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Estenosis biliares benignas.
Tratamiento quirúrgico
Benign biliary stenoses. Surgical treatment

Dr. José Luis Valderrama-Landaeta, Dr. Adel Al-Awad, Dr. Eulices Marcano,

Dr. Euro Arias-Fuenmayor, Dra. Gladys Chow-Lee

Abstract
Objective: To present the experience in the manage-
ment of benign biliary stenoses through surgery and
long term follow-up.
Setting: Third level health care center. University hos-
pital of Maracaibo, Maracaibo, State of Zulia, Ven-
ezuela.
Patients and methods: Retrospective, descriptive
study in 56 consecutive patients with benign biliary
stenosis treated surgically, in a 10 year period from
1990 to 2000.
Results: Women predominated with 40 cases (71%).
The age group between 41 and 60 years represented
the largest number of cases with 22 patients (39%).
Diagnoses were: iatrogenic lesions of the biliary
ducts, 32 cases (57%); post-bili-enteric shunt stenos-
es, 15 (27%); traumatic lesions, 6 (7%); and cysts of
the choledochus 3 (5%). According to the classifica-
tion of Bismuth, 29 cases (60%) were type I, 16 (29%)
type II, 6 (11%) type III, 4 (7%) type IV, and 1 type V.
The hepatic-jejunum anastomosis and the Hepp-
Couinaud procedure were the most used ones, 18
cases each. Morbidity was present in 18 patients, no
deaths occurred, and the largest percentage of
stenoses was found in the choledochus-duodenum
anastomoses with 29%, followed by the Hepp-
Couinaud procedure (17%), and finally the hepatic-
jejunum anastomosis with 5%.
Conclusion: The hepatic-jejunum anastomosis could
be used safely in patients with dilated biliary ducts,
and the Hepp-Couinaud procedure is a surgical op-
tion in patients with risk factors for re-stenosis, and
the Winckle loop could be considered as the best
reconstruction procedure.

Resumen
Objetivo: Presentar la experiencia en el manejo de
estenosis biliares benignas mediante el abordaje qui-
rúrgico y su seguimiento a largo plazo.
Sede: Centro de atención terciaria. Hospital Univer-
sitario de Maracaibo. Maracaibo Estado Zulia. Vene-
zuela.
Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, descrip-
tivo de 56 pacientes consecutivos con estenosis bi-
liares benignas tratados quirúrgicamente, en un pe-
riodo de 10 años entre 1990 y el año 2000.
Resultados: Predominó el sexo femenino con 40 ca-
sos (71%). El grupo etario comprendido entre los 41
y 60 años representó el mayor número de casos con
22 pacientes (39%). Los diagnósticos comprenden:
lesiones iatrogénicas de vías biliares, 32 casos (57%);
estenosis biliar post-biliodigestiva, 15 (27%); lesio-
nes traumáticas, seis (7%); y quistes de colédoco,
tres (5%). Según la clasificación de Bismuth, 29 ca-
sos (60%) eran tipo I, 16 (29%) tipo II, seis (11%) tipo
III, cuatro (7%) tipo IV y uno tipo V. La hepático-yeyu-
noanastomosis y el procedimiento de Hepp-Couin-
aud fueron los más utilizados con 18 casos cada uno.
La morbilidad se presentó en 18 pacientes, no hubo
muertes, y el mayor porcentaje de estenosis fue en
la colédoco-duodeno anastomosis con 29%, segui-
da del procedimiento de Hepp-Couinaud con 17% y
por último la hepático-yeyunoanastomosis con el 5%.
Conclusión: La hepático-yeyunoanastomosis podría
utilizarse de manera segura en pacientes con vías
biliares dilatadas y el procedimiento de Hepp-Couin-
aud es una opción quirúrgica recomendable en pa-
cientes con factores de riesgo para re-estenosis, al
igual que el asa de Winckle como el mejor procedi-
miento de reconstrucción.
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Introducción
El manejo de las estenosis biliares representa un reto
difícil de afrontar para cualquier cirujano, ya que de ello
depende la evolución favorable o no del paciente. Si una
lesión de vía biliar no es reconocida a tiempo o es mane-
jada inapropiadamente, el paciente entra en lo que lla-
mamos un círculo vicioso de tratamientos sucesivos, con
la consecuente cirrosis biliar y falla hepática.1,2 Dentro
de las causas de estenosis biliar benigna se incluyen los
cálculos biliares, infección del tracto biliar, pancreatitis
crónica, quistes de colédoco, colangitis esclerosante pri-
maria,1,2 además de las lesiones iatrogénicas y postrau-
máticas que representan un porcentaje importante. El
uso de la cirugía laparoscópica ha incrementado la fre-
cuencia de lesiones iatrogénicas asociadas a colecis-
tectomía, más aún a principios de los años 90.2-5 Actual-
mente, a pesar de que la colecistectomía laparoscópica
es el procedimiento estándar para el tratamiento de la
litiasis vesicular, las lesiones de la vías biliares se si-
guen presentando entre el 0.3-0.6% de los casos.5

En numerosos estudios se ha demostrado que el éxi-
to o no de una anastomosis biliodigestiva depende de
varios factores como lo son: el grado de dilatación de la
vía biliar (>1.5 cm), el tipo de anastomosis biliodigestiva
(biliodigestivas altas), el grado de irrigación de la vía bi-
liar, entre otros.6 Ahora bien, el seguimiento de estos
pacientes después de una anastomosis bilioentérica es
corto en la mayoría de los informes. El objetivo de nues-
tro estudio es presentar la experiencia en el manejo de
estenosis biliares benignas mediante una anastomosis
biliodigestiva y su seguimiento a largo plazo.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de 56 pacientes con
estenosis biliares benignas tratados mediante una
anastomosis biliodigestiva, en un periodo de tiempo com-
prendido entre enero de 1990 y enero de 2000, admiti-
dos en un centro de atención terciaria, Servicio de Ciru-
gía General del Hospital Universitario de Maracaibo,
Venezuela, bien por referencia de otros centros asisten-
ciales, por traslado de otro servicio dentro del hospital o
admitidos directamente en nuestro servicio. Se incluye-
ron pacientes con estenosis biliares benignas debidas a
lesiones iatrogénicas, lesiones traumáticas, estenosis
post-biliodigestivas y quistes de colédoco. Se excluye-
ron los pacientes con litiasis vesicular, pancreatitis cróni-
ca, colangitis esclerosante, disfunción del esfínter de Oddi
y enfermedad maligna.

El nivel de la estenosis o lesión fue clasificada de
acuerdo con la propuesta por Bismuth para enfermedad
benigna:6 tipo I: lesión ubicada a más de 2 cm de la con-
fluencia biliar; tipo II: lesión ubicada a menos de 2 cm de

Palabras clave: Anastomosis biliodigestiva, estenosis
biliares benignas, lesiones iatrogénicas, lesiones trau-
máticas, vías biliares.
Cir Gen 2005;27:47-51

la confluencia biliar; tipo III: lesión ubicada en la con-
fluencia hepática sin afectar la continuidad de los hepá-
ticos; tipo IV: lesión sobre la confluencia sin continuidad
de los hepáticos; tipo V: lesión de la subdivisión anterior
o posterior del conducto hepático derecho. El grado de
dilatación de la vía biliar principal fue clasificado en: A)
menor de 1.5 cm y B) mayor de 1.5 cm. La técnica utili-
zada en la mayoría de las anastomosis fue la de muco-
sa a mucosa con puntos separados con vicryl 5-0 o pro-
lene 5-0, aproximando los 360°. Se colocaron tutores
transanastomóticos solamente en dos pacientes y se
realizó subsegmentectomía del segmento hepático IVb
en dos pacientes.

El seguimiento de los pacientes se hizo mediante pre-
guntas relacionadas a: pérdida o ganancia de peso, in-
tolerancia a los alimentos y presencia de síntomas. Ade-
más de controles bioquímicos de funcionamiento
hepático como bilirrubina sérica, transaminasas, fosfa-
tasas alcalinas y, en algunos casos, se recurrió a la co-
langiografía transparieto-hepática y cintilografía hepáti-
ca. Se clasificaron según la escala de Terblanche y cols,7,8

que valora la evolución de una anastomosis biliodigesti-
va a largo plazo con los siguientes parámetros. grado I:
sin síntomas biliares; grado II: síntomas transitorios, ac-
tualmente sin síntomas; grado III: síntomas relaciona-
dos que requieren terapia médica; grado IV: estenosis
recurrente que requiere corrección, relacionado con ci-
rrosis biliar. Todos los datos fueron obtenidos del expe-
diente clínico, y mediante entrevista personal o telefóni-
ca. La información fue llevada a una base de datos, y se
presentó en forma de tablas en números absolutos, por-
centajes y desviaciones.

Resultados
En cuanto a las características demográficas de los pa-
cientes predominó el género femenino con 40 casos (71%).
El mayor número se encontró en el grupo etario compren-
dido entre los 41 y 60 años de edad con 22 pacientes (39%).
Las indicaciones más frecuentes para realizar una anasto-
mosis biliodigestiva por enfermedad benigna fueron: lesio-
nes iatrogénicas de vías biliares en 32 casos (57%), este-
nosis biliar post-biliodigestiva en 15 (26%), lesiones
traumáticas en seis (7%) y los quistes de colédoco en tres
(5%) (Cuadro I). En los pacientes con estenosis biliar post-
biliodigestiva el promedio de tiempo para presentar este-
nosis fue de 18 meses (rango 8 a 48 meses).

De los 32 pacientes con lesiones iatrogénicas, 17
(56%) fueron por colecistectomía laparoscópica, el 44%
restante correspondió a causas como: colecistectomía
abierta en 12, cirugía hepática en dos, y en uno la reali-
zación de cirugía gástrica debido a úlcera duodenal per-
forada.

Key words: Bili-enteric shunt, benign biliary strictures,
iatrogenesis, trauma, biliary ducts.

Cir Gen 2005;27:47-51
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Los métodos de diagnóstico más utilizados en el
tratamiento de las estenosis biliares benignas fueron:
el ultrasonido hepático y biliar en 49 casos (87%), la
colangio-pancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE) en 21 (37%), la colangiografía transparieto-
hepática (CPTPH) en dos (3%), la colangiografía trans-
operatoria (CT) en dos (3%), la tomografía axial com-
putarizada (TAC) en dos (3%) y la cintilografía hepática
(CH) en uno (1%).

De acuerdo con el nivel de lesión, según la clasifica-
ción de Bismuth, se evidenciaron 29 casos con lesiones
tipo I (52%), representadas en su mayoría por lesiones

iatrogénicas, 16 con lesiones tipo II (29%), seis con le-
siones tipo III (11%), cuatro con lesión tipo IV, y además
hubo una lesión tipo V debido a trauma penetrante de
abdomen por herida por arma de fuego.

El procedimiento de Hepp-Couinaud y la hepático-
yeyunoanastomosis fueron los procedimientos más usa-
dos con 18 casos cada uno (32%), la colédoco-duode-
no anastomosis en 14 (25%). El procedimiento de
Hepp-Couinaud tuvo un tiempo operatorio promedio
(TOP) de 5.4±1.5 horas; la hepático-yeyunoanastomo-
sis un TOP de 5.2±1.6 de horas; la colédoco-yeyunoa-
nastomosis con un TOP de 4.1±1.5 horas (Cuadro II).
El tipo de asa desfuncionalizada más utilizada fue el
asa en Y de Roux en 28 casos (49%), en segundo lu-
gar el asa en Y de Roux modificada, o asa de Winckle,
con ocho pacientes (14%), y el asa en omega con pie
de Braun en seis (11%) (Cuadro III).

El procedimiento de Hepp Couinaud se realizó en to-
dos los casos de estenosis según la clasificación de Bis-
muth tipo IV, en cuatro (66%) de las tipo III y en ocho
(50%) de las tipo II. Se tomaron en cuenta otros factores
como la dilatación de vías biliares, 13 pacientes (72%)
con estenosis tratadas con este procedimiento tenían
las vías biliares no dilatadas (tipo A).

La hepático-yeyunoanastomosis se realizó en 10 pa-
cientes (33%) de las tipo I y en ocho casos (50%) de las
tipo II, ahora bien, del total de los pacientes tratados con
este procedimiento, 12 (60%) tenían vías biliares dilata-
das (tipo B). En cuanto a la colédoco-duodeno anasto-
mosis se realizó en 14 casos (47%) de las lesiones tipo
I. Entre los otros procedimientos, cabe destacar una le-
sión, por trauma de arma de fuego, tipo V, donde se rea-
lizó una colangio-yeyunoanastomosis del conducto sec-
torial posterior derecho y un Hepp Couinaud sobre una
misma asa Y de Roux modificada (Asa de Winckle) y
con la colocación de un tutor de silastic.

Se presentaron complicaciones en 18 pacientes (32%)
y no hubo mortalidad, con un seguimiento de 57.5±37.2
meses. La complicación más frecuente fue la estenosis
post-biliodigestiva en nueve pacientes, con un promedio
de aparición de 13.7±5 meses (razón 8-20 meses), de
éstos, cuatro pacientes (44%) tenían estenosis previa
de una biliodigestiva. El procedimiento de colédoco-duo-
deno anastomosis representó el mayor porcentaje de
estenosis con cuatro casos (29%). La anastomosis de

Cuadro I.
Tipo de lesión, según Bismuth, por etiología.

Tipo de lesión N % I II III IV V

Lesiones iatrogénicas de vías biliares 32 57 19 9 2 2 0
Estenosis post-biliodigestiva 15 27 3 6 4 2 0
Lesión traumática 6 11 4 1 0 0 1
Quiste de colédoco 3 5 3 0 0 0 0
Total 56 29 16 6 4 1

N: Número de pacientes %: Porcentaje
I, II, III, IV, V: Lesión Bismuth I, II, III, IV, V
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Universitario de Maracaibo.

Cuadro III.
Tipo de asa desfuncionalizada utilizada en la

anastomosis biliar.

Tipo de anastomosis N %

Asa en Y de Roux 28 16
Asa en Y de Roux modificada 18 10
Asa en omega 10 6

N: Número de pacientes %: Porcentaje
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Universitario
de Maracaibo.

Cuadro II.
Tipo de anastomosis bilioentérica.

Anastomosis bilioentérica N %

Hepp-Couinaud 18 32
Hepático yeyuno 18 32
Colédoco duodeno 14 25
Rodney-Smith 2 4
Colédoco yeyuno 1 2
Colédoco colédoco 1 2
Portoenteroanastomosis de Kasay 1 2
Colangio yeyuno–intrahepática 1 2

N: Número de pacientes %: Porcentaje
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Universitario
de Maracaibo.
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Hepp-Couinaud presentó un porcentaje de estenosis del
17%, con tres casos, y, por último, la hepático-yeyunoa-
nastomosis con un caso (5%) (Cuadro IV).

Según la escala de seguimiento de Terblanche, el 83%
de los pacientes a los que se les realizó un Hepp-Coui-
naud se presentaron entre los grados I y II durante el
tiempo de seguimiento, el 78% de los que se le realizó
una hepático-yeyunoanastomosis y el 57% de los pa-
cientes que se les realizó una colédoco-duodeno. Ahora
bien, en los grado III y IV se mantuvieron el 43% de los
pacientes que se les realizó una colédoco-duodeno
anastomosis (Cuadro V).

Discusión
Aunque la estenosis biliar asociada a pancreatitis es la
causa más frecuente de estenosis biliar benigna,1-3 la
lesión iatrogénica representa, si no la más frecuente sí
la más importante por su manejo complejo, en el estu-
dio de Tocchi representó el 75% de los pacientes,9 al
igual que en nuestra serie donde ocurrió en el 57% de
los casos. En cuanto a la causa de la lesión iatrogéni-
ca, en nuestra revisión la colecistectomía laparoscópi-
ca fue la más frecuente en un 56% de los casos; al
igual que en la estadística mundial que informa entre
el 65 y 70%.10,11 En México, según Mercado,5 en una
serie de 180 pacientes con lesiones iatrogénicas de
vías biliares, el 42% fueron secundarias a colecistecto-
mía laparoscópica.

La estenosis biliar post-biliodigestiva representó el
27% de los pacientes, siendo el promedio de tiempo

para re-estenosis de 18.3±10.4 meses (rango de 8 a
48 meses), el factor común en un 70% de ellas fue le-
sión iatrogénica con vías biliares no dilatadas; el 40%
provenían de pacientes intervenidos en nuestro centro.
Lillemoe,2 del John Hopkin Medical de Baltimore, infor-
mó que las re-estenosis representaron solamente el 5%
de las causas de anastomosis biliodigestiva y Tocchi,9

de la Universidad de Roma, informó apenas el 3%. Po-
siblemente esto se explica por la utilización de otros
métodos en el manejo de re-estenosis como son: la dila-
tación endoscópica a través de una asa de Winckle,12,13

o la dilatación a través de colangioscopia trans-hepáti-
ca percutánea sin necesidad de cirugía.14 En nuestro
centro, desde el año 1999 se realiza el abordaje trans-
yeyunal endoscópico en los casos de estenosis de una
anastomosis biliodigestiva.15

De acuerdo con el nivel de lesión según la clasifi-
cación de Bismuth, tenemos que las tipo I representa-
ron el 60% de los casos, las tipo II el 29%, las tipo III
el 11%, las tipo IV el 7% y las tipo V el 2%, a diferen-
cia de la estadística mundial,9,10 donde las tipo I son
menos frecuentes (rango 16–19%), siendo las más fre-
cuentes las tipo II (rango 12–39%) y las tipo III (rango
6–61%).

