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Férula transhepatica-transanastomaotica
en lesiones de las vias biliares. Evolucion a largo plazo
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Resumen

Introduccion: La cirugia es la Gnica opcion cuando existe falta
de continuidad en los conductos por lesion de la via biliar. La
hepatoyeyunostomia en Y de Roux es la mejor eleccion, sin
embargo, es controversial el uso de sondas transhepaticas-
transanastomaéticas. El objetivo de esta investigacion fue eva-
luar a pacientes con reconstruccion biliar en quienes se utilizé
férula transhepatica-transanastomotica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de pa-
cientes con lesion iatrogénica de via biliar sometidos a hepato-
yeyuno-anastomosis enY de Roux y en quienes se utilizé férula
transhepatica-transanastomotica, entre enero de 1995 y diciem-
bre de 2006. Se analizaron pruebas de funcionamiento hepati-
co, morbilidad y mortalidad. La colangitis de repeticion se consi-
dero falla terapéutica.

Resultados: Durante el periodo analizado se realizaron 355 re-
construcciones biliares. La muestra consistié en 74 pacientes
en quienes se uso férula transanastomotica. En 66 se dejo son-
da Unica; en cinco, doble; y entres, solo en el conducto derecho.
Se efectuaron 20 portoenterostomias. Once pacientes continua-
ron con recambios de sonda tipo drenaje biliar interno-externo.
En 21 % se requirid reintervencion (radioldgica o quirdrgica);
64.9 % de los pacientes tuvo buena calidad de vida.
Conclusiones: El uso de férulas en reconstruccion biliar esta
condicionado por las caracteristicas anatémicas y estructurales
de las vias biliares, que practicamente son Unicas en cada caso.
Debe emplearse selectivamente cuando existe la posibilidad de
instrumentacion posoperatoria.
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Summary

Background: With loss of continuity of the bile ducts after injury,
surgery is the only feasible treatment option. Roux en Y
hepatojejunostomy is the best choice. The use of transhepatic
and transanastomotic tubes is still controversial. We evaluated
patients who were operated on in which a transhepatic,
transanastomotic tube was used because the characteristics of
the ducts were inappropriate.

Methods: This was a retrospective, descriptive study conducted
between January 1995 and December 2006 for patients with
iatrogenic bile duct injuries with a Roux en'Y hepatojejunostomy
and with placement of a transhepatic and transanastomotic tube.
Postoperative evolution was analyzed and postoperative
cholangitis was considered as failure.

Results: We analyzed 74 patients, 66 patients had one tube, 5
patients had two tubes and 3 patients had only one but in the
right duct. Mean age of patients was 37 years. Twenty
portoenterostomies were done. The tube was removed in 55
patients and 11 continue with the tube, having periodic changes
with internal-external biliary drainage. In 21% of the cases a new
intervention (either radiological or surgical) was needed. An
adequate quality of life was reported by 64.9% of the patients.
Conclusions: Anatomical and structural characteristics are
unique for each patient. Use of a tube in the reconstructions of
bile duct injuries is limited to surgeon’s experience. Characteristics
of the ducts are most important. Therefore, selective use is
indicated.
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Introduccioén

Dentro de las lesiones iatrogénicas por exploracion quirirgica o
endoscopica de la via biliar, se considera toda consecuencia so-
bre los conductos biliares intra y extrahepaticos, tratese de fistu-
las o estenosis (parcial o total). La diseccién excesiva del con-
ducto con devascularizacion y dafio isquémico, el empleo de
material de sutura incorrecto o la permanencia prolongada de
férulas, pueden producir estenosis inflamatoria o isquémica.*
Aun cuando un cirujano haya superado la curva de aprendi-
zaje de la intervencidn quirdrgica biliar, en forma involuntaria
puede producir lesiones en esas vias.>® Moosa y colaboradores®
han estudiado los distintos mecanismos: por oclusion o transec-
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cién de conducto erréneamente identificado, oclusién de la luz
del conducto hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico, afec-
cidén de la circulacion del conducto por diseccién excesiva, le-
sion interna del conducto por exploracion y manipulacion forzada,
y lesion por aplicacién de energia térmica o eléctrica.’o!

