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Lesion iatrogénica de via biliar con perdida de
confluencia: Opciones quirurgicas

latrogenic injury of the bile duct with lost of confluence: surgical options

Dr. Miguel Angel Mercado, Dr. Juan Carlos Arriola, Dr. Ismael Dominguez, Dr. Algjandro Elnecavé Olaiz,
Dr. Miguel Urencio, Dr. Fernando Ramirez del Val, Dr. Rigoberto Aramburo

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia con la reparacion
de lesion iatrogénica de via biliar (LVB) con pérdida
de confluencia en un centro de referencia nacional
en México.

Sede: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricion “Salvador Zubiran”, Centro de tercer nivel de
atencion.

Disefio: Retrospectivo, transversal, descriptivo.
Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes y métodos: Comprendié 43 casos con pérdi-
da de la confluencia, en un periodo de 18 afos. Grupo
I (Gl): Neoconfluencia + hepatoyeyunoanastomosis
en Y de Roux; Grupo Il (Gll): Portoenterostomiaen Y
de Roux; Grupo lll (Glll): doble anastomosis; y Grupo
IV (GIV): Hepatectomia mayor + hepatoyeyunoanasto-
mosis. Se revisaron los expedientes de estos pacien-
tes, registrando informacion general, incluyendo el
tipo de operacidn y resultados postoperatorios.
Resultados: Gl: 20 casos. Uno presento6 estenosis de
la anastomosis (5%), un caso de colangitis de repe-
ticidn, y otro necesito ser reintervenido (5%). Gll: 15
casos, 3 (20%) tuvieron colangitis, mientras que 3
(20%) requirieron reoperacién. Glll: 6 casos, 3 con
colangitis (50%). Tres tuvieron que ser reintervenidos
(2 con hepatectomia derecha; un trasplante hepatico).
GIV: 2 casos, ninguno necesité reoperacion.
Conclusion: La lesién de via biliar con pérdida de la
confluencia presenta un escenario complejo. Varias
opciones han de considerarse en la reparacion
(neoconfluencia, doble anastomosis, hepatectomia
o portoenterostomia), que deben seleccionarse y

Abstract

Objective: To describe the experience in repairing
iatrogenic injuries to the bile duct with loss of conflu-
ence at a national reference center in Mexico.
Setting: Third level health care center, Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”, Mexico City.

Design: Retrospective, transversal, descriptive
study.

Statistical analysis: Percentages as summary measures
for qualitative variables.

Patients and methods: The study comprised 43 cases
with loss of confluence, in an 18-year period. Group
I (Gl), neoconfluence plus Roux en Y hepatojejuno-
anastomosis; Group Il (Gll), Roux en Y portoenter-
ostomy; Group lll (Glll), double anastomosis; Group
IV (GIV), major hepatectomy and hepatojejuno-
anastomosis. We reviewed the clinical files of these
patients, recording general information, including
type of surgery and postoperative results.

Results: Gl: 20 cases. One presented stenosis of the
anastomosis (5%), one case of repeated cholangitis,
and the other required re-intervention (5%). Gll: 15
cases, three (20%) coursed with cholangitis, and three
(20%) required re-operation. Glll: six cases, three with
cholangitis (50%). Three had to be re-operated (two
with right hepatectomy, one hepatic transplant). GIV;
two cases, none required re-operation.

Conclusion: Bile duct injuries with loss of confluence
represent a complex scenario. Several options have
to be considered in their repair (neoconfluence,
double anastomosis, hepatectomy or portoenteros-
tomy), which have to be selected and performed after
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llevarse a cabo después de una seleccion adecuada
basada en las caracteristicas de cada paciente. La
construccion de una neoconfluencia debe intentarse
siempre que sea posible.

a careful analysis based on the characteristics of
each patient. Construction of a neoconfluence should
always be attempted whenever possible.

Palabras clave: Lesion de via biliar, neoconfluencia, hepa-
toyeyunoanastomosis, hepatectomia, portoenterostomia.
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Introduccion
Las lesiones de via biliar (LVB) secundarias a colecis-
tectomia abierta o laparoscopica han sido ampliamente
estudiadas.! Diversas clasificaciones describen tanto el
mecanismo de lesiébn como el resultado anatémico.?*
La clasificacion de las lesiones es un reto, ya que una
de ellas no es solamente Unica desde el punto de vista
anatomico, sino también el resultado final de varios
factores, como es la isquemia del conducto, ablacion
térmica de la lesion, o diseccion del conducto. Estas
lesiones han sido encontradas con una tasa constante,
independientemente de la experiencia del cirujano o el
hospital (0.3-0.6%).56

Uno de los tipos de lesi6bn mas temidos es aquella que
involucra la confluencia. Esto se clasifica como Bismuth
IV o Strasberg E4, y representa un reto multidisciplinario y
quirurgico. La pérdida de la confluencia, en la cual uno o
ambos conductos derechos son separados del conducto
izquierdo, representa una prueba de alta demanda técni-
ca. Varias opciones terapéuticas estan disponibles. Estas
incluyen varios tipos de anastomosis bilioentéricas, asi
como una hepatectomia mayor, si el l6bulo hepatico y
el conducto presentan un dafio irreversible, o incluso el
trasplante hepatico. En este trabajo describimos nuestra
experiencia con este tipo de lesiones y el resultado del
tratamiento quirdrgico, el cual, en muchas instancias,
representa la Unica opcion para estos pacientes.

Pacientes y métodos

Durante un periodo de 18 afios (enero 1990-agosto
2008), 510 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente
para reparacion de LVB postcolecistectomia por nuestro
equipo. Los casos reparados en otros hospitales (princi-
palmente privados) no fueron incluidos en el analisis. Las
condiciones mediante las cuales los pacientes acudieron
varia enormemente; cada paciente tuvo una presentacion
individual en diferentes periodos de tiempo, haciendo
cada lesion Unica.

Varios habian recibido terapia endoscoépica, radiolo-
gica y/o quirargica. Los pacientes fueron evaluados por
un grupo multidisciplinario que seleccioné los casos con
continuidad de los conductos para tratamiento endoscopi-
co y/o radiolégico. Aquéllos con pérdida de la continuidad
fueron seleccionados para manejo quirdrgico. La selec-
cion de pacientes y la clasificacién de las lesiones fueron
cumplidas con base en el resultado de varios estudios
de imagen, incluyendo colangiorresonancia magnética,
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tomografia computada, y ultrasonido. La colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica (CPRE) se realizé
selectivamente en pacientes en quienes se sospechdé
de lesion lateral, la cual puede resolverse mediante una
endoprotesis. Los pacientes que ingresaron con colan-
gitis aguda, o en aquéllos en los que la clasificacion de
la lesién no pudo determinarse, fueron estudiados con
colangiografia percutanea. Las cirugias fueron progra-
madas de acuerdo a la condicién general del paciente.
Cuando los pacientes presentaban falla organica multiple
y/o sepsis evidente, el procedimiento se retrasé tanto
como fuera necesario. Hasta que la condicion general
del paciente mejoro, la colocacién de un drenaje de
manera percutdnea o quirdrgica fue el tratamiento de
eleccion. Las lesiones fueron clasificadas de acuerdo a
la clasificacion de Strasberg.?

Todos los casos con pérdida de la continuidad del
conducto biliar secundaria a la diseccién del conducto
fueron tratados quirdrgicamente por medio de una
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. El tipo y las
caracteristicas de las anastomosis han sido descritos
con anterioridad.”®

Se analizaron los registros médicos de todos los pa-
cientes en quienes se encontré pérdida de la confluencia
hilar (lesiones clasificadas como Strasberg E4) y se
realizé alguna de las cuatro intervenciones quirdrgicas
descritas en el Cuadro |, donde se despliega su infor-
macioén general, el tipo de procedimiento quirdrgico, los
resultados postoperatorios (con énfasis en la presencia
de colangitis) y la necesidad de reoperacion. Para efectos
del andlisis, los pacientes fueron divididos en cuatro gru-
pos de acuerdo con el tipo de reparacion utilizada: Grupo
I (Gl): neoconfluencia + hepatoyeyunoanastomosis en Y
de Roux; Grupo Il (Gll): portoenterostomia en Y de Roux;
Grupo Il (Glll): doble anastomosis; y Grupo IV (GIV):
hepatectomia mayor + hepatoyeyunoanastomosis.

La pérdida de la confluencia se defini6 como una
separacion completa de los conductos con pérdida de
su integridad. Se identificaron, de manera preoperatoria,
108 casos con lesién que involucraba la confluencia. De
estos 108 casos, 43 fueron confirmados con una sepa-
racién completa de los dos conductos (observados de
manera directa en el tiempo quirdrgico). Los 65 casos
restantes con diagnéstico imagenolégico de pérdida de
la confluencia fueron excluidos porque no se confirmd
dicho tipo de lesion durante la cirugia.

Los resultados postoperatorios fueron medidos de
acuerdo con los criterios seguidos en la Clinica Mayo,®
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Cuadro I. Datos generales, tipo de operacion, resultados

Reparacién Colangitis Criterio
N  Abierta/Lap previa Operacion Postop. Reoperacién de Mayo
GI* 20 9/7 0:0 Neoconfluencia + 1/16 1/16 A:9
1:12 hepatoyeyunoanastomosis B: 4
2:4 en Y de Roux C:2
D:1
GlI** 15 9/6 0:6 Portoenterostomia 5/11 0/11 A4
1.7 (Y de Roux) B: 2
02:02 C. 4
D:1
Glll 6 4/2 0:4 Doble anastomosis 3/6 Hepatectomia derecha: 2 A: 3
1.1 (Y de Roux) Trasplante hepatico: 1 B: 0
2:1 C:3
D:0
GIV 2 1/2 1.2 Hepatectomia derecha + 0/2 0/2 A: 0
hepatoyeyunoanastomosis B: 0
izquierda en Y de Roux C:0
D: 2

* Cuatro pérdidas de seguimiento.

** Cuatro pérdidas de seguimiento (dos con falla hepatica), una defuncién por cirrosis.

que consideran la presencia de colangitis, la evolucién
postoperatoria y la necesidad de reoperacion. Estos son
clasificados como A (asintomatico, pruebas de funcién
hepéatica normales), B (asintomético con pruebas de
funcién hepatica anormales), C (colangitis, dolor y prue-
bas de funcién hepética anormales) y D (necesidad de
intervencion quirdrgica y/o radiolégica).

Resultados
De los 510 pacientes tratados quirdrgicamente para LVB
en el tiempo estudiado, 43 casos presentaron, al momen-
to de la exploracion quirdrgica, una separacion completa
de los conductos hepaticos. Los datos generales, tipo de
operacion y resultados se encuentran en el Cuadro I.
Algunos pacientes tuvieron una fistula biliar externa
preoperatoria (n = 27) con diferentes tipos de drenajes
abdominales o percutaneos. Existié una amplia variabili-
dad entre la cirugia indice (aquélla en la cual se produjo la
lesion) y la reparacion en nuestra institucion (promedio de
14 dias). Si se identificaron biliomas, abscesos y/o colec-
ciones, se llevé a cabo drenaje (usualmente percutaneo).
Durante el procedimiento quirdrgico, la pérdida de la
confluencia se confirmé posteriormente a la diseccion
completa de la porta hepatica y bajando la placa hilar para
exponer los conductos derechos y el izquierdo. En todos
los casos se llevé a cabo una hepatoyeyunoanastomosis
enY de Roux de 40 cm.

Grupo |. Pérdida de confluencia, neoconfluencia,
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux (Figura 1).
En 20 casos, después de la reseccién en cuiia de los
segmentos IV o V sobre la placa hilar, e identificacién
posterior de los conductos derechos y el izquierdo, se
construy6 una neoconfluencia con puntos evertidos con
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Fig. 1. Pérdida de confluencia, neoconfluencia, hepatoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux.

monofilamento hidrolizable 5-0. La cara anterior del
conducto izquierdo, y del derecho si era necesario, se
abrio para obtener una amplia anastomosis biliointesti-
nal, libre de tension, que incluyé la neoconfluencia. Un
caso presenté estenosis de la anastomosis que necesité
reoperacion. Otro mas curso con colangitis. Se perdié6 el
seguimiento en cuatro de los casos, y los restantes se
clasificaron de la siguiente manera segun los criterios
de la Clinica Mayo: A: 9 (56.25%); B: 4 (25%); C: 2
(12.5%); y D: 1 (6.25%).

Grupo Il. Pérdida de confluencia, portoenterostomia
(Figura 2). Quince pacientes fueron tratados con por-
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toenterostomia en Y de Roux: después de una reseccion
parcial de los segmentos IV y V, los conductos derecho
e izquierdo aislados fueron encontrados parcialmente
cicatrizados y/o isquémicos. Se perdio el seguimiento
en dos de ellos previo a la clasificacion. En seis de los
restantes casos se utilizé una férula transanastomatica
transhepatica; en los siete faltantes, no fue necesario.
En este grupo se decidié efectuar una portoenteros-
tomia, ya que en mas del 50% de las anastomosis
bilioentéricas el epitelio biliar no pudo unirse con la
mucosa intestinal.

Los seis casos en donde las férulas se usaron han
mostrado una evolucién postoperatoria satisfactoria
sin sintomas o colangitis. Las férulas fueron retiradas
entre el sexto y noveno mes postoperatorios. En dos
casos fueron dejadas mas tiempo: uno por 12 meses,
y otro por 84 (a peticién del paciente). Posterior a
este periodo, se retiraron. En el grupo que no tenia
férula (n = 7), cuatro pacientes se mantuvieron asinto-
maticos, uno murio al cuarto afio del postoperatorio por
cirrosis biliar secundaria, se perdio el seguimiento de
un paciente en el cual se habia documentado cirrosis y
falla hepatica y uno més desarroll6 cirrosis e ictericia.

Dos casos con lesiones que incluian la confluencia y
el conducto derecho posterior también se trataron con
una portoenterostomia. Aungue no pudo construirse una
neoconfluencia, el conducto derecho posterior se incluyd
en la anastomosis, puesto que el derecho anterior y el
izquierdo se encontraban todavia unidos.

En uno de estos casos se perdié el seguimiento un
afio posterior de la reconstruccion. El otro paciente se en-
cuentra en el cuarto afio postoperatorio y actualmente se
mantiene en buenas condiciones a pesar de desarrollar
colangitis sin ictericia, la cual presumimos se debe a una
colangitis segmentaria del conducto derecho posterior
que se incluyé en la portoenterostomia. El paciente ha
presentado tres episodios de colangitis benigna, respon-
diendo adecuadamente a los antibiéticos. No han sido
necesarias intervenciones adicionales.

Fig. 2. Pérdida de confluencia, portoenterostomia.
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Los pacientes de este grupo se clasificaron de la
siguiente manera: A: 4 (36.36%); B: 2 (18.8%); C: 4
(36.36%) y D: 1 (9.09%).

Grupo lll. Pérdida de confluencia y doble anastomosis
(Figura 3). En seis casos, se identificaron adecuada-
mente ambos conductos, pero la construccion de la
neoconfluencia no fue posible; por lo tanto, llevamos a
cabo una anastomosis. Tres de estos pacientes se man-
tuvieron asintomaticos en el seguimiento postoperatorio
(promedio de 6 afios, rango de 3 a 12). Dos requirieron
una hepatectomia derecha varios meses después de la
reconstruccién por colangitis persistente segmentaria
(unilobar). Estos casos actualmente se mantienen en
adecuadas condiciones, con una anastomosis bilioen-
térica funcional. Un paciente curs6 con colangitis de
repeticion y desarroll6 cirrosis al cuarto afio postopera-
torio (después de una reoperacion y varios intentos por
realizar radiolégicamente una dilatacion percutanea y
colocacién quirlrgica y radiolégica de férulas). Este pa-
ciente fue trasplantado con éxito en nuestro hospital hace
7 meses. Los pacientes de este grupo correspondian a
la clasificacion A y C de la Clinica Mayo (tres en cada
clasificacion, 50%).

Grupo V. Pérdida de confluencia + hepatectomia +
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux (Figura 4). En
dos casos, durante la reparacion inicial, se efectu6 una
hepatectomia derecha cuando el conducto derecho se
considero inviable después de una reseccién parcial
de los segmentos IV y V. En estos casos la anasto-
mosis no se pudo realizar, incluso con un drenaje
transanastomotico. Se document6 una lesion de la
arteria hepatica derecha en ambos casos. Posterior
a la reseccién, ejecutamos una hepatoyeyunoanasto-
mosis en Y de Roux. Los pacientes se mantienen en
buen estado, actualmente en el cuarto y sexto afio del
postoperatorio. Ambos pertenecen a la clasificacion D
de la Clinica Mayo.

T

Fig. 3. Pérdida de confluencia y doble anastomosis.
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Fig. 4. Pérdida de confluencia + hepatectomia + hepatoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux.

Discusion

El tratamiento quirdrgico de una lesion de via biliar esta
indicado cuando se encuentra pérdida de la continuidad
del arbol biliar y cuando un abordaje endoscopico y/o
laparoscopico esta descartado.!® La hepatoyeyunoa-
nastomosis en Y de Roux ha sido considerada la mejor
alternativa terapéutica por varios grupos.!

Una anastomosis de buena calidad, definida como
libre de tension, amplia, con el adecuado material de
sutura y realizada en conductos saludables, sin isque-
miay sin lesién, ofrece los mejores resultados.'? Existen
varias maniobras que se pueden realizar para alcanzar
este tipo de anastomosis, como son la apertura anterior
de la confluencia y el conducto izquierdo, o la reseccién
parcial de los segmentos IV y V. 1314

La pérdida de la confluencia hilar fue definida como
la separacion completa de los conductos, confirmada
de manera directa durante la cirugia. En un estudio
reciente de nuestro grupo, comparando la reparacion
intrahepatica y extrahepatica, 95 casos se clasifica-
ron de manera preoperatoria (por medio de estudios
de imagen como RMN, fistulografia o colangiografia
percutanea) como con pérdida de la confluencia.® Sin
embargo, solamente 43 de estos casos se confirmaron
durante la cirugia.

Varios estudios han demostrado que una anastomosis
efectuada en un paciente con integridad de la confluen-
cia ofrece los mejores resultados.’® La pérdida de la
confluencia puede ser el resultado de varios factores.
En algunos casos, como consecuencia de variaciones
anatomicas donde una confluencia extrahepatica baja
termina lesionada por una mala diseccién. No existen
datos que describan la frecuencia de confluencias bajas,
pero en la mayoria de los pacientes la confluencia, si bien
es extrahepatica, no es baja. En estos casos, la pérdi-
da de la confluencia es resultado de lesion isquémica,
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termal, o una combinacion de ambas. No es infrecuente
que cuando se presenta una lesion por debajo de la
confluencia, ésta se extienda al tratar de entender y
resolver dicha lesion.

Posteriormente a la seccién del conducto comdn,
ocurre isquemia en el mufién proximal. Strasberg de-
claré que uno de los puntos fundamentales para una
reparacién exitosa es esperar lo suficiente para que
la lesién se estabilice y se alcance el nivel exacto de
isquemia,'® de esta manera, en algunos casos, la isque-
mia alcanza el nivel de la confluencia. Bismuth reporta
que el nivel de la lesion es mas alto al apreciado en el
mufon inicial.”

En otros casos, la pérdida de la confluencia es con-
secuencia de una reaccién inflamatoria local producida
por una fuga biliar, o por la presencia prolongada de
drenajes en el conducto comdn, que eventualmente
conllevan a destruccion. Esto resulta especialmente
cierto cuando a los pacientes se les colocan drenajes
subhepéticos de un material diferente al Silastic® y se
fija a la via biliar, produciéndose una fistula externa.
Stewart y cols. demostraron que mientras mas alta es
una lesion, hay mas posibilidad de dafo arterial.'® En
algunos casos, la arteria se puede reconstruir!® con una
anastomosis primaria o con injerto. En nuestra experien-
cia, estas arterias no son susceptibles de reparacion.
La circulacion biliar a nivel de la confluencia tiene una
red vascular que permite un flujo compensatorio de
izquierda a derecha. Esta es la razén por la cual una
anastomosis de buena calidad a nivel de la confluencia
garantiza un buen resultado, independientemente del
estado de la arteria hepatica derecha. En cada repara-
cion, nuestro equipo trata, en la medida de lo posible,
de canular los conductos derechos e izquierdo para
su adecuada identificacidon. En algunos casos hemos
encontrado lesiones aisladas del derecho posterior,
con el anterior alcanzando el conducto izquierdo. Los
casos que clasificamos en el Grupo IV tienen la variante
anatémica de confluencia extrahepatica del conducto
derecho o con llegada interrumpida de éste al comun.
La clasificacion E5 de Strasberg aplica en estos pacien-
tes, aunque, en la clasificacion original, la confluencia
esta preservada.? En los dos casos de este grupo fue
posible identificar los tres conductos principales, los dos
derechos y el izquierdo.

Existen varias opciones terapéuticas para el trata-
miento de este tipo de lesiones. En algunos casos es
posible unir el conducto separado por medio de la remo-
cion del parénquima adyacente y con la colocacion de
suturas evertidas que permitan la construccion de una
neoconfluencia. Fue posible realizar esto en 20 de los
43 pacientes (46%). La reconstruccion de la confluencia
no siempre es posible. Posteriormente a la reseccion del
parénquima, a nivel de la placa hilar, deben identificarse
ambos conductos y evitar su manipulacion excesiva por
el riesgo de devascularizacion. Cuando ambos conductos
estan sanos, se lleva a cabo una aproximacién del borde
lateral posterior del izquierdo hacia el segmento medial
del derecho. Esto se consigue usualmente con tres o
cuatro puntos separados. La cara anterior del izquierdo
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se abre y se realiza la anastomosis con el asa yeyunal
de manera latero-lateral. Si los conductos estan isquémi-
cos y/o si la aproximacion de ambos foramenes no esta
libre de tensidn, el cirujano debe decidir si realiza una
anastomosis separada de cada conducto al asa yeyunal.

Cuando esta maniobra no fue posible, se construy6 una
portoenterostomia. Pickelman y cols. publicaron su expe-
riencia obteniendo buenos resultados con este abordaje.®
Algunos de nuestros casos requirieron la colocacion de
una protesis transhepatica transanastomotica. La decision
para este manejo se lleva a cabo de acuerdo a las caracte-
risticas del ducto al momento de la cirugia. En los primeros
tres casos tratados con portoenterostomia, observamos
una evolucion postoperatoria dificil. La postenterostomia
es la opcion cuando se determina que menos del 50%
de la anastomosis se realizd con aposicion completa del
epitelio de la mucosa. Se colocan puntos evertidos entre la
mucosa yeyunal y el conducto biliar mientras sea posible,
con el remanente de la anastomosis hacia la capsula o el
parénquima hepatico.

En otros dos casos, se determind la necesidad de una
hepatectomia. Ambos presentaban lesion de la arteria
hepéatica derecha, por lo que se realiz6 lobectomia con
yeyunostomia hacia el conducto izquierdo. Laurenty cols.
mostraron que en 15% de sus casos fue necesaria una
hepatectomia por una lesién completa, con resultados
postoperatorios excelentes.?> Cuando hay una sepa-
racion adecuada de los conductos se pueden efectuar
dos anastomosis independientes. Nuestra preferencia
es abrir las caras anteriores tanto del izquierdo como del
derecho, como lo describi6 Strasberg.*® Estos abordajes
(doble anastomosis y portoenterostomia) se asocian
mas comunmente con la presencia de colangitis en el
postoperatorio.

Treinta 'y cinco de los 43 casos tuvieron buenos resul-
tados posteriores a la reparacion. Siete de ellos presen-
taron colangitis persistente, uno de los cuales desarrolld
falla hepatica y cirrosis y requirié trasplante hepético.
La intervencion se llevo a cabo en nuestro hospital con
buenos resultados, y ahora se encuentra en el octavo
mes de seguimiento postoperatorio.

Los casos en los cuales hay separacion de los ductos
representan un reto quirdrgico que debe individualizar-
se. Las caracteristicas anatomicas y de la lesién deben
tomarse en cuenta para decidir el tipo de intervencion
a realizar. Al inicio de nuestra experiencia propusimos
la hepatectomia en casos en los cuales alguno de los
conductos estaba dafiado de manera severa o cuando
existia lesién vascular concomitante. Posteriormente
comenzamos a realizarlas en casos donde mdltiples
abscesos afectaban los I6bulos hepaticos con baja proba-
bilidad de rehabilitacion posterior a la anastomosis.??% La
portoenterostomia se ha utilizado como el Gltimo recurso
en afos recientes, porque los resultados son imprede-
cibles y el seguimiento postoperatorio ha revelado mas
complicaciones.

De acuerdo a nuestra experiencia, recomendamos
gue, siempre que sea técnicamente posible, se construya
una neoconfluencia. Posteriormente a la reseccion de
segmentos IV y V, hay suficiente espacio para obtener
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una aposicion adecuada de las paredes posteriores
de ambos conductos. Cuando esto no es posible, es
necesaria una doble anastomosis. Esto ultimo resulta
técnicamente mas demandante por el tamafio del con-
ducto, lo que ademas conlleva una mayor probabilidad
de estenosis postoperatoria.

En conclusion, una lesion de via biliar con pérdida
de la confluencia presenta un escenario complejo.
Varias opciones han de considerarse en la reparacion
(neoconfluencia, doble anastomosis, hepatectomia o
portoenterostomia), que deben seleccionarse y llevarse
a cabo después de una seleccion adecuada basada en
las caracteristicas de cada paciente. La construccién de
una neoconfluencia debe intentarse siempre que sea
posible.
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