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REPARACION DE VIAS BILIARES

FE Tt = - -

Dr. Juan Ignacio Monge E.

El tema de la reparacidén de las vias bilia-
res abarca un amplio espectro de patologias, cuyo tra
tamiento exige restablecer el flujo biliodigestivo mor
mal, sea a través de una via biliar preservada en su
integridad andtomo funcional, o mediante una deriva -
cién biliodigestiva. La necesidad de reparacidén de las
vias biliares se plantea ante algunas lesiones infla-
matorias o neopldsicas del hepatocolédoco y de la ve-
sfcula biliar, en la reconstitucidén del trénsito di-
gestivo en la pancreatoduodenectomia, como consecuen-
cia de lesiones en traumatismoes abdominales abiertos
o cerrados de la wvida civil o militar y ante lesiones
iatrogénicas en el curso de operaciones sobre la via
biliar, estémago y duodeno.

Entre las lesiones inflamatorias de la via
biliar mencionaremos en primer lugar el sindrome de la -
colangitis esclerosante primaria,., Constituye una afec
cién rara caracterizada por un proceso inflamatorio
esclerosante y obliterativo, gue compromete en - forma
localizada o difusa a la via biliar extrahepdatica, y
con frecuencia se extiende a los conductos biliares in
trahepaticos. La obstruccién biliar ¢rdénica conduce a
la aparicidén de una cirrosis biliar y eventualmente a
insuficiencia hepatica. Su etiologia es desconocida ,
pero se asocia con frecuencia a colitis ulcerosa cré—
nica, litiasis vesicular, ocasionalmente supuracién pe
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riportal o fibrosis retroperitoneal. El diagnéstico se
establece habitualmente en la operacidn, encontréndose
la pared de la via biliar de consistencia dura y engro
sada, con lumen filiforme en los casos extremos. Debe
establecerse el diagnéstico diferencial con el colan -
giocarcinoma mediante biopsia réapida.

Una vez hecho el dlagndstico, es poco ‘lo que
la cirugfia ofrece para tratar la enfermedad propiamen-
te tal, El tratamiento se orienta a 1la descompreSLGn
biliar para prevenir un dafio hepdtico adicional .y ofre
cer alivio sintomdtico;: 'El’ tratamiento qulrﬁrglco con-
siste en la exploracién y'dilatacién de las zonas este
néticas y €l drenaje biliar externo medianté sonda T
de rama larga. Este debe permanecer in situ por un:pe-
riodo de tiempo prolongado, retir&ndose solamente ante
su obstruccidén o evidencia radiolSgica de mejorfa. Si
la estenosis afecta al extremo distal de la via biliar
v no es facdtible la dilatacién, debe construlrse una de
rivacién biliodigestiva, preferentemente una'hepatlco—
yeyunostomia., En los pacientes con colitis ulcerosa,el
tratamiento comprende ademds la colectomia total (1).

Otro tipo de lesiones lnflamatorias que com-
prometen a la via biliar pr1nc1pa1 en forma infrecuen-
te lo constituyen procesos de necrosis hepatocoledocia
na secundarios a colecistitis aguda agregada a 1la ac-
cién erosiva de cdlculos biliares. Algunos de estos ca
sos evolucionan a estenosis de la via biliar o  a - la
constitucién de fistulas colecistocoledocianas. Su tra
tamiento puede exigir la reparac16n de defectos por: y&
dida de sustancia de los conductos. Expondremos dos ca
sos de nuestra experlenc1a y el tipo de solucidn adop-
tado. El primero corresponde a una paciente portadora
de una colecistitis crénica éscleroretrictil en una ve
sfcula predominantemente intrahepdtica, con un c&lculo
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inico de aproximadamente 3 cm de difmetro.Una vez abier
ta la vesfcula retrdctil y extrafdo el c¢&lculo,se encon
tré una cavidad intrahep&tica epitelizada, a .la que des
embocaban varios conductos biliares; ho identificindose
conductos principales. Se decidié construir una deriva-
cidén biliodigestiva, suturando un asa de Braun a la ca-
ra inferior del higado y la pared lateral del hepatoco-
lédoco en todo el contorno de la cavidad. Se obtuvo una
sutura hermética, con una excelente evolucidén post-ope-
ratoria. Posteriormente hemos tenido conocimiento de que
esta técnica ha_SidoAdegcrita;pgt'Thorbjg;nardsgh, :

.
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, .. Otra situacidn que. nos ha tocado'enfgéﬁtéif§§
€l caso de una paciente con una colecistitis aguda en re
gresidn, en que un cdlculo facetado de 0.8 cm de, didme
tro, en su migracidn incompleta,al,hépafo¢olédqbfj”§?§u
dujo una necrosis de la cara anterior del cistido 'y un
drea de aproximadamente 1 cm2 de la pared anterior " gel
colédoco adyacente. Se decidid preservar la pared poste
rior del cistico y bacinete, construyéndose un ‘colgaijo,
que rotado sobre el defecto, permitid una adecuada repa
racién. La reparacidn se efectud sobre una sonda T # 'I5
cuya rama larga se exteriorizdé ‘por contrabertura eh el
hepdtico., E1 drenaje se€ mantuvo por un plazo de aproxi-
madamente 30. dias, retirdndose previo control dolangio-
grafico satisfactorio. La evolucién post-operatoria fue
normal., . o L e s
=, . Reécientemente hemos encontrado referencias ' a
la misma técnica (2) empleada con excelente resultado en
un caso de estenosis localizada del hepatocolédoco, dos

casos de fistula colecistocoledociana y una dlcera ‘duo-
denal penetrante alqu¥édoco.

El tratamiento de adenocarcinomas del colédo-
co terminal o de estenosis del colédoco intrapancredti-
¥ % - B BT D3P 3
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co secundarias a pancreatitis se discutird en otra prg
sentacién, a propSsito de las indicaciones de la pan-
creatoduodenectomia. Sefialaremos solamente gue en los
casos de estenosis coledociana secundaria a pancreati-
tis crénica, en ausencia de sintomatologia dolorosa,sé
lo se justifica la derivacidén biliodigestiva mediante
hepaticoduodenostomia latero-lateral.

La reconstruccién del trdnsito biliodigesti-
vo ‘en la pancreatoduodenectomia cefdlica no plantea ha
bitualmente problemas especiales, ya que se€ cuenta con
un segmento de via biliar de longitud suficiente de lu
men dilatado y sin patologfa inflamatoria. La moviliza
cién del yeyuno, una vez seccionado el &ngulo duodeno-
yeyunal, permite disponer de suficiente intestino del-
gado para realizar las tres anastomosis digestivas:pan
creaticoyeyunal, hepaticoyeyunal y gastroyeyunal. Como
este tema serd tratado en otra presentacién, sefialare-
mos sélo gue por tratarse de anastomosis entre tejidos
normales, por disponerse de un lumen hepatocoledociano
normal o dilatado y obtenerse una adecuada aproximacién
de epitelios entre los Srganos suturados, no se requie
re del uso de tutores., Este tipo de anastomosis no se
complica habitualmente de estenosis cicatrizal,siempre
gque sle observe la precaucién de colocar drenajes aspi-
rativos en la vecindad de la sutura, por la eventuali-
dad frecuente de filtracién de bilis. En una serie de
26 pancreatoduodenectomias realizadas en nuestro Hospi'
tal se ha observado estenosis de la anastomosis en s6~-
lo uno de los 22 pacientes que sobrevivieron a la ciru
gfa.

Las lesiones de via biliar secundarias a trau
matismos abdominales o heridas de la vida civil o mili
tar son generalmente parte de un conjunto de lesiones
que afectan a diversas visceras huecas y macizas, cuyo
tratamiento constituye uno de los mayores desafios de
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la cirugfia de urgencia, Por la complejidad del tema es
timamos improcedente discutir aisladamente el tratamien
to de las lesiones de via biliar, abstrayéndolas de los
otros Srganos comprometidos por el trauma.

La mayoria de las referencias de 1literatura
gque tratan el tema de las lesiones iatrogénicas de la
via biliar aparecen bajo la denominacidén de "estenosis
benignas"., Esta expresién es inadecuada, ya gue la be-
nignidad se refiere al caré&cter histoldégico y no dice
relacién con la extrema gravedad de la lesién y el som
brio pronéstico que conlleva, Otros procesos de etiolo
gia no tumoral, como secuelas de pancreatitis crdénica
con estenosis del colédoco terminal, o fibrosis del es
finter de 0ddi, debieran incluirse en esta categoria.

La gran mayoria de los casos de iatrogenia o
curre en €l curso de intervenciones sobre las vias bi-
liares., Mas raramente ocurren en €l curso de una gas -
trectomia, especialmente cuando se intenta extirpar 4l
ceras muy distantes del piloro, o como complicacidén de
suturas hemostdticas en \dUlceras duodenales sangrantes,
© maniobras hemostdticas sobre vasos sangrantes de 1la
zona en el curso de cirugia de urgencia de traumatis -
mos abdominales. La incidencia de dafio de la cirugia bi
liar se estima en un caso cada 400 a 500 colecistecto-
mifas (4). En una revisién de 2,295 intervenciones pri-
marias sobre la vfa biliar practicadas en el Hospital
de la Universidad Catélica se registraron tres casos
de seccidén accidental de colédoco (0.13 %). En 7 casos
se produjo falsa via por exploracién instrumental, le-
sién que habitualmente no agrega morbilidad cuando es
reconocida y tratada oportunamente (5).

Raras veces se reconoce €l dafio en €l curso

de la intervencidén, lo gue acarrea serias consecuencias
para el paciente si la reparacién no es efectuada de
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inmediato,

De acuerdo con su mecanismo de produccidn,el
dafio podrd revestir caracteristicas diferentes . Asi,pue
de tratarse de peguefios desgarros o pérdida de substan
cia parcial de una pared del conducto,de atriciones pa
sajeras, seccidn parcial o total del mismo, la gue pue
de ir acompafiada de pérdida de substancia extensa, En
rigor este dltimo tipo de lesién debe catalogarse como
extirpacién segmentaria del hepatocolédoco. Con mayor
frecuencia (50 % de los casos) esta lesidén se produce
en el hepitico derecho o comin por debajo de la con -
fluencia de los conductos hepAticos, correspondiendo al
drea en que el conducto cistico corre paralelo y en-in
tima vecindad con el hepdtico (3).

Cuando a consecuencia de la lesién el lumen
de los conductos ha gquedado abierto, el post-operato -
rio se complicard por un proceso de peritonitis biliar,
localizado o difuso, generalmente acompafiade de icteri
cia, gue eventualmente se vertird al exterior a través
de los drenajes dejados en la operacidén. Cuando esto s
cede, se constituye una fistula biliar externa perma -
nente. En algunos casos el proceso de peritonitis bi-
liar localizado podr& fraguarse paso hacia el tubo di-
gestivo, no siendo rara la constitucién de fistulas he
paticoduodenales. El establecimiento de una fistula bi
liodigestiva tracrd consigo la disminucidén o desapari-
cién de la ictericia. Habitualmente la fistula no es
de magnitud suficiente para permitir un drenaje normal
de la bilis y no es raro gue la ictericia adopte un ca
ridcter fluctuante, presténdose a confusién con una co-
lédocolitiasis residual,

Cuando la lesidn original ha comprendido la
ligadura del conducto, la ictericia serd de aparicidn
precoz, progresiva y completa, de no establecerse una
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fistula espontdnea secundariamente,

En los casos en que la lesidén ha sido de mini
ma cuantia podrd ocasionalmente constituirse un proceso
de peritonitis biliar enguistada, que ulteriormente da-
r4d lugar a una extensa fibrosis subhep&tica, Esto, uni-
do al proceso de fibrosis retréctil a nivel de 1la le-
siédn ductal condicionardn una estenosis de aparicidén
tardfa. Igual cosa sucede en aguellos casos en gue el
conducto biliar ha sido atricionado. Los sintomas obs -
tructivos se harén presentes en forma tardia. '

Si la obstruccién se mantiene por un tiempo su
ficientemente prolongado aparecerdn los signos clinicos
de la angiocolitis, vale decir : calofrios, fiebre vy
acentuacién de la ictericia. La obstruccién e infeccidn
desencadenardn a su vez un dafio parenguimatoso hepdtico,
que finalmente dard lugar a una cirrosis biliar y todo
su cortejo sintomdtico.

La efectividad del tratamiento operatorio es-
tard influenciada por la oportunidad en gque se realice
y la solucidén adoptada, Una vez iniciado el dafio paren-
quimatoso hep&tico, los intentos de reparacién sdélo lo-
grardn prolongar la vida del paciente por un tiempo va-
riable, sin lograr detener la evolucidén lesional.Si con
sideramos en conjunto la mortalidad post-operatoria por
el accidente mismo, la mortalidad que sigue a los inten
tos de reparacidén, la elevada frecuencia de recidiva de
la estenosis que obliga en muchos casos a repetidas in-
tervenciones y la mortalidad por progresién de las le-
siones hep&ticas, apreciaremos la extrema gravedad que
este accidente encierra. Cabe también destacar que el
grueso de estos pacientes corresponde a adultos jévenes
que guedardn invalidados temporal o definitivamente vy
gque deberin hacer importantes desembolsos econdmicos en
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sus intentos por recuperar la salud,

En un grupo de 501 pacientes operados en la
Clinica Lahey (6), con una evolu#idn post-operatoria
controlada de tres afios, los resultados del tratamien
to fueron evaluados en la forma siguiente : 15 % fa -
llecié en la operacién o a consecuencia de ella ; 10
% presentd recurrencias de la estenosis, que obligé a
practicar nuevas intervenciones ; 10 % fallecié por
progresién de las lesiones hep&ticas ; 15 % no acusé
mejorfa y sélo un 50 % quedd bien o con crisis ocasio
nales de colangitis al cabo de tres afios. Resulta im-
posible predecir el curso ulterior de los pacientes
que se consideraron en buenas condiciones al cabo de
tres afios. Hemos visto en una de nuestras enfermas re
cidiva de la estenosis, después de transcurridos 10
afios de su operacidén reparadora y sin haber presenta-
do nunca molestias de ningdn tipo en este inhtervalo,

Si consideramos gue todas estas lesiones son
evitables se justifica plenamente recalcar los puntos
mds importantes de la técnica operatoria para preve -
nir su ocurrencia. Se sostiene que los accidentes ope
‘ratorios de la via biliar son propios del cirujano no
vel o del operador ocasional, Esto tiene una validez
relativa, pues puede sucederle adn al cirujano méds ex
perimentado, si ante cada caso particular no pone en
juego toda su atencidén, buen criterio y-destreza qui-
rirgica.

Elemento bésico para realizar con seguridad
una intervencién sobre la via biliar es contar con un
buen campo operatorio. Esto implica en primer 1lugar
la eleccidn de la incisién mds adecuada para cada pa-
ciente. En general preferimos la laparotomia para me-
diana derecha amplia, transrectal o pararectal inter-
na en mujeres en edad fértil, para preservar intacta
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su inervacién, Esta incisién permite una exposicidén ex-
celente de las vias biliares y facilita la maniobra. de
Kocher cuando se reguiere hacerla para explorar adecuas=
damente el colédoco. Presenta ademd@s la ventaja de po-
der ampliarla hacia el abdomen inferior cuando se esti~
me necesario en el curso de la intervencidén. La incisién
media supraumbilical presenta limitaciones al cirujano,
cuando el higado es muy bajo. La presencia de la cica -
triz umbilical en su extremo inferior obliga a practi -
car incisiones bizarras cuando surge la necesidad de am
pliar el campo operatorio. Las incisiones oblicuas sub-
costales son especialmente dtiles en pacientes obesos 0
de dngulo xifoideo muy abierto.

Otro aspecto igualmente importante para obte-
ner una buena exposicidén es contar con una anestesia a-
decuada y consecuentemente una buena relajacién parie -
tal. El equipo guirdrgico deberd estar integrado por no
menos de tres personas para asegurar una buena separa-
cién y correcta disposicién del campo. operatorio. No in
sistiremos en otros detalles que se refieren al equipo
normal con que debe contar todo pabelldén quirdrgico. S6
lo recalcaremos la importancia de contar con un sistema
eficiente de aspiracién continua, que debe disponerse m
tinariamente en toda colecistectomia ; esta precaucidn
cobra todo su valor guenco sobrevienen hemorragias »gue
inundan el campo operatorio. Buena parte de estos acci-
dentes son el resultado de una constelacién de cuatro
factores : incisidén inadecuada, anesteésia insuficiente,
pobre separacién e iluminacidn..

Existe una controversia no resuelta referente
a las ventajas relativas de la colecistectomia directa
respecto a la retrégrada para la prevencién de lesiones
coledocianas. En una casuistica de Donaldson, 80 % de
los accidentes se produjeron en colecistectomias retré-
gradas. Glenn, coincidiendo con los resultados anterio-
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res, propicia en forma taxativa la técnica directa. Re
conocemos las evidentes ventajas de esta técnica en la
colecistitis aguda, en gue el edema inflamatorio difi-
culta o impide la diseccidén de los elementos,o en aque
llos procesos retrdctiles en que la anatomfa se presen
ta muy distorsionada. Pero el hecho de que a pesar de
todo se produzcan lesiones utilizando esta técnica de-
be hacernos adoptar siempre una actitud extremadamente
cautelosa. A nuestro juicio, los accidentes son aparen
temente mds numerosos en la colecistectomia retrégra -
da, por la simple razén de gue esta técnica se emplea
también con mucha mayor frecuencia.

Como norma fundamental, jamds se procederi a
seccionar una estructura, sin estar absolutamente segu
ro sobre su naturaleza. Cuando la inflamacidén sea tal
que no permita una buena diseccidén, serd preferible con
tentarse sélo con una colecistostomfa. Si la diseccidn
ha progresado hasta el bacinete, cuando estamos reali-
zando una colecistectomia directa y nos encontramos con
tejidos excesivamente friables, preferimos practicar una
colecistectomia incompleta, drenando el mufién del baci-
nete, Si el paciente desarrolla un sindromé post-cole -
cistectomia, siempre gueda la posibilidad de reinterve-
nir en una mejor oportunidad.

Cuando la identificacién de los elementos del
hilio vesicula = preste a la menor duda deberd consi-
derarse la p0$1b111dad de estar frente a una anomalfa a
natémica. En estos casos la colangiografia operatoria po
dré ser Util para dilucidar las dudas. En esta situacién
es siempre aconsejable optar por la extomfa directa. En
tre las anomalias mds frecuentes se encuentra la 1mplan
tacidén de la vesicula sobre el conducto hepdtico dere-
cho, que f&cilmente puede ser confundido con el cistico
y consecuentemente lesionado. Colédocos de calibre muy
estrecho también pueden ser confundidos con el conducto
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cfstico y resultar seccionados. La traccidn excesiva
sobre el bacinete producird una angulacidén del hepa-
tocolédoco, pudiendo quedar éste ligado o seccionado
con pérdida de substancia, Por la importancia que tie
ne en- el prondstico la reparacién inmediata de la le-
sidén, es muy importante examinar siempre la vesicula
en cuanto se extirpe, para descartar la posibilidad
de cualquier dafio ductal. Otra situacién que merece
consideracidén especial es el riesgo de la lesién, en.€l
curso de la colecistectomia directa.No es dificil per,
aer el corrxecto plano de cllvaje en el lecho ;vesicu~—
lar en presencia de edema inflamatorio o escler051scna
catrizal. Si la diseccidén progresa hacia 1la regldn
subcapsular, €l plano de despegamiento conducirid di-
rectamente a la zona de la confluencia de los conduc=
tos hepidticos. S6lo asf nos explicamos la génesis de
aguellas lesiones en gue ambos conductos hepétlcos re-
sultan secc1onados