En cuanto a las lesiones iatrogénicas las tipo I y II
fueron las más frecuentes, con un 87% de los casos,
al igual de lo publicado por Nealon1 en Texas y Pérez-
Torres16 en México, con 81% y 100%, respectivamen-
te, y a diferencia de la serie de Mercado,5 donde las
tipo I y II eran menos frecuentes con el 14% de los

Cuadro IV.
Complicaciones según tipo de anastomosis biliodigestiva.

Complicaciones N % H-Y C-D H-C Otros

Re-estenosis 9 50 1 4 3 1
Fístula biliar 2 11 1 1 0 0
Absceso de pared 2 11 1 2 0 0
Bilioma 2 11 0 1 0 1
Dehiscencia de anastomosis 1 6 1 0 0 0
Sepsis 1 6 0 0 0 1
Fístula enterocutánea 1 6 1 0 0 0

N: Número de pacientes %: Porcentaje
H-Y: Hepático-yeyuno anastomosis C-D: Colédoco-duodeno anastomosis H-C: Anastomosis de Hepp-Couinaud
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Universitario de Maracaibo

Cuadro V.
Complicaciones y seguimiento según tipo de anastomosis biliodigestiva por escala de Terblanche.

Complicaciones H-Y % C-D % H-C %

Complicaciones 5 28 8 44 3 17
Grado I y II 14 78 8 57 15 83
Grado III y IV 4 22 6 43 3 17

N: Número de pacientes %: Porcentaje
H-Y: Hepático-yeyuno anastomosis C-D: Colédoco-duodeno anastomosis H-C: Anastomosis de Hepp-Couinaud
Fuente: Archivos de Historias Médicas del Hospital Universitario de Maracaibo.
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casos. Ahora bien en nuestro estudio encontramos un
caso de lesión postraumática tipo Bismuth V, de los
estudios consultados, solamente Tochi9 informa un
caso Bismuth V.

El tipo de anastomosis realizada, al igual de lo infor-
mado en otros estudios,8,9,11,17 la hepático-yeyunoanasto-
mosis y el procedimiento de Hepp-Couinaud fueron las
más frecuentemente utilizadas. La indicación del tipo de
anastomosis se decidió por varios factores, como son la
dilatación de la vía biliar, el tipo de estenosis y el nivel
de la lesión de acuerdo con la clasificación de Bismuth.
En los pacientes con lesiones iatrogénicas, re-estenosis
y con vía biliar no dilatada se prefirió realizar una anasto-
mosis de Hepp-Couinaud, acompañada en el 44% de
los casos con un asa de Winckle, debido a que son pa-
cientes con un alto riesgo de re-estenosis. En nuestra
serie sólo se dejaron tutores (férula) trans-anastomóti-
cos en dos pacientes, un paciente con lesión traumática
tipo Bismuth V y otro con lesión iatrogénica tipo Bismuth
III. Mercado5 informa la colocación de sonda trans-he-
pática en 142 casos de una serie de 180 pacientes con
buenos resultados. Consideramos que la resección de
segmento hepático IVb puede ser de utilidad en el abor-
daje de la placa hiliar en lesiones altas tipo Bistmuth IV,
en nuestra serie se realizó este procedimiento en dos
pacientes con lesiones tipo IV.

La morbilidad general fue del 32%, mayor de la publi-
cada9,10,17-19 (rango 2-26%). La estenosis biliar post-
anastomosis biliodigestiva representó la complicación
más frecuente durante el seguimiento a largo plazo, la
colédoco-duodeno anastomosis fue la que representó
mayor porcentaje de re-estenosis con 27%. La morbili-
dad general por tipo de anastomosis también fue mayor
en la colédoco-duodeno anastomosis con un 44%, y
menor en la hepático-yeyunoanastomosis y procedimien-
to de Hepp-Couinaud con 28 y 17%, respectivamente.
Tocchi9 informó la colédoco-yeyunoanastomosis y las
anastomosis intra-hepáticas con la más alta frecuencia
de complicaciones con un 26 y 38% respectivamente.
Según la escala de Terblanche, donde encontramos que
a pesar que en el procedimiento de Hepp-Couinaud hubo
tres casos de re-estenosis, el 83% de los pacientes tu-
vieron buenos resultados, manteniéndose entre los gra-
dos I y II, en comparación a los sometidos a una colédo-
co-duodeno anastomosis, con sólo el 57%.

Conclusión
De acuerdo a nuestros resultados consideramos que la
hepático-yeyunoanastomosis podría utilizarse de manera
segura en pacientes con vías biliares dilatadas y el pro-
cedimiento de Hepp-Couinaud como una opción quirúr-
gica recomendable en pacientes con factores de riesgo
para re-estenosis, al igual que el asa en Y de Roux mo-
dificada (Asa de Winckle).
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