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INTRODUCCION

La estenosis de la via biliar es la complicacifn mds-
grave que se puede presentar después de una colecistectomia,
aungue también puede ser el resultado de lesifn de los con--
ductos bilidres en el curso de operaciones gdstricas o pan--
credticas. Solo el 5% de las estenosis benignas no son de -
origen quirdrgico y pueden deberse a erosifn de un cdlculo -
dentro de la via biliar, a colangitis recurrente o a necro--
sis de la porcién intrapancredtica del colédoco,

Cuando ocurre una lesién de 1a via biliar, si no se -
repara con éxito, se inicia en el paciente una secuencia pa-
tolégica que le ocasiona miltiples problemas e incluso le -
puede producir la muerte a corto o a largoe plazo.

Aungue existe la opinién de algunos autores de que la
frecuencia de esta complicacién ha disminuido en los (ltimos
afios, no es menor gl problem gue 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
complicacién en los casos que fueron tratados en los (ltimos
cinco afios.,




HISTORIA

La cirugia de las vias biliares se inicié en 1867 con
Bobss, un cirujano de Indiara, quien oper6é a una mujer que -
supuso padecfa un tumor ovdrico y encontrd un piocolecisto,-
abrié la vesicula, extrajo los cdlculos y la drend al exte--
rior, con recuperaci6n de la enferma. (4) En 1878, James Ma
riom Sims llevé a cabo la primera colecistostomfa planeada y
aunque la enferma fallecié, los cirujanos de la época se de-
dicaron con éxito a esta intervencién sobre la vesicula bi--
liar.

La primera colecistectomia fue llevada a cabo por - -
Carl Langenbuch, cirujano del Hospital de San LAzaro en Ber
11in, 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 intervenci6n, resaltando las lesiones a los condug
tos biliares y a los vasos,

Los primeros informes en relacifn a la reparacién de-
las lesiones a la via biliar datan del afio 1905, cuando el -
doctor William J. Mayo describi6 una reparacién efectuada -
por 61, realizando una coledocoduodenostomia (5). Posterior
mente fueron llevadas a cabo anastomosis bilio-biliares y bi
lio-intestinales con el fin de reparar las lesiones produci-
das durante la colecistectomia (6).

A partir de entonces se ha acumulado experiencia en -
el manejo de estenosis benigna de la via biliar en diversos-
hospitales,(?,a) y & los primeros procedimientos guirdrgicos
empleados como la anastomosis término- terminal del conducto
hepato colédoco, las derivaciones a estémago, duodeno y yeyu



no, se han agregado nuevas técnicas como la colangioyeyuno-—-
anastomia (9,10); la hepatocolangioyeyunostomia (11) y el in
jerto de mucosa de yeyuno (12). Ademds se han desarrollado-
nuevas conceptos en cuanto al empleo de sondas que actlen cg
mo férula en las anastomosis y en la cldsica sonda T de cau-
cho se han agregado la sonda Y, la sonda Y modificada, la -
sonda U intercambiable y se ha descrito la via transhepAtica
para la extraccidn de las mismas, lo que ha permitido mejo--
res resultados sobre todo en las lesiones muy altas, ya en -
pleno hilio hepédtico.




EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

El sistema biliar y el higado se forman juntos a partir de un diverticulo en el .
embrién, que se arigina en el piso ventral del intestino anterior y se extiende en el-
septum transversum. ta porcifin caudal de este divertfculo se trensforma en la vesfcula
biliar, el conducto cfstico y el colédoco, en tanto que la porcibn crenesl se transfor
ma en el higado y loa conductos hepdticos. (Fig., 1)

FIGURA No. 1
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La vesicula es un 6rganc periforme de paredes delgadas, cubierto por el peri-
toneo y unido a la cara inferior de los lébulos derecho y cuadrado dal higado. Nor--
malmente tiene de 7 a 10 cm., de largo de 3 a & cm. de didmetro y capacidad de 30 a -
60 ml. desde el punto de vista anatémico estA dividida en un fondo redondeado que sg
bresale del borde anterior del higado, un cusrpo y un cuello estrecho, que al dismi-
nuir de calibre se convierte en el conducto cistico {Fig. 2). Desde el punto de vig
ta topogrdfico el fondo de la vesicula estd localizado por debajo del noveno cartils
go costal derecho, en 18 unidn del borde costal con el borde derecho del misculo rec

to abdominal.

FIGUAA No, 2
ANATOMTA DEL. ARBOL BILIAR EXTRAHEPATICO
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El d4rbol biliar extrahepdtico se inicia en los condugc
tos hepdticos derecho e izquierdo y terminan en la desemboca
dura del colédoco dentro del duodeno.

El conducto hepdtico derecho mide aproximadamente 1 -
cm. de longitud mientras gue el izquierdo casi siempre es ma
yor, ambos tienen aproximadamente 3 mm. de didmetro; los dos
conductos se unen para formar un conducto hepdtico comdn, el
cual puede tener una longitud variable de 2 a ? cm. con un -
promedic de 4 cm. Esta variacibén en su longitud estd deter-
minada por la confluencia alta o baja de los conductos hepi-
ticos derecho e izguierdo y por el sitio de unién del condug
to cistico con el conducto hepdtico comin, E1l1 conducto cis-
tico mide frecuentemente de 2 a 4 cm. de longitud y contiene
pliegues mucosos prominentes, llamados pliegues espirales o-
vidlvulas de Heister. E1 cistico se une con la superficie la
teral derecha del hepdtico comin para formar el colédoco.