Dentro de los factores de riesgo para la lesion se mencionan
la obesidad, variantes anatémicas de la via biliar, enfermedad
biliar existente y la realizacién o no de colangiografia transope-
ratoria.'*1 Si bien no cabe duda que la derivacién biliodigestiva
hepatoyeyuno-anastomosis en'Y de Roux es el procedimiento de
eleccidn, el uso de férulas es altamente debatido. La férula o
sonda transhepatica-transanastomaética cumple funciones basi-
cas como disminucidn de la presion intraductal y facilita la bue-
na evolucion de la anastomosis, asi como la instrumentacion
posoperatoria en caso necesario, con o sin guia radiolégica.? No
obstante, su permanenciay colocacion generan morbilidad debi-
do a colangitis por obstruccién y formacion de litos.

Nuestro grupo utiliza sondas transanastomaticas de manera
selectiva y en situaciones complejas en las cuales no se encuen-
tra via biliar adecuada, o para obtener una via de acceso segura a
la anastomosis. Las sondas son cambiadas periédicamente por un
radiélogo intervencionista experto; éste y el cirujano hepatopancrea-
tobiliar deciden el mejor momento para retirar las sonda.*>°

Aqui se resefia la experiencia en un centro de referencia, en la
reconstruccion de la via biliar con lesion iatrogénica mediante la
utilizacion de sondas transhepaticas-transanastomoticas.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo en el que
se evaluaron todos los pacientes sometidos a cirugia reconstruc-
tiva de la via biliar (hepatoyeyuno-anastomosis en Y de Roux)
por lesion iatrogénica y en quienes se utilizé férula transhepati-
ca-transanastomatica, en un periodo de 11 afios (1995-2006) en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de Nutricion “Sal-
vador Zubiran”. Se describen pruebas de funcionamiento hepé-
tico, estudios diagnosticos preoperatorios y posoperatorios, asi
como morbilidad y mortalidad.

Con base en una postura selectiva respecto al uso de sonda
transhepatica-transanastomotica y férulas en general, se consi-
derd pertinente dar seqguimiento a largo plazo y describir el com-
portamiento bioquimico y clinico de los pacientes que las requi-
rieron. Se realiz6 el seguimiento de los pacientes a través de
colangiografias de control en el posoperatorio (a través de las
sondas) y pruebas de funcionamiento hepético, incluyendo estu-
dios a los tres, 12 y 60 meses. Se evalud la calidad de vida con
base en la ausencia de sintomas, pruebas de funcion hepética, tra-
tamiento médico y visitas o admisiones al hospital para control, y
los comentarios del propio paciente respecto a la capacidad de
desarrollar sus actividades laborales, domésticas y sociales. Las
lesiones se clasificaron de acuerdo con los criterios de Strasberg:

a) Lesion lateral o fuga de conducto cistico.

b) Lesion del conducto accesorio derecho con fistula.

c) Lesion del conducto accesorio con oclusion.

d) Lesion lateral medial.

e) Seccion completa del conducto, clasificada del 1 al 5 de acuer-
do con extension extrahepatica y preservacion de confluencia:

« E1: conducto hepatico comdn > 2 cm.

» E2: conducto hepatico comdn < 2 cm.

« E3: a nivel de confluencia preservada.

« E4: confluencia perdida.

« E5: confluencia perdida + conducto accesorio lesionado.

Resultados

De 1995 a 2006 se realizaron 355 derivaciones biliodigestivas
por lesion iatrogénica de la via biliar, efectuando hepatoyeyuno-
anastomosis en 'Y de Roux. En 74 pacientes se utiliz6 férula trans-
hepética y transanostomatica debido a caracteristicas cualitativas
deficientes de los conductos biliares: calibre pequefio (< 4 mm),
fibrosis secundaria a isquemia o inflamacion. De estos pacien-
tes, 18 fueron hombres (24.3 %) y 56 mujeres (75.7 %), con
edad promedio de 37 afios (rango de 31 a 40 afios). En 70.3 % la
lesion ocurrié durante colecistectomia convencional y en 29.7 %
durante colecistectomia laparoscopica; el mayor nimero de casos
(20, 27.0 %) acontecid en hospitales del Distrito Federal.

En 46 casos se efectud algun tipo de reparacion previa: con
variaciones de Asa de Brown en dos y beta de Nakayama en uno.
Los métodos diagndsticos més utilizado para determinar la le-
sion de la via biliar fueron la colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (22 casos), la colangiografia percutanea (19 casos)
y la colangiorresonancia magnética (16 casos).

El tipo de lesion més frecuente segln la clasificacion de Stras-
berg fue la E3. Se colocd la sonda transhepatica con la rama
larga en el conducto hepatico derecho, una rama corta en el con-
ducto izquierdo y la otra en la luz del yeyuno. En66 casos (89.2 %)
se dejo sonda T Unica (figura 1), en cinco (6.7 %) doble sonda T
transhepética-transanastomética. En tres casos se coloco sonda
T solo en el conducto derecho (rama larga en conducto derecho y
las ramas cortas en la luz del yeyuno), en uno por la obliteracién
total del conducto izquierdo, en otro por necrosis e infeccion del
I6bulo izquierdo hepéatico que amerito la realizacion de lobecto-
miaizquierda, y en otro debido a lobectomia izquierda por enfer-
medad de Caroli predominante en el I6bulo izquierdo.

En 45 casos (60.81 %) se efectud reseccion hepatica en cufia
del segmento IV, para exposicion de la placa hiliar. En esta serie
se efectuaron 20 (27 %) portoenterostomias (anastomosis sin
aposicion de mucosa-mucosa). En 55 pacientes se retir6 la féru-
la'y 11 continuaron con recambios de sonda tipo drenaje biliar
interno-externo (quienes originalmente tenian sonda T) por
radiologia intervencionista. El tiempo minimo de permanen-
cia de la férula fue de seis dias, en una paciente en quien durante
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Férula transhepatica-transanastomotica en lesion de via biliar

Figura 1. Hepatoyeyuno-anastomosis en Y de Roux con fé-
rula transhepatica-transanastomotica.

la colangiografia posoperatoria por sonda no se observo opacifi-
cacion de la via biliar (la placa hiliar estaba alta y presentaba
estenosis filiforme). EI promedio de permanencia fue de seis
meses. La razdn para dejar la sonda T en 42 casos fue porque
tenian estenosis, fibrosis y tejido necrético en los conductos; en
12 casos se encontrd principalmente detritus, litos, lodo biliar y
bilis purulenta.

En 39 casos se presentaron complicaciones posoperatorias:
nueve abscesos pericolangiticos; ocho complicaciones relacio-
nadas con la herida quirdrgica (infeccion, seroma o dehiscencia);
en un caso se dejd la herida abierta por ser un procedimiento
contaminado, por drenaje de un absceso subhepatico que traia
complicaciones de la primera cirugia efectuada fuera de nuestra
institucion.

Cuatro pacientes requirieron reintervencion dentro de nues-
tra institucion: uno por dehiscencia de la herida operatoria por
un hematoma relacionado con la utilizacion de anticoagulantes
(paciente con tromboembolismo pulmonar); uno por derrame
pleural derecho y a quien se le colocé tubo de toracostomia; otro
por hematoma de la pared abdominal con antecedente de repara-
cion biliodigestiva y colocacion de malla por hernia de la pared;
y uno por hemorragia intraabdominal en el posoperatorio inme-
diato, quien fuera sometido a laparotomia exploradora con colo-
cacion de empaques, laparotomia exploradora con retiro de em-
paques, y que falleciera a los 10 dias de la reparacién biliodiges-
tiva definitiva por sindrome de insuficiencia respiratoria pro-
gresiva aguda y falla multiorganica.

Dentro del periodo mencionado, 16 casos (21 %) con deriva-
cion biliodigestiva previa requirieron reintervencion por estenosis
de la anastomosis previa. El tiempo promedio de reintervencion
fue de dos afios y un mes, el tiempo maximo de reintervencion

fue de nueve afios y nueve meses (25 a 117 meses entre la prime-
ra reparacion biliodigestiva).

De los pacientes posoperados, 48 (64.9 %) tuvieron buena
calidad de vida, mortalidad a largo plazo, todos con cirrosis bi-
liar secundaria, siendo el factor concomitante para las complica-
ciones que causaron el deceso. Al momento de este informe, 17
pacientes (23 %) cursaban con cirrosis biliar secundaria e hiper-
tension portal, siete (9.5 %) se encontraban en seguimiento den-
tro del programa de transplante hepatico de nuestra institucion y
26 (35.14 %) tenian adecuada rehabilitacion bioquimica con prue-
bas de funcionamiento hepatico en limites normales. En nuestra
serie se perdié seguimiento a algunos pacientes por ser origina-
rios de otro estado o continuar seguimiento en otra institucion.

Discusion

La reparacion quirGrgica de las lesiones tiene una gran versatili-
dad técnica, en parte debido a que existe una individualizacién
del tipo de lesién por variaciones anatémicas, mecanismos y
causas de lesion, tiempo de evolucidn e intentos previos de repa-
racion. La mayoria de los grupos interesados en este tipo de pro-
blemas coincide en que la hepatoyeyuno-anastomosis en Y de
Roux (asa desfuncionalizada) es la mejor opcion, aunque en
algunos casos esporadicos puede utilizarse con éxito la hepato-
duodeno-anastomosis, asi como la reconstruccion con anasto-
mosis término-terminal. En nuestro grupo no empleamos estos
dos Ultimos tipos.

Los aspectos técnicos de la reparacion son trascendentes. Se
requieren conductos no inflamados, sin cicatrices ni fibrosis para
lograr buenos resultados. Uno de los aspectos mas importantes
es el estado circulatorio de los conductos. Casi en todos los ca-
s0s, la lesion de la via biliar est4 asociada a devascularizacion
(y, por ende, a isquemia) de los conductos. En muchas ocasiones
es dificil evaluar el estado circulatorio (presencia o ausencia de
isquemia). La isquemia del conducto anastomosado se manifiesta
con una fistula de anastomosis condicionada por necrosis par-
cial del conducto, con una lesién parcial e incluso total de la
anastomosis, 0 con estenosis tardia de la misma. Esto explica
por qué cuando el cirujano realiza una anastomosis técnicamen-
te adecuada, puede ocurrir esta complicacion.

Optimamente la anastomosis debe ser amplia, sin tension y
realizada con material de sutura adecuado que produzca escasa
reaccion y proceso inflamatorio, disminuyendo las posibilidades
de isquemia secundaria. Nuestro grupo ha desarrollado y analiza-
do métodos auxiliares que mejoran las caracteristicas técnicas de
la anastomosis. La reseccion parcial de los segmentos IV y V hace
posible el abordaje de los conductos por su cara anterior, minimi-
zando el riesgo de devascularizacion en la diseccion. Ademas, per-
mite la posicion cdmoda del asa intestinal sobre la anastomosis,
evitando la compresion de la anastomosis por el parénquima he-
patico y disminuyendo la tension de la anastomosis. La apertura
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de la cara anterior de los conductos manteniendo la cara posterior
y lateral sin disecar, garantiza una anastomosis amplia. La longi-
tud de la anastomosis compensa el diametro pequefio de la mis-
ma, se crea una especie de tobogén que permite el adecuado flujo
de bilis a través de una anastomosis amplia. Esta técnica es parti-
cularmente Gtil en conductos delgados. Con esta variante, la posi-
bilidad de lograr una anastomosis de alta calidad es muy amplia.

La anastomosis de alta calidad quedaria definida como una
anastomosis sobre conductos adecuados (no inflamados, no ci-
catrizados, no isquémicos), amplia, sin tension y con sutura
adecuada (en nuestra preferencia, monofilamentos absorbibles
hidrolizables de calibre 5-0).

Uno de los aspectos mas discutibles de la técnica de recons-
truccidn es la colocacion de férulas. Hay tres tipos de férulas que
pueden ser utilizadas en estos pacientes:

a) Transhepaticas. Colocadas percutdneamente, quedan en los
conductos intraparenquimatosos. Se utilizan para
descompresion preoperatoriay visualizacién de la anastomo-
sis biliar. Pueden ser Gnicas o multiples.
Transhepéticas-transanastomaticas. Se utilizan como guias
transoperatorias. La férula colocada pélvicamente se cambia
al momento de la operacién por otra de longitud tal que al-
cance el yeyuno a través de la anastomosis. Estas férulas son
las empleadas rutinariamente por el grupo de Hopkins. Otra
forma es colocar la sonda en el transoperatorio mediante la
perforacién del parénquima con instrumentos romos, que
emergen por el domo del higado donde se fija la sonda para
que al extraer el instrumento, la sonda quede en posicion.
¢) Transanastomoéticas. Son de calibre variable y longitud cor-
ta, se introducen en un trayecto limitado en la via biliar
(1 a2cm)y se dirigen a la luz intestinal. Quedan como
sondas internas que con el tiempo migran hacia el intes-
tino y son eliminadas.

O
=

Los objetivos de las férulas son maltiples:

a) Descompresidn preoperatoria para manejo de colangitis.

b) Visualizacion del arbol biliar

c) Acceso del arbol biliar para dilatacion percutanea de la anasto-
mosis, extraccion de litos o lodo y detritus, cuando hay ante-
cedente de intento de reparacion.

d) En casos extremos (y no deseables), para mantener una anasto-
mosis permeable.

