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Choledocho stenosis: clinic case.
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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente de sexo femenino de 24 afios de edad que presentd estenosis de colédoco,
cuyo cuadro clinico evoluciona durante siete meses a raiz de intervencion quirdrgica por colecistectomia. La
fistulografia demostr6 dilatacién de las vias biliares intra y extrahepaticas y obstruccién del colédoco. Las
estenosis benignas de los conductos biliares ocurren en el 97% de los casos, por lesion accidental durante actos
quirargicos. En 1 de 400 colecistectomias convencionales, y en 1 de 200 colecistectomias laparoscdpicas, se
produce un dafio a la via biliar que provoca el desarrollo de la estrechez de la misma.
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SUMMARY

Report the case a female patient, with 24 years old that present choledocho stenosis, which clinic development
for seven month since the surgery for cholecystectomy. The fistulography show a dilation pf intra and
extrahepatic biliar tract and choledoco obstruction. The benign stenosis of the biliar tracts present in 97% of the
cases by accidental damage during surgical procedure. In 1 of 400 conventional cholecystectomies and 1 of 200

laparoscopies cholecistectomy, produce a damage of biliar tract that cause a growth of the narrowness.
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Introduccion

La estenosis de la via biliar constituye una de las
complicaciones mas graves de la cirugia biliar, por
la morbimortalidad que ocasiona y la recurrencia
después del tratamiento quirurgico.

Las estenosis biliares benignas recidivantes, tienen
un mal prondstico; los pacientes evolucionan con
episodios de colangitis y sepsis, llegando
finalmente a la cirrosis biliar, insuficiencia
hepatica y la muerte®®,

La identificacion del dafio ductal es reconocida en
el momento de la cirugia en el 25% de los casos y
usualmente el intento de reparacion es inmediato®,

En el 35% de los pacientes la injuria se manifiesta
en el post-operatorio temprano, ocasionando
ictericia o fistulas bilio-digestivas. En los demas
pacientes, las estenosis se desarrollan entre los 6
meses a 25 afios después de la operacion,
presentandose  generalmente  como  cuadros
ictéricos o de colangitis®®.

Existen diversas técnicas quirdrgicas reparadoras.
Muy rara vez es posible realizar la reparacion
plastica con sutura del conducto y, practicamente
en todos los casos, se procede a anastomosar el
conducto distal vascularizado con un asa intestinal.
La decision sobre los segmentos que se van a unir,
estd basada en la necesidad de evitar la tension en
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el sitio de la anastomosis, pues de lo contrario, el
fracaso es inminente. Esta consideracion limita
generalmente el uso de duodeno, prefiriéndose la
anastomosis colédoco o hepatoyeyunal en "Y" de
Roux. Otra determinante del pronéstico de la
reconstruccién biliar, la constituye el sitio de la
estrechez, siendo la zona hiliar la que presenta
mayores dificultades técnicas que se ven
acentuadas por la presencia de retracciones y areas
de fibrosis, las cuales enmascaran importantes
estructuras vasculares y biliares, cuando se han
efectuado cirugias previas™>®. Estas técnicas
alcanzan, en manos de un cirujano experimentado,
un éxito reparador del 65-85% en el primer intento.
Sin embargo, del 10 al 30% de estos pacientes
reestenosan y, conforme aumenta el nimero de
intervenciones quirurgicas, el porcentaje de éxito
va disminuyendo, y la mortalidad alcanza el 7-13%
en relacion al deterioro clinico®®.

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 24 afos de edad,
presenta cuadro clinico de 7 meses de evolucion
posterior a colecistectomia realizada en clinica
particular el 26/02/04, presentando posteriormente
ictericia y rash. Es reingresada con diagndstico de
estenosis de colédoco.

El 01/06/04 se realiza exploracién de vias biliares
+ anastomosis colédoco-duodenal + colocacion de
Dren de Kher; 10 dias después presenta dolor y
distension abdominal, fiebre e ictericia, por lo que
ingresa a casa de salud particular con diagnostico
de peritonitis, donde se realiza el 02/07/04
laparotomia exploradora + reubicacién de Kher +
lavado y drenaje de cavidad. (Figura 1).

Figura 1

Figura 1: CPRE con evidencia de colédoco dilatado y
obstruccién distal.
Fuente: www. encolombia.com.

Posteriormente  presenta malestar abdominal,
hiporexia, febricula y acolia. La controlan por
consulta externa del hospital Luis Vernaza, donde
realizan fistulografia que demuestra claramente
una obstruccion distal de la via biliar extrahepatica.
El drenaje biliar por dren de Kher es de
aproximadamente 1000c.c. al dia.

Los resultados de los exadmenes de laboratorio
demostraron aumento de GOT, GPT vy
FOSFATASA ALCALINA, asi como también
leucocitosis y neutrofilia. EI dia 06 de octubre de
2004, es intervenida quirGrgicamente. Su
diagndstico  pre-operatorio fue estenosis de
colédoco. Se realiz6 re-exploracion de las vias
biliares + Hepatico-yeyunostomia T-L en Y de
Roux. (Figura 2).

. Figura 2

Figura 2: se aprecia la represion por el contraste del arbol biliar
tras la posicion transparietal y la desviacion posterior del mismo
hacia el angulo hepético del colon (*) fistula biliocoldnica. En
el colédoco se observa la zona de estenosis (flecha) con
microcélculos en su interior.

Fuente: www. telesalud.ucaldas.edu.ec.