La traccién indebida sobre el bacinete pue-
de también condicionar el desgarro de la arteria cis-
tica. Esta emergencia representa un grave rlesgo de &
fio ductal, si el cirujano intenta apllcar eciegamente
clamps sobre la zona sangrante. De no resultar inclui
da la vfa biliar en una ligadura, sufrird éventualmen
te los efectos de la atricién. La conducta adecuada se
rd siempre la compresién de la arteria 'hépdtica median
te.la introduccidén del dedo indice izquierdo por el
hiato de Winslow y la compresién del €pipldn menor por
delante con el dedo pulgar. Controlado €l sangramien-
to,;, se dispondrd un campo operatorio adecuado, siendo
imprescindible una buena aspiracién y relajando 1la
compresidén se identificard el punto sangrante con se-
guridad, procediendo a su hemostasia. Cuando deba co-
locarse clamps sobre el epipldén menor, para controlar
una hemorragia por retraccidén de la arteria cistica ,
es indispensable practicar coledocotomia y exploracidn
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instrumental para comprobar la indemnidad de la via bi
liar principal. En todo caso, de disponerse de los me-
dios, debe practicarse posteriormente a las maniobras
hemostdticas, una colangiografia intraoperatoria de con
trol .

REPARACION

Debe diferenciarse a los pacientes en gue el
dafio es reconocido de inmediato, de aquéllos en que és
te se reconoce sdlo tardfamente

En el primer caso la reparacién se hari en el
mismo acto operatorio, Para esto deberd precisarse 1la
cuantfia de la lesién y si ésta ha implicado pérdida de
substancia del conducto. Cuando la pérdida de substan-
cia sea de 5 mm o menos se recomienda la anastomosis
término-terminal (14) : si el defecto es mayor, es pre
ferible optar por una derivacién biliodigestiva (6). Pa
ra obtener un correcto afrontamiento de los cabos sec-
cionados con una sutura libre de tensiédn debers, si es
preciso, movilizarse el duodeno y cabeza del péncreas,
para aproximar el cabo inferior del conducto a la cara
inferior del higado. La reconstitucién se hari sobre
una sonda T, cuyo difmetro deberd ser el midximo compa-
tible con el lumen del conducto. La rama larga deber3
exteriorizarse por una abertura separada, distante del
sitio de la lesidén ; la sutura se hard a puntos separa
dos con sutura atraumdtica fina de seda, Dexon o cat-
gut crémico, Como las suturas no siempre gquedan hermé-
ticas, debe dejarse drenajes adecuados tubulares o en
tubo de cigarrillo en la vecindad de la anastomosis pa
ra evacuar la filtracidn biliar gque eventualmente se
produzca. La sonda actuard como tutor a nivel de la a-
nastomosis y deberd permanecer in situ entre 6 y 12 me
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ses, de acuerdo al criterio de la Clinica Lahey, que
compartimos. Mientras mds prolongada sea la permanen
cia del tutor, menor serd el riesgo de estenosis.Des
pués de 6 meses, los tubos se tornan quebradizos y se€
ocluyen, por lo que con frecuencia deben ser retira-
dos., Nos ha correspondido reparar en forma inmediata
y de acuerdo a este procedimiento una seccién de he-
patico derecho con excelente resultado. o o oS £ fo
Rt .Y, T T la lesién se reconoce en forma ‘tar-’
dfa se tratard de colocar al paciente en las mejores
condiciones para resistir una nueva intervencidn. De"‘
ber4 tenerse en cuenta que ésta serd necesariamente .
laboriosa y prolongada y .requerlré del operador un- é_ :
pecial dominio del problema. Si existe una fistula bi
liar externa ser& prudente esperar un lapso de' 2 a 3
‘meses para obtener una regresidén del proceso inflama-=
torio local. De no existir drenaje externo déberd re~
intervenirse en un plazo de 4 semanas mientras' se pre
para al paciente. Las reintervenciones prematuras son
causa més frecuente de fracaso gque beneficio.En estos
casos es frecuente gque la inflamacién local impida to
do intento de reparacidn, debiendo el cirujano conten
tarse con establecer un drenaje externo, en espera de:
una normalizacién de las condiciones locales.  Si los
recursos humanos y materiales locales no ofrecen segu
"ridad de poder afrontar con éxito una reparac16n, S es-
‘aconsejable disponer el traslado del paciente a un cen“
tro mejor equipado. Debe tenerse presente gue cada in
tento de reparacién implica una pérdida de substancia
de tejido ductal y gque cada intervencidn debilitaréd
progresivamente la pared abdominal. i & Sy
Y T2
La preparacidén pre-operatoria estaré or1en~?
tada a compensar O corregir los déficits nutritivos-
hidro-electroliticos, infeccidén biliar, coagulabllldad
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etc, La evidencia de insuficiencia hepdtica, bilirrubi-
nemia elevada sobre 30 mg% o hipertensidén portal son de
pésimo prondstico.

La reintervencién plantea habitualmente difi-
cultades para la identificacidén de los elementos en me-
dio del magma fibroso sub-hepitico. Es Gtil practicar
una amplia laparotomfa para-mediana derecha trans-rec -
tal, que se extienda mds abajo que la incisién previa,
para caer en peritoneo libre de adherencias. La disec-
cién proseguird mediante el despegamiento del &ngulo he
pdtico del colon de la cara inferior del higado. Esto
permitird la exposicién del duodeno. Se proseguird con
el desprendimiento del duodeno y cabeza del pancreas,pa
ra exponer el extremo inferior del colédoco.Para la ubi
cacibén del conducto hay dos elementos de importancia, Qe
son : el latido de la arteria hepitica y 1la presencia
de un ganglio hiperpl&stico, denominado por Cattell "gan
glio coledociano" por su constancia, Entre amnbos se lo-
calizard el conducto. En el extremo superior la presen-
cia de una fistula facilitard su identificacién. En au-
sencia de ella podrd ser necesaria la puncién de las es
tructuras de hilio hep&tico, hasta obtener la salida de
bilis. Cuando la seccidén es muy alta, serd necesario ta
llar los conductos del parénguima hepdtico mediante di-
seccidén cortante.

La técnica operatoria variard segdn el tipo
de 1sién. En estenosis minimas se preferird los procedi
mientos plé&sticos del tipo Heineke Mikulicz, consisten-
tes en la incisién vertical del &rea estenosada, con su
tura transversal de la misma. Los resultados de esta téc
nica con 70 % de €éxito, son superiores a la simple dlla
tacién (sélo 55 %) en la experiencia de Cattell, Slempre
se colocard un tutor de sonda en T exteriorizada por con
trabertura coledociana,
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Ante la seccién del conducto, gue a veces im
plica la pérdida de substancia de parte del mismo, se
plantear&n diversas alternativas, De ser posible, se
procurard restablecer su continuidad mediante anastomo
sis sobre sonda T, procurando preservar el aparato es-
finteriano para prevenir el reflujo alimenticio a la da
biliar. Esto se hard siempre que la sutura no guede so
metida a ninguna tensién, ni exista desproporcidén en €l
calibre de los cabos. Para obtener la aproximacidén pue
de recurrirse a la movilizacién del duodeno vy cabeza
de pancreas, pero en esta situacién es probablemente
mé&s seguro recurrir a una anastomosis biliodigestiva .
Para esto puede optarse entre una hepdtico-duodenosto-
mia, siempre gue no quede sometida a tensidén, o hepdti
co-yeyunostomia,en asa de Brown o de Roux,Las ventajas
de la hepatico-duodenostomia residirian en su mayor
simpleza, ya que se reguiere sélo una anastomosis. La
hep&tico-yeyunostomia prevendria el reflujo alimenti-
cio a la via biliar y permite realizar la anastomosis
biliodigestiva sin ningdin grado de tensién. Ambas téc-
nicas, en manos de Walters (13) y Cattell (6), presen-
tan resultados comparables, con un 50 % de €xito a lar
go plazo. En las lesiones del conducto hepdatico comin,
Fern&ndez Puente propicia la sinistro hepdtico-yeyunos
tomia, lo gue tendria la ventaja de disponer de un con
ducto suficientemente largo para establecer una boca
anastomética de 2 a 5 cm, sin empleo‘de tutor. La am -
plitud de la boca permitiria que en caso de producirse
retraccién cicatrizal, siempre persistiera un lumen su
ficientemente amplio,

En lesiones subcarinales hemos empleado con
€xito la sonda T modificada como tubo en Y, como préte
sis perdida, en tres casos. Esta debe permanecer in si
tu por un minimo de 6 a 8 meses para prevenir la este-
nosis (3). Ocasionalmente este tipo de prdtesis migra

180



espontdneamente al intestino o permanece permeable por
muchos afios. Si se obstruyen deben ser retiradas median
te una intervencidn secundaria, al sobrevenir crisis de
angiocolitis (6). La intervencidén es de mfnima cuantia,
bastando una enterotomia en el asa anastomética paa re
tlrar la sonda.

En las lesiones muy altas, en que se han sec
¢ionado ambos conductos hepadticos, éstos deben ser la-
~brados mediante diseccidén cortante en el hilio hep&ti-
co (3), teniendo presente la proximidad de la vena poxr
ta y arteria hepdtica hacia la cara posterior. La re-
construccidén puede hacerse reconstituyendo una carina,
para lo cual es indispensable el empleo de la prétesis
en Y o sonda T modificada. Puede optarse por la anasto
mosis de ambos conductos hep&ticos por separado al asa
intestinal, Dependiendo de la longitud de los conduc-
tos hepdticos, esto presentarid diverso grado de difi -
cultad. En una paciente tratada en nuestro Hcs pital,con
cinco intervenciones previas, se realizé un ., abordaje
por el plano interlobar hasta individualizar los con -
ductos hepdticos, practicdndose con €xito una colangio
yeyunostomia ‘intrahepdtica bilateral (7). Vos comunica
buenos resultados ‘en 5 casos similares recientemente
(8) .

En relacién al empleo de tutores, existe una
controversia no r=suelta, En favor de su uso, y con la
mayor casuistica publicada, los cirujanos de la Lahey
Clinic aducen que todas las anastomosis exp eximen tan una
retraccidén, la que es mdxima en los primeros 6 meses y
estd estabilizada al tercer afio.. La presencia del tu -
tor impediria la estenosis més allé del difmetro de €s
te. Abogan por la permanencia del tutor por un minimo
de 6 meses e idealmente por un plazo indefinido (12).
La precipitacidn de sales biliares termina por obturar
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los, por lo que a la larga deben ser removidos.En afios
recientes, Warren introduce una sonda en Y modificada
con una rama larga exteriorizada, gue permite la irri-
gacién periddica y el retiro después de un plazo pru-
dencial, obviando una recoperacién (9). Child (10) pre-
coniza el empleo de tutores por un plazo breve de 2 a
3 scmanas, prefiriendo los de tipo rigido, exterioriza
dos por el asa anastomética, confiando mds en la ampli
tud de la boca anastomética y la continuidad de los e-
pitelios para prevenir la estenosis cicatrizal. En es-
tenosis altas se ha preconizado €l empleo de tutores
intercambiables, los que pueden ser retirados sin necge
sidad de operacién (10), exteriorizando €l extremo pro
ximal a través del conducto hep&tico izquierdo y parén
quima hep&tico por la cara inferior del higado,y el ex
tremo distal a través del asa anastomética.

Otros autores rechazan el empleo de tutores,
aduciendo que es su presencia la que induce la retrac-
cién cicatrizal, al constituir un obstdculo para el
drenaje biliar, favorecer el dep6sito de detritus ¥y
condicionar la aparicién de colangitis (11).
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