Nuestro grupo realiz6 un estudio comparativo de pacientes
reconstruidos con férula, contra otros reconstruidos sin férula:
se encontrd que los resultados a largo plazo son similares, sin
embargo, los pacientes con férula tienden a mayor nimero de
complicaciones posoperatorias, comparados con 8 % de los pa-
cientes sin férula.

Recomendamos el uso selectivo de férulas fundamentalmen-
te para los casos con conductos de mala calidad y pequefios don-
de no es posible realizar una anastomosis de alta calidad.

Existen grupos con amplia experiencia en reparacion de via
biliar que utilizan férulas rutinariamente, sin embargo, en nin-
guna de sus publicaciones fundamentan critica y sosteniblemen-
te esta conducta. No documentan si los resultados son mejora-
dos por la utilizacion de férulas y no proporcionan informacion
con potencia estadistica suficiente para justificar dicho empleo.

En nuestro estudio se analiz6 la evolucion a largo plazo de un
subgrupo de pacientes en los cuales se utilizo férula transhepati-
ca. La frecuencia de reintervenciones en el grupo en el que no se
utilizé sonda fue de 3 % comparado con 21 % de aquellos en los
que se coloco férula.?’ Esto es explicable porque por definicién
de pardmetros, la sonda debe emplearse en pacientes con mala
calidad de conductos. Por ende, la gran diferencia en la calidad
de conductos explica la elevada frecuencia de reoperacion y no
es atribuible al uso de las sondas. Es probable que sin el uso de
férulas, la evolucién hubiera sido mas critica, con mayor fre-
cuencia de estenosis.

En el momento actual, aproximadamente a 5 % de nuestros
pacientes tratados quirdrgicamente se les coloca una sonda trans-
hepética-transanastomotica. Se opta por esta decision cuando se
trata de conductos con diametro luminar pequefio (< 5 mm), con
un proceso inflamatorio y cicatrizal severo, en los cuales no es
posible realizar una anastomosis epitelio-mucosa de alta calidad
y que, por ende, requieren manipulacion posoperatoria para di-
latacién, ya que este tipo de anastomosis tiende a la oclusion en
los primeros meses siguientes a la cirugia.

Son escasas las series que informan sobre la prevencion de
hepatopatia cronica secundaria a obstruccion, sin embargo, es
conocido que algunos casos requieren transplante hepatico.? 22

La presencia de cuerpos extrafios intraluminales produce
colonizacién de bilis y depdsitos de detritus biliares, que pre-
disponen a la oclusion de la sonda y la anastomosis. Por eso es
importante el cambio periédico de la misma. No se ha demostra-
do a largo plazo que el uso de antibi6ticos o sales biliares impi-
dan la obstruccion de las sondas y de las anastomosis.

Debido a la variedad de lesiones, aunque clasificables, es muy
dificil efectuar un estudio prospectivo, controlado, aleatorio,
multicéntrico, para demostrar si la férula tiene utilidad.

Las caracteristicas anatdmicas y estructurales de cada via bi-
liar lesionada son también individuales, asi como el escenario
de presentacion e identificacion. Por otra parte, la frecuencia de
lesiones es baja, lo cual hace un universo restringido para la
implementacion de este tipo de estudios, por lo tanto, la decisiéon
de optar por la colocacion de una férula en reconstruccion biliar
esta determinada en buena parte por la experiencia (a veces solo
anecdatica) del cirujano y su individualidad quirdrgica.

Es dificil entonces determinar si la buena evolucion en 80 %
de nuestros pacientes puede atribuirse a la férula. Es probable
gue un porcentaje mayor de estos pacientes hubiera tenido este-
nosis y necesidad de reintervencion si solo se hubiera realizado
una portoenterostomia. Por otra parte, que la quinta parte de los
pacientes requiriera reintervencion puede relacionarse con la pro-
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longada permanencia de la sonda, que de no ser necesaria evita-
ria la disfuncion de la anastomosis al retirar la sonda.

Conclusiones

No es posible formular reglas definitivas para el empleo de
drenaje transhepatico o transanastomatico. La presencia de con-
ductos pequefios y de mala calidad, con necesidad de instrumen-
tacion futura, indica el uso de una férula transanastomotica.
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