Los hallazgos fueron adherencias entero-parietales,
entero-epiploicas y entero-hepaticas, estenosis de
anastomosis colédoco-duodenal, Dren de Kher en
conductos hepaticos derecho e izquierdo.

El procedimiento realizado consistio en incision de
Kocher en hoja de laurel para resecar cicatriz
anterior. Se libera las multiples adherencias
producto de los tres procedimientos anteriores; se
logra llegar hasta la anastomosis hepatico-
duodenal procediendo al corte de la misma, se
individualiza el hepéatico-remanente de la placa
hiliar, la misma que se diseca, se libera la vena
porta en su parte posterior obteniendo un hepatico
en buenas condiciones por la anastomosis. Se
reseca el tejido fibroso producto de la anastomosis
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hepéatico-duodenal, y se sutura en dos planos el
duodeno en forma transversal, pasando
previamente una sonda yeyunal de flexiflo, (figura
3) la misma que se dirige hasta el asa proximal a
30cm del angulo de Treiz.

Figura 3

Figura 3: sonda de Flexi Flo en duodeno para alimentacion
enteral precoz.
Fuente: www.medicosecuador.com

Se corta el asa yeyunal con el hepatico, la misma
gue se realiza en un s6lo plano con puntos de
vicryl 3.0 separados tanto el anterior como el
posterior, y se fija el asa yeyunal a la placa hiliar,
habiendo cerrado previamente el extremo de la
misma con vicryl 3.0. El asa distal; se anastomosa
en el asa proximal a 50cm de la anastomosis,
pasando previamente hacia el asa distal, esta sutura
se realiza en dos planos vicryl 3.0. (Figura 4). Se
lava la zona operatoria, se realiza hemostasia, se
coloca drenes de penrose en el espacio
subhepatico, y en la zona de la anastomosis y se
cierran los planos de la pared en forma
convencional.
Figura 4

Figura 4: colédoco yeyunostomia término-terminal para
restablecer la continuidad de las vias biliares.
Fuente: www.iatm.com.

Discusion

Las estenosis biliares benignas ocurren en un 97%
de los casos por lesion accidental durante los actos
quirdrgicos. En una revision de 958 pacientes,
Warren y col encontraron que el 97% de las
estrecheces biliares estaban relacionadas con
cirugia biliar electiva'

Las estenosis son probablemente causadas por
trauma directo al tracto biliar, o por interrupcion
del riego sanguineo, con la isquemia subsecuente™.

La ocurrencia del dafio ductal es reconocida en el
momento del acto quirdrgico en aproximadamente
el 25% de los casos Y, por lo general, la reparacién
se intenta inmediatamente®’. En el postoperatorio
inmediato, el 33% del grupo de pacientes
desarrollaran sus estenosis después de los 6 meses
a 25 afios 0 més y, usualmente, se manifestaran por
colangitis o ictericia. Si estas estrecheces no son
corregidas, los pacientes cursaran con cuadros
obstructivos a repeticion, cirrosis biliar y muerte
por sepsis o insuficiencia hepatica*>°.

Conclusion

La reparacion quirurgica reportada con diversas
técnicas, se logra en el 65-85% de los pacientes.
Muchos factores influencian el resultado de la
cirugia, tales como:

= El grado de colangitis, pericolangitis y la
cicatrizacion periductal.

= El nimero de intentos reparativos previos.

= La localizacion anatémica de la estenosis.

= Elintervalo entre la injuria y la reparacion.

= Laexperiencia y habilidad técnica del cirujano.

El primer intento de reparacion quirtrgica es el que
ofrece la mayor posibilidad de éxito. Después del
tercer intento el éxito alcanzado no llega al 60%.

La anastomosis colédoco-yeyunal con
reconstruccion en "Y" de Roux, tiene mejores
resultados que la colédoco-duodenostomia, las
anastomosis término-terminales del conducto biliar
y que la anastomosis ductal intrahepéatica. La
estrechez se resuelve mejor cuando existe
suficiente conducto biliar-remanente que permita
una anastomosis de mucosa a mucosa libre de
tension.
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La reparacion quirdrgica esta asociada a un 25% de
morbilidad y 13% de mortalidad en relacion a la
presentacion de estos pacientes con dafio hepatico,
hipertension portal y colangitis. En la mayoria de
los pacientes con estenosis post- quirurgica, la
complicacion por sepsis es corriente por la
colonizacion bacteriana en el conducto biliar.

Las estenosis recurren luego de la cirugia en el 10-
30% de los pacientes. Dos tercios de estos casos se
presentan dentro de los 2-3 afios después de la
altima cirugia, el 80% dentro de los 5 afios y
algunos demoran hasta 20 afios, lo que implica la
necesidad de seguimiento a largo plazo.

De acuerdo con los estudios realizados por Molnr y
Stockum'® en pacientes con estrechez de
anastomosis bilio-entéricas, localizadas a nivel del
hilio hepético, la experiencia ha sido bastante
buena, obteniéndose en todos una excelente
respuesta al tratamiento de colangioplastia
percutanea. La dilatacion percutdnea de las
estenosis biliares es un procedimiento seguro, con
pocas complicaciones y de bajo costo. Para
aquellos pacientes con intentos reparativos
quirdrgicos previos, resulta la mejor, y a veces,
Unica alternativa de tratamiento, mas aln si existen
factores que incrementen el riesgo de cirugia como
colangitis o dafio hepatico.

Aunque el tiempo y esfuerzo de este procedimiento
es considerable, el tratamiento de esta patologia
benigna por su origen, pero maligna por su curso,
es extraordinariamente recompensado.
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