El conducto colédoco mide en promedio 8 cm. de longi-
tud por 6 mm de didmetro. ta porcién superior estd situada-
en el borde libre del epiplén menor a la derecha de la arte-
ria hepdtica y anterior a la vena porta denomindndose por- -
cién suprapancredtica., El tercio medio se dirige a la dere-
cha y atrds de la primera porcién del duodeno y se denomina-
porcidén intrapancredtica, por Gltimo el tercio inferior se -
dirige m&s hacia la derecha y penetra al duodeno en el dmpu-
la de Vater frecuentemente unido al conducto pancredtico y -
se denomina porcién intraduodenal.

La unién del conducto cistico con el hepdético comin -
puede ser angular, paralela o en espiral. & uni6n angular-
puede existir a cualquier nivel variando la longitud del con
ducto cistico. En la unifn de tipo paralela el cistico estd-
usualmente unido a la porcifn lateral o anterior del conducto
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hep4dtico comin, en una distancia variable de uno hasta mds de § cm. mientras gque en-
la unifn de tipo espiral el cistico tiene un curso anterior o posterior al conducto-
hepdtico comin y determina en el borde lateral izquierdo. Las variaciones anat&mi--
cas son tAan numernsas que no se puede sefalar un tipo estandar. (Fig. 3)

FIGUAA No, 3
VARTACIONES ANATOMICAS DEL CONODUCTO CISTICO
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Existen conductos hep&ticos accesorios aproximadamen-
te en el 15% de los casos, los conductos grandes son usugl-~
mente dnicos y dreman una porcién del 18bulo derecho del hi-
gado. desembocando en el conducto hepdtico derecho, en 81 -
conducto comin o en el infundibulo de la vesicula. Conductos
accesorios pequefios generalmente drenan directamente del hi-
gado al cuerpc de la vesicula siendo la posible existencia y
seccifn de estos el que muchos cirujanos drenen rutinariamen
te el espacio hepatorenal después de una colecistectomia,

En cuanto a la irrigacién arterial de la vesicula frg
cuentemente la arteria cistica se origina de la hepdtica de-
recha dentro del tridngulo de Calot, el cual se encuentra -~
formade por el conducto cistico que es inferolateral, el con
ducto hepdtico comin que es medial y el borde inferior del -
higado que forma la porcién superior. LAas anomalfas de la -
arteria hepdtica y la cistica son muy comunes. Casi en el -~
20% de los casos la arteria hepdtica derscha se origina de -
la arteria mesentérica superior, y en el % de los casos hay
dos arterias hepdticas derechas una originada de la arteria-
hepdtica comin y otra de la mesentérica superior. {a arte--
ria hepdtica derecha es vulnerable durante los procedimien——
tos quirdrgicos, particularmente cuando es paralela al con--
ducto cistico y estd adherido a éste o cuando se encuentra -
en e1 mesenterio de la vesicula. En el 10% de las casos, la
arteria cistica se origina de la arteria hep4tica izgquierda-
o de la unifn de las arterias hepdtica derecha e izquierda-
con la arteria hep&tica comGn. En cerca del 15% de los ca--
sos la arteria cistica cruza por delante del conducto hepdti
co comin. En el 29} de los casos existe arteria cistica do-
ble pudiéndose originar ambas de la hepética derecha, o pue-
den tener su arigen alguna de ellas en alguna otra rama artg
rial. (Fig. 4)



FIGURA No, 4

VARTACIONES ANATOMICAS DE LA ARTERIA CISTICA.
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ETIOLOGIA

la mayor parte de las estenosis benignas de los con--
ductos biliares resultan de trauma guirdrgico durante una cg
lecistectomia (1,6,9,10,13,14 y 15}, aunque también pueden -
ocurrir durante operaciones gastroduodenales o pancredticas.
Solo el 5% de la estenosis‘benignas son de arigen no quirdr-
gico y pueden deberse a erosifn de un cdlculo dentro de la -~
via biliar, colangitis recurrente o necrosis de la porcién -
intrapancredtica del colédoco. Es por ello que la lesién -
aperatoria del drbol biliar extrahepdtico acontece virtual--
mente para taodas las estenosis benignas de los conductos bi-
liares (3)}.

La incidencia exacta de lesiédn quirdrgica de las vias
biliares es dificil de poder estimar, pero se ha calculada -
en una por cada 400 o 500 colecistectomfias (9).

Las lesiones guirdrgicas a menudo estdn asociacdas a ~
ignorancia o falla en el reconocimiento de las variaciones -
anatémicas del 4rbol biliar (8), variaciones en la anatomfia-
de los vasos, incisién inadecuada que produce una exposicién
limitada, mala iluminacién, deficiente ayuda, e inadecuada -
anestesia. La hemorragia de la arteria cistica o de la hepd
tica derecha y las dificultades para controlarla pueden re--
sultar en lesién a las vias biliares.

La colecistitis en dos de sus fases patolégicas pre--
disponen a lesién de los conductos blliares extrahepdticos -
durante la colecistectomfa. En la fase edematosa de la cole
cistitis aguda, la vesicula biliar y los tejidos que la ro--
dean pueden estar turgentes.y vascularizados de tal manera -
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que dificulten la identificacién de los elementos anatémicas
contenidos en el tridngulo de Calot y se produzca lesién. —-
(3,8), por otra parte en la fase fibr6tica de la colecisti—-
tis crénica con una vesicula pequefia las adherencias de los-
tejidos pueden ser tan firmes que la diseccifn de las estruc
turas se dificulte en forma extraordinaria, lo que favorece-
que llegue a producirse lesién de los conductos biliares.
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CUADRO CLINICO

El cuadro clinico que se presenta después de que se -
produce una lesién a las vias biliares estd constituido por-
ictericia (3,8,15), fisbre y escalofrios, dolor abdominal, -
prurito, hepatomegalia, fistulas biliares, hipertensién por-
tal y excepcionalmente pueden cursar asintomdticos.

La ictericia es de tipo cbstructive con aparicién de-
pigmentos biliares en la orina, se presenta desde las prime-
ras 24 a 48 horas hasta meses o afios después de la operacién,
por lo general estd en relacidén directa con el gasto de la -~
fistula biliar cuando ésta se presenta. E1 cirujano frecuen-
temente se engafia achacando la ictericia postoperatoria a -
una "hepatitis™ y el escurrimiento biliar, al deslizamiento-
de la ligadura del conducto cistico o la divisién de un pe--
quefio conducto biliar en el lecho vesicular. Si la fistula -
cierra espontdneamente el paciente puede tener escalofrios,-
fiebre, dolor e ictericia progresivas, estos sintomas como -
ya se menciond pueden presentarse afios después de efectuada-
una colecistectomia (6,13,14,16). 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 porcién proximal a la estenosis.

La estenosis de larga evolucifn cursa con cirrosis bi
liar secundaria que puede provocar hipertensifn portal y san
grado de tubo digestivo por ruptura de vdrices esofdgicas.

la lesién a un conducto biliar puede ser reconocida -
durante el transcurso de la operacién, sin embargo lo més co
min es que pase inadvertida (7,13). 51 el conducto hepdtico
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comin o el colédoco fueron ligados en el postoperatorio inme
diato se presentard ictericia obstructiva y colangitis pro--
gresivas que de persistir ocasionan cirresis biliar secunda-
ria con hipertensién portal con todas sus secuelas que pue-—
den acabar con la vida del pacientae.

En caso de que se haya producido seccién del conducto
se observard desde el primer dia del postoperatorio una fuga
de bilis, que podrd hacer sospechar la lesién de la via bi--
liar (Cuadro 1).
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\

En la mayoria de los casos en que se presenta una fis
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 wuelve a —-
abrirse disminuyendo la ictericia y al cerrar por segunda -
vez aumenta ésta; la secuencia anterior puede repetirse va--
rias veces siendo esto caracteristico de lesién a la via bi-
liar., E1 paciente puede verse ademis complicado por coleccio
nes subfrénicas o subhepdticas de bilis, que en forma secun-
daria pueden infectarse dando como consecuencia la formacién
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 f{stula
interna frecuentemente a duadeno, desgraciadamente esto no -
resuelve el problema ya que la fistula siempre es pequera y-
al no estar cubierta por epitelio tiende a cerrar, desarro--
llando el paciente ictericia y brotes de colangitis en forma
intermitente. Se puede presentar clinicamente una lesién de-
la via biliar con fuga de bilis dentro de la cavidad perito-
neal sin que se produzca una severa peritonitis (22) asi oca
sionalmente una colecistectomia puede ir seguida de disten--

" si6n abdominal progresiva en un paciente que por 1o demis se

mantiene bien, de esta manera se han podido observar bilipe-
ritoneos de 4 a 5 litros sin gque el paciente manifieste sin-
tomas peritoneales o atague al estado general, presentando -
solo ictericia moderada por la reabsorcién de los pigmentos-
biliares.
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DIAGNDSTICO.

Pare llevar a cabo el diagnéstico de una lesién de la
via biliar debemos tomar en cuenta en primer lugar el antece
dente de la intervencién quirdrgica que en la inmensa mayo--
ria de los pacientes se tratard de una colecistectomia; pos—~
teriormente contaremos con la evolucién postoperatoria que -~
como ya se mencion$ podrd cursar con fistula biliar o un cua
dro de ictericias progresivo. Todo esto nos hari sospechar -
que se produjo una estenosis de los cenductos biliares.

Para confirmar lo anterior contamos en primer lugar -
con los exdmenes de laboratoric .de los cuales los méds Gtiles
son las prusbas de funcionamiento hepdtico (7), los cuales -
muestran un patrén de ictericia francamente obstructiva, con
elevacidn lmportante de la bilirrubina directa, en menor pro
parci6n de la indirecta y en muchas acasiones de la fosfata-
sa alcalina, otras determinaciones como las transaminasas se
madificardn s6lc en los casos de larga evolucibn, La biome-
tria hemitica es de utilidad scbre todo en la que se refiere
a la determinacién de los leucocitos en casos en que existan
colecciones intraabdominales 1o que provocard aumento en el-
ndmero de estos con numerasos elementos jévenes; en algunos-
casos debido a la sepsis importante se podrd observar leuco-
penia. Otros pacientes,ya en menor proporcién presentardn -
anemia y un gran ndmero mostrard alteracién en el tiempo de-
protrombina por alteracifn en el metabolismo de la vitamina-
K consecutiva a la obstruccién biliar.

Pero ademds de todo lo anterior lo gue nos brindard -
el diagn6stico de certeza es la radiologia; recientemente se
han desarrollado dos técnicas de colangiograffa directa de -
gran valor para visualizar el 4rbol biliar obstruido e iden-
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tificar el sitio de la obstruccién (17,18,19). La primera y
mds valiosa es la colangiografia transhepdtica percutdnea, -
la cual consiste en la puncién directa de los conductos bi~-
liares intrahepdticos y la instilacién de medio de contraste
Este procedimiento generalmente se lleva a cabo durante la -
mafiana en que s& va a efectuar la operacién debido al peli-~
gro de fuga de bilis a través del sitio de puncién en el hi-
gado que puede causar peritonitis biliar. Es especialmente-
valioso porque hace posible la visualizacién de la obstruc--
cién biliar en su porcién proximal, sin embargo es diffcil -
llevarla a cabo cuando los conductos biliares intrahepdticos
no estdn dilatados. (17)

La segunda técnica de menor valor es la colangiogra--
fia retrégrada endoscépica, en ella el conducto distal es -
canulado a través de una duodenoscopfa. Es mds valiosa cuan
do la estenosis de la bilis es incompleta ya que permite la-
visualizacifn de la porcién proximal del conducto. Si la -
obstruccién es completa, la visualizacién 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 gue no se puede llevar a cabo un-
plan de reparacién de la lesién.

En-algunos pacientes el empleo sucesivo de ambas téc-
nicas es Gtil ya que es posible demostrar tanto el extremo -
proximal como el distal de una obstruccién extrahepitica y -
el cirujano recibe una informacifn detallada tanto en la par
cifn superior como de la inferior de la lesién {17).
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TRATAMIENTO

La mejor oportunidad para reparar una via biliar dafa
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 preparacién precoperatoria para el pacien-
te como la administracifn de antibiéticos para prevenir la -~
colangitis, administraci6n de plasma y albumina para corre--
gir la hipoproteinemia, la correccifn de los desérdenes elec
troliticos y la administracifn de vitaminicos como la vitami
na K para correccidn de las deficiencias en la coagulacién.

Siempre gue sea posible se deberd obtener la mayor -
cantidad de datos a cerca de la intervencidén en gue se produ
jo la lesién (23), o bien de los diversos intentos para la -
reparacitn de la estenosis, ya que estao arientard al ciruja-
no de una manera considerable.

Decidir el tipo de reparscién que se va a llevar a ca
ho para encontrar una estenosis de la via biliar es un pro--
blema de diffcil solucién. EL1 cirujane efectuard la mejor -
aoperacién posible basado en las condiciones del paciente, --
las estructuras gue puede emplear y la posibilidad de llevar
a cabo una adecuada anastomosis. En ocasiones 1a operacidn -
deberd ser diferida y llevarse a cabo salo drenaje de la via
biliar o de un absceso periductal para mejorar las condicio-
nes del paciente y llevar a cabo la intervencién definitiva-
cuando éste se encuentre en mejores condiciones clinicas. El
futuro del operado dependerd de la localizaci6n anatémica de
la estenosis (8.9), del calibre del conducto proximal del -
grado de colangitis o la formacién local de un absceso, del-
tiempo transcurrido entre el momento de producirse la lesién
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y el corregirla, del grado de lesifn al paréngquima hepdtico-
y de la experiencia del cirujano para valorar, seleccionar y-
llevar a cabo el método de eleccién.

El‘paciente con estenosis de la via biliar deberd& re-
cibir antibi6ticos preoperatoriamente (16.23), especialmente
si la presencia de fiebre, escalofr{os y aumento de los leu-
cocitos indican la presencia de colangitis, incluso los anti
bifticos deberdn administrarse previamente a la colangiogra-
fia percutdnea (17), dado gue la puncifn y manipulacién del-
sistema biliar infectado puede provocar septicemia.

Algunos factores técnicos importantes para reparar -
una lesién de la via biliar incluyen: una incisién adecuada,
visualizacién de las estructuras anatémicas, debiéndose iden
tificar en todos los casos los conductos biliares de manera-
meticulosa, realizédndose reseccién de todo el tejido cicatri
cial gue rodea a las estructuras normales, llevdndase a cabo
una reconstruccién cuidadosa de las vias biliares por el mé-
todo elegido, la elaboracién de las anastomosis sin tensibn-
y con una buena irrigacién, la utilizacifn adecuada de son--
das para ferulacifn de las anastomosis y el drenaje adecuado
del espacio subhepiticao. )

Las técnicas de reparaci6n actuales incluyen: la anas
tomosis término terminal de colédoco, la plastia de las vias
biliares, la coledocoduodenoanastomosis, la hepatoyeyunoanas
tomosis que puede ser en Y de Roux o en asa de Brain, y ade-
mds de estas técnicas clédsicas, 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 derivacifn biliar a estfmago por el efecto dafino
de la bilis sobre la mucosa gdstrica (24), aunque existen re
portes de buenos resultados en algunos casos (25).
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Aungue las reparaciones mediante una anastomosis tér-
mino terminal de colédoce fueron inicialmente favorecidas -
por muchos autores reportes recientes no han mostrado venta-
jas de este tipo de reconstruccién sobre las colédocoentero-
anastomosis (6 y 25). Sin embarge, sobre todo en la repara-
ci6én inmediata o temprana de las vias biliares, es la que --
mds se utiliza, llevdndose a cabo mediante una capa de pun--
tos separados y catgut crfmico 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 --
unién 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 porcién -
proximal y la parte distal del conducto o si la longitud del
defecto entre los cabos proximal y distal es tal, que a pe--
sar de una movilizacién adecuada del duodeno tal anastomosis
no podrd lograrse sin tensifn, otras contraindicaciones para
llevarla a cabo son (16): obliteracifn del conducto distal -

. por reacci6n fibrosa o si éste se encuentra dentro de la por

cién pancredtica, resultando dificil y peligrosa su identifi
cacién, en estos casos estard indicada una derivacién bilio-
intestinal. las desventajas de la anastomosis término termi
nal del colédoco son: boca anastomfética chica, mala calidad-
del segmento biliar distal y sobre todo necesidad de descu--
brir al colédoco muy abajo y de realizar una amplia disec- -
cibén duodeno pancredtica dado gque es de suma importancia que
la anastomosis se lleve a cabo sin ninguna tensién.

De las derivaciones biliodigestivas la colédocoduode-
noanastomosis tiene algunos partidiarios (7.27), sobre todo-
cuanco el duodeno es mévil, sefialdndose que tiene como venta
jas mayor rapidez en la ejecucién de la anastomosis y menor-
disecci6n ademés que con técnicas endoscépicas corrientes, -
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esta anastomfsis puede ser inspeccionada por el endoscopista
y en caso de sospechar estenosis de la boca anastomStica se-
puede llevar a cabo una colangiografia transduodenal sin ma-
yor problema (28). La desventaja que se le ha sefialado es la
posibilidad de colangitis por refiujo del contenido duodenal,
sin embargo se ha observado que mientras la boca anastom6ti-
ca sea de buen calibre no 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 laterolateral o término lateral, em—-
pledndose con mayor frecuencia esta dltima se recomienda 1lle
var a cabo en dos planos, el primero con catgut crémico y el
segundo con seda. Se utiliza para su ferulacién la sonda T-
o 1a sonda Y (29.30), que se puede extraer ya sea por arriba
de la estenosis a través de colédoco o en la porcién infe- -
rior de la misma a través de la pared intestinal.

Las derivaciones bilioyeyunales se llevan a cabo, ya-
sea desfuncionalizando un asa y anastomosdndolo en Y de Roux
o efectuando una asa de Bralin, generalmente se prefiere efec
tuar la primera (26), pero ambas han dado buenos resultados.
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 -
uno o dos planos el primero de crémico y el sggundo de seda;
se utiliza como férula una sonda T O una sonda Y modificada-
gue pueden extraerse por via transhepidtica o a través de ‘la-
rama intestinal (31.32). Cuando 'se utiliza una asa de ‘Bratin,-
el asa aferente puede dejarsé sin funcidn colocdndase varios
puntos de colchonero de seda fina gue atraviesa ambos lados-
del intestino y que son atados sin tensién.

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

Existe una gran controversia en cuanto a la utiliza--
cién de férula interna para las anastomosis y se ha discuti-~
do el tiempo gue se debe mantener en el interior de ésta; no
se recomienda su emplec cuando el conducto estd 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 mds refieren—
obtener los mejores resultados manteniendo la sonda en el in
terior de las anastomosis durante periodos tan prolongados -
como de 1a 3 afios {3.21). Los que estdn a favor de dejarla
por poco tlempo opinan gque la férula actla como cuerpo extra
Ao y por tanto favorece la reestenosis, ademds de gue con el
transcurso del tismpo la sonda tiende a obstruirse y a provo
car colangitis. los que apinan que se debe dejar por mds -
tiempo argumentan que los mejores resultados se cobtienen en-
los pacientes a los cuales se les ha mantenido la sonda por-
un periaodo prolongado.

Los tipos de sonda empleados son la sonda T y la son-
da Y de caucho, existiendo actualmente una modificacién a es
ta dltima (30) que permite gque se pueda extraer sin necesi--
dad de una segunda intervencifn, ademds 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 encontrdndose malos resultados por mayor reaccién a-
cuerpo extrafic dentro de las vias biliares y falla en la for
maci6n del trayecto fistuloso al exterior lo gue 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 porcién distal del conducto y nun
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 lesién es -
muy alta se puede extraer por via transhepédtica.

El tubo en Y fue utilizado tanto en la anastomosis -
término terminales, como en las hepatoyeyunales, guedando co
locada dentro de la luz, sin embargo la presencia de un cuer
po extrafio dentro del conducto biliar predisponia a la esta-
sis y a la infeccifn siendo necesario extreer el tubo median
te una segunda intervencitn, por lo gue se ha dejado de uti
lizar y para evitar estas desventajas se ha utilizado un tu-
bo en Y de ramas largas gue inicialmente tenia su rama exter
na permeable, pero actualmente como ya se mencioné se utili-
zan con su rama externa sblida.

El empleo de las sondas transhepdticas fue iniciado -
por Quijanc y Campuzano en 1957, posteriormente se reporté -
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
fijacién de la sonda de sostén de la anastomosis.

Se puede extraer el extremo distal de 1a sonda a tra-
vés de una abertura de yeyunostomia y entonces hard el efec-
to de una sonda U (16) gque por lo tanto puede ser intercam--
biable en caso de obstruccién.

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 cépsula de Glisson, de tal manera gue se forma



24

una boca de pez al abrir ambos colgajos y posteriormente se-
sutura una asa desfuncionalizada en Y de Roux a la cApsula -
del higudo,.habiéndose reportado con esa técnica buenos re--
sultados en el 73 de los casos.

Otra técnica usada es el injerto de mucosa de yeyuno-
(12) que consiste en que ura vez gque se ha identificado la -
porcién proximal del conducto hepdtico comin, se desfunciona
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 8llo un diverticulo de mucosa, se pasa una sonda
transhepdtica por el conducto hepdtico izquierdo y se intro-
ducen a través del diverticulo de mucosa fijdndose la sonda-
con dos o tres puntos a la pared del intestino y tracciondn-
dose hasta que la mucosa queda dentro del epitelio del con--
ducto hepdtico. Con esta técnica se han reportado un porcen
taje de buenos resultados en el 70% de los casos.

i
i
|
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacien--
tes que fueron intervenidos guirdrgicamente con el diagnfsti
co de estenosis benigna de la via biliar en el Departamento-
de Cirugfa General del Hospital de Especialidades del Centro
Médico "La Raza" del IMSS en un lapso de 5 afios, comprendido
entre el primero de marzo de 1974 y el primero de marzo de -
1979. Se obtuvc ademés el total de intervenciones efectuadas
sobre vesficula y via biliar en ese mismo perfodo. Se excluye
ron a los pacientes con estenosis por otras causas como neo-
plasias, colangitis esclerosante y fibrosis del &mpula de Va
ter.

Fueron analizados los siguientes pardmetros: edad, -
sexo, tiempo de evoluclén de la estenosis, sintomatologia, -
medio de diagnéstico, técnica quirirgica llevada a cabo, ti-

po de sonda empleado y tiempo en que se mantuvo ésta para fg
rular la anastomosis.

Los abjetivos del presente estudio fueron:

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

2) Conocer cuales fueron las técnicas quirdrgicas que
se emplearon y con cual de ellas se obtuvieron los mejores -
rasultados; y por Gltimo

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

En el servicio de Cirugfa General del Hospital de Es-
pecialidades, del Centro Médico "La Raza" del IMSS, en un -
lapso comprendido entre el 10. de Marzo de 1974 y el 1o, de-
Marzo de 1979, se manejaron 16 pacientes con el diagnéstico-
de lesiédn guirdrgica 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 vesicula y via biliar, lo que hace una frecuencia de es-
ta patologia en el hospital de 0.9%. (Cuadro No. 2).

S86lo en tres pacientes la lesién fué producida en es-
te hospital, por lo que la frecuencia de esta complicacibén -
es de 0.01% o de una por cada 600 colecistectomias; los ca--
sos restantes fueron pacientes referidos al servicio por cli
nicas del IMSS o por hospitales particulares.

CUADRO No. 2
CIRUGIA DE VIAS BILIARES DURANTE LOS ULTIMOS S ANOS (1974-79)

HOSPITAL DE ESPECTALIDADES. CENTRO MEDICO LA RAZA"

No. DE CASDS
CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS BILIARES 1889
ESTENDSIS BENIGNA DE LAS VIAS BILIARES 16 (0.971%)

De los 16 casos 13 correspondieron al sexo femenino y
3 al masculino (relacién de 4.3 a 1). En cuanto a la edad, -
hubo pacientes de 29 a 66 afos con un promedio de 47 aflos -
(Cuadro No. 3)

En todos los casos la intervencién inicial en la que-
se produjo la lesién, se traté de una colecistectomia, de -
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ellos en 12 casos fu® colecistectomfa electiva simple, en dos pacientes -
colecistectomfa electiva con exploracién de vias biliares y en dos casps-
la intervencifin se 1lev6 a cabo en la fase aguda del padecimiento, en for
ma urgente, por hidroc o piocolecisto. (Cuadro No. 4).

CUADAG Na. 3
SEXO
MUJERES 13
204
- 4-3
16
154
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E D AD
CUADRD No. 4
METODOS QUIRURGICOS DE LOS QUE DEPEADIO LA FSTENOSIS BILIAR
No. DE CAS0S
CIRUGIA ELECTIVA
COLECISTECTOMIA 12
COLECISTECTOMIA + E.V.B. 2
CIRUGTA DE URGENCIA 2
COLECISTECTOMIA 2
16

TOTAL
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En tres casos la lesifn de los conductos biliares fué
reconocida durante el procedimiento quirdrgice en el que se-
produjo la lesifn, todos ellos fueron en los pacientes cole-
cistectomizados en el servicio de Cirugia General del Hospi-
tal. En el resto de los casos, la lesif6n pasf inadvertida y-
se hizo el diagnéstico posteriormente. El tiempo transcurri
do entre la lesién de la via biliar y la reintervencién va--~
ri6 desde una semana como minimo hasta 8 afios como miximo, -
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 constitufdo por: ictericia en todos los casos (100), coly
ria en 11 (84%), dolor abdominal en 8 (6®), fiebre en 7 —-
(53%), prurito y acolia en 6 (46%), ataque al estado general
en 5 (38%) y fistula biliar en 5 (38%). (Cuadro No. §).

De los exdmenes de laboratorio que se practicaron a -
los pacientes estudiados, se encontraron las principales al-
teraciones en: bilirrubina directa que estuvo elevada en 13-
casos (100), fosfatasa alcalina elevada en 11 casos (84%),-
alargamiento del tiempo de protrombina en 10 cases {76%), -~
leucocitosis en 10 casos (78%), elevacién de la bilirrubina-
indirecta en 9 casos (69%) y anemia en 6 casos (48%) (Cuadro
No. 6).

El medio diagnéstico mds eficaz fué la colangiografia
percutdnea con aguja de Chiba, la cual se llev® a cabo en 9~
pacientes, en todos ellos se obtuvo visualizacién 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 percutdnea con aguja -~
de Chiba en la gue se observa esteno-
sis de conducto hepdtico comin y una-
fistula a duocdeno.

29
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PORCENTAJE.

100%
84%
6%
53
6%
46%
38%

CUADRO No. 5
CUADRO CLINICO DE £0S PACIENTES CON ESTENOSIS BILIAR.
SINTOMAS No. DE CAS0S
Ictericia 13
Coluria 11
Dolor abdominal 8
Fiebre ?
Prurito 6
Acolia 6
Fistula biliar 5
Atague al estado general. 5

3ok

CUADRO No. 6
EXAMENES DE LABORATORIO EN LOS PACIENTES CON ESTENOSIS
BILIAR
AESULTADOS No. DE CASOS PORCENTAJE.
BILIRRUBINA DIRECTA ELEVADA 13 100%
FOSFATASA ALCALINA ELEVADA 1 8%
TIEMPO DE PROTROMBINA A
ALARGADD 10 76%
LEUCOCITOSIS 10 76%
BILIARUBINA INDIRECTA ELEVADA 9 6%
ANEMIA 6 4k
CUADRO No. 7

RESULTADOS DE LA COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA EN LOS“PACIENTES-

CON ESTENOSIS BILIAR.

NO DE PACIENTES EN DIAGNOSTICO PORCENTAJE COMPLICACIONES

LOS QUE SE PRACTICO CORRECTO
9 9 100%

0
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En los 16 pacientes estudiados se efectuaron un total
de 24 intervencianes guirdrgicas con el fin de llevar a caho
una reparacifin de la via biliar, de ellas 3 se practicaron -
antes de su ingreso al Hospital, siendo dos anastomosis tér-
mino terminales y una derivacidn a duodeno. Ademd&s en otros-
4 casos los pacientes también fueron reintervenidos pero s6-
lo se les practicé drenaje del peritonec en 3 y drenaje de -~
los cabos seccionados mediante la introduccién proximal y -~
distal de sondas en 1 casp, estos Gltimos 4 casos no fueron-
evaluables pues obviamente no se resolvié el problema.

En el hospital se practicaron 21 intervenciones deri-~
vativas de la via biliar siendo 12 hepatoyeyunc anastomosis-~
de las cusles 7 fueron por medio de una Y de Roux y S median
te una asa de Bralin, 3 reparaciones mediante anastomosis tér
mino terminal del conducto hepatocolédoco, cuatro plastia de
vias biliares del tipo Heine-Mickulicz, una derivacifn a dug
deno y una dilatacitn de la anastomosis previa. Ademds se —- -
efectuaron una exploracién de vias biliares, sin llevarse a-
cabo ninguna método reparador y una intervencién para hemag
tasia por hemobilia. Estos dltimos 2 casos no fueron evalua-
bles. (Figura No. S)

Los resultados obtenidos con las diferentes técnicas-
quirirgicas se calificaron como buenos cuando el paciente en
el postoperatorio tardio presentd remisién total de sus sin-
tomas o s6lo presentf cuadro leves de colangitis que cedie-—~
ron rdpidamente a manejo medico y que por le tanto no requi-
rieron de alguna otra intervencién, y malos cuando el pacien
te continué ictérico y presentd cuadros frecuentes de colan-
gitis severas gue requirieron una nueva intervencién.

Tomando en consideracifn los resultados de acuerdo a-
los diferentes tiempos operatorios se observS gue a los gue-



{
)
i
3
i
i
i
|
1
i
i
1

FIGURA No. S
PANCEDIMIENTOS QUIRURGICOS LLEVADDS A CABO

Ahastomosis t&rmino-tarminal de colédoco
Plastfa de colédoco tipo Heine-Mickulicz
Colédoco -duodeno- anastomosis

Hepa toyeyuno anastomosis en asa de Braln
con sonda transhepdtica

Hepa toyoyuno anastomosis en Y de Roux -
con sonda treanshepdtica
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se les efectud reparacién inmediata de la via biliar después
de la colecistectomia, a 2 se les practicd uma anastomosis -
término terminal de) conducto colédoce con buen resultado en
1 y malo en otro, y a un paciente se le llevé a cabo una ---
anastomosis de hepdtico comin a yeyuno en asa de Bralin con -
buen resultado. (Cuadro No. 8).

A 14 pacientes se les practicé una segunda interven--
cifén con el fin de reparar una lesién de la via biliar, prag
ticAndoseles 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, hepatoyeyunoanastoma-
sis en asa de Bralin en dos casos con buen resultado en 1y -
malo en otro. dos anastomosis terminoterminales de hepatoco-
lédoco con buen resultado en 1 y malo en otro y dos deriva--
ciones de colédoco a duodeno, también con buen resultado en-
uno y malo en el otro. (Cuadro No. 9)

A 7 pacientes se les practicd una tercera interven- -
cién guirdrgica siendo los procedimientos y los resultados -
los siguientes: hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux en 4 -
casos siendo bueno el resultado en 3 y malo en 1, hepatoyeyu
no anastomosis en asa de Bralin en 1 caso con malos resulta--
dos, plastia de vias biliares en 1 caso con buen resultado.-

(cuadro No. 10).

S6lo dos pacientes reguirieron una cuarta interven- -
cibén siendo una hepatoyeyuno anastomosis en.Y de Roux y otra
en asa de Sralin, logrdndose buenos resultados en ambos casos
{Cuadro No. 11).

En total, de las 24 intervenciones llevadas a cabo -
con el fin de reparar una lesién de la via biliar se obtuvie
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 Braiin
de 5 casos se obtuvieron buenos resultados en 3 y malos en 2,
por lo gue en general las derivaciones a yeyuno tuvieron bug
nos resultados en 9 y malos en 3. De las dos derivaciones a
duadeno los resultados fueron buenos en 1 y malo en 1. Los-
casos a los que se les practicéd reparacién terminoterminal -
fueron 4, obteniéndose buenos resultados en 2 y malos en 2.~
De cinco pacientes a los que se les efectud 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 (S&8%), ictericia, fiebre-
o dolor en 6 casos cada uno, (25%), infeccifn de 1la herida -
quirirgica en 5 casos (23%), abscesos residuales en 3 casos—
(12.5%), sangrade de tubo digestivo y septicemia en dos ca--
sos cada uno (8%) y embolia pulmonar, neumonia, dehiscencia-
de la herida quirirgica y hemobilia en 1 caso cada uno (4%)-
(Cuadro 12). . En 1o gue se refiere a esta Gltima complica--—-
cién, se presenté en una paciente a la que se le habla efec-
tuado hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux y se utilizé la-
via transhepdtica para extraccifn de la sonda de ferulacién,
con buena evoluecibn inicial, perc que reingresé por presen--
tar melenas profusas, por lo gue se llev§ a cabo estudio ar-
teriogréfico, diagnosticdndose sangrado a partir de erosién-
de arteria hepdtica por la sonda T, la paciente fué interve-
nida y se efectué ligadura de la arteria hepitica antes del-
nacimiento de la gastroduodenal y se dejé colocada sonda fo-
ley en el conducto hepdtice derecho, con una evelucién posto
peratoria dificil pero con buen resultado final siendo pro--
gramada mis tarde para efectuarle nueva derivacién bilioin—-
testinal 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 transhepitica en 6 pacientes en 4 -
con sondas Né8laton y en 2 con sonda T.

FOTO No. 2
Colangiografia por sonda transhepdtica
en una hepatoyeyuno anastomosis en Y -
de Roux.
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El tiempo que se mantuvo permeable la sonda varié de-
2 a 9 meses (Cuadro No. 13), observédndose gue a partir de -
l1a 6a a 8a semana la sonda se obstrufa por precipitados de -
la bilis, coincidiendo esta obstruccifn con cuadros de colan
gitis en algunos casos, por lo gue se llevd a cabo lavado de
las sondas con agua bidestilada lo mds frecuentemente posi--
ble para evitar la obstruccién de su luz. 58lo en una oca--
8ién hubo dificultad para extraer una sonda, optdndose por -
dejarla unos dfas mids y hacer un nuevo intento una semana -~
después, extrayéndola ya sin dificultad.

En 1a presente revisién no se encontrd registrado nin
gin fallecimiento.
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CONCLUSTONES,

Del presente estudio se obtuvieron las siguientes can
clusiones:

1.~ La reparacifn de la via biliar debhe 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 reparacién es tratar de -
drenar la via biliar y la cavidad peritoneal para evitar acd
mulos de bilis y formacién de abscesos que impidan la repara
ci6n a corto plaza.

3.- E1 mejor medio para hacer el diagnéstico de una -
estenosis de la via biliar es la colangiografia percuténea -
con aguja de Chiha, ya que nos da una idea de la morfologia-
de los conductos intrahepéticaos y de la porcién proximel. de~
la lesién de los conductos extrahepdticos, lo que permite -~
planear la técnica quirdrgica en el preoperatorio. Otra téc-
nica que se ha reportado como Gtil, ha sido la colangiogra-=
fia retrégrada endosc6pica, sin embargo tiene la desventaja-~
de que Onicamente visualiza la porcién distal de la lesién.

4.- Los mejores resultados se obtuvieron con la hepa-
toyeyuno anastomosis en Y de Roux, por lo gue podria ser la-
técnica de eleccién, adn en los casos en que se lleva a cabo
una reparacifn primaria de una seccién del conducto colédoco
como 1o 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.~ E1 tiempo de permanencia de la sonda influyb poco
en los resultados obtenidos, ya que fu& muy variable y no se
observé relacifén directa con el resultado final. Opinamos —-
méds bien gque el tiempo en que se debe mantener la sonda como
férula estd en relacién al calibre de la anastomosis, ya gue
entre menor sea éste requerird mayor tiempo de intubacibn y-
viceversa. Por lo general, el tiempo gque se mantuvo la sonda
fué de 2 a 6 meses y nunca mds de un ano.

6.~ La via transhepdtica para extracci6n de las son--
das de ferulacifn es muy (til pero se debe recordar gue no -
estd exenta de complicaciones, como la que se observd en unoc
de los casos en que ocurrif erosidn de la arteria hepdtica -
derecha, con sangrado masivo gue requirid una intervencién -
urgente.

7.- Los resultados finales de una cirugia para repa--
rar una estenosis de la via biliar va a estar influido por -
factores miltlples como la experiencia del cirujano, la lon-
gitud del conducto proximal a la lesién, el calibre del mis-—
mo, la‘'posibilidad de llevar a cabo una anastomosis mucosa a
mucosa sin tensifn y la técnica quiriirgica empleada.
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