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RESUMEN

La estenosis benigna de vía biliar (EBVB) es una complicación tardía y muy grande de la cirugía
biliar cuyo manejo implica morbimortalidad importante y un futuro incierto. El propósito de esta comuni-
cación es hacer una revisión retrospectiva de los pacientes atendidos en nuestro Servicio entre 1992 y
2000, analizando su forma de presentación, diagnóstico, manejo y resultados inmediatos y alejados. Se
trata de 14 pacientes, 9 mujeres (64,3%) y 5 hombres (35,7%), con edades extremos de 15 y 64 años
y promedio de 45 años, manejados en nuestro Servicio con cirugía convencional, luego del fracaso de
la canulación y dilatación endoscópica de la estenosis. Son 7 EVB con los conductos en continuidad
(50%) y 7 estenosis de anastomosis biliodigestivas (50%) realizadas, como reparación en la operación
del accidente en 3 casos, o como segundo intento para resolver una estenosis ya “derivada”, en 4. Todos
los pacientes se manejaron con cirugía: en 9 casos se realizó una derivación biliodigestiva y en 5 una
plastia de una hepaticoyeyunoanastomosis. Se observó sólo una complicación quirúrgica (7,2%), y un
paciente falleció (7,2%) por insuficiencia hepática secundaria a cirrosis biliar secundaria. Con un segui-
miento promedio de 17 meses del 78% de los pacientes, no se ha observado ninguna reestenosis.
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SUMMARY

Benign stricture of the common bile duct (CBD) is a late and severe complication of biliary surgery.
Its management involves significant morbidity and mortality and the outcome is uncertain. This is a
retrospective study of patients with this condition seen between 1992 and 2000 at our hospital. Clinical
aspects, diagnosis, management, short term and long term results are presented. The series is composed
of 14 patients, 9 females (64.3%) and 5 males (35.7%) with an average age of 45 years (range 15-64). They
were managed with conventional surgery after failed cannulation and endoscopic dilatation of the stricture.
We had 7 CBD strictures (50%) and 7 strictures of the bilio-enteric anastomosis previously done as a repair
for a CBD lesion. All patients were managed surgically: 9 of them underwent a bilio-enteric diversion and
5 patients had a plasty of a hepato-jejuno anastomosis. There was 1 surgical complication (7.2%) and 1
patient died due to liver failure for secondary biliary cirrhosis. At 17 months of follow up of 78% of the
patients, no re-estenosis have been seen.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis benigna de la vía biliar (EBVB) es
una complicación tardía y muy grave de la cirugía
biliar que se presenta la mayoría de las veces a
consecuencia de una colecistectomía abierta o
laparoscópica aparentemente sin incidentes, o de
una lesión de variada magnitud producida y repara-
da durante su ejecución, o de una cirugía sobre la
vía biliar realizada por otra patología. Su solución
se asocia a una significativa morbimortalidad y un
pronóstico a largo plazo incierto, lo que está refren-
dado por la literatura nacional y extranjera.1-3 En los
últimos 15 años, al manejo quirúrgico convencional
con distintos tipos de reparaciones, se han agrega-
do procedimientos endoscópicos o percutáneos,
menos invasivos, cuyos buenos resultados4-6 los
han transformados en el tratamiento inicial de elec-
ción, aunque no siempre son posibles.

El objetivo de esta presentación es revisar y
comunicar nuestra experiencia en el manejo quirúr-
gico de las EBVB en los últimos 10 años, poniendo
énfasis en su forma de presentación, el tipo de
estenosis, su diagnóstico, su tratamiento y sus re-
sultados inmediatos y alejados.

MATERIAL Y MÉTODO

Es un análisis retrospectivo de una serie de 14
casos de EBVB secundarios a lesiones advertidas
o inadvertidas producidas en el curso de una cole-
cistectomía, reparadas en la intervención primaria o
en forma diferida, o a reparaciones de lesiones
congénitas, manejadas quirúrgicamente en nuestro
Servicio entre los años 1991 y 2001, excluyendo 4
casos tratados por vía endoscópica.

Llamamos estenosis de la vía biliar a aquellas
secundarias a cicatrización defectuosa por lesiones
leves producidas en cirugía previa, advertidas o no,
reparadas o no, por secciones de la vía biliar repara-
das con anastomosis término-terminal o abandona-
das, o por resecciones de la misma no resueltas con
anastomosis biliodigestivas; así, las separamos de
las estenosis de una anastomosis biliodigestiva
realizada una o más veces en el pasado.

Habiendo consultado todos con un cuadro icté-
rico, y 2 de ellos con una colangitis asociada
(14,3%), fueron evaluados con exámenes de labo-
ratorio habituales, con ecotomografía abdominal
(ECO) y tomografía axial computada (TAC), y con
colangiografía endoscópica retrógrada (CPER),
colangiografía transparietohepática (CTPH) o co-
langiorresonancia si estaban disponibles. El fraca-
so del manejo endoscópico obligó a la resolución
quirúrgica convencional.

Las estenosis se clasificaron según lo descri-
bió Bismuth,7 tomando en consideración su locali-
zación en la vía biliar extrahepática.

La reparación se hizo con una hepaticoyeyu-
noanastomosis término-lateral (t-l) en Y de Roux
(HYA/YR), a punto continuo de monocryl 4/0 ó 5/0,
de variada modalidad dependiendo de la magnitud
y localización de la lesión, o con una plastia de la
zona de la anastomosis, con el mismo tipo de sutu-
ra y material.

El manejo postoperatorio se hizo con régimen
0, SNG, hidratación parenteral por 2-3 días, ini-
ciándose luego la dieta oral en forma progresiva;
los antibióticos se usaron en forma profiláctica o
terapéutica según correspondiera. Durante su evo-
lución se vigiló la aparición de indicadores de algu-
na complicación. El control alejado se hizo en la
consulta ambulatoria y por teléfono.

RESULTADOS

El grupo está integrado por 9 mujeres (64,3%)
y 5 varones (35,7%), con edades extremas de 15 y
64 años, y promedio de 45 años. Corresponden a
7 estenosis de la vía biliar (50%), y 5 estenosis de
HYA (35,7%) y 2 de coledocoduodenoanastomosis
(CDA) (14,3%), realizadas con anterioridad.

Las estenosis de vía biliar se produjeron por 2
lesiones inadvertidas, 2 lesiones mínimas repara-
das en el acto, una sección y una resección de vía
biliar, y una plastia de la misma con colgajo vesi-
cular en un Mirizzi tipo IV; las estenosis de las
derivaciones biliodigestivas, por resección de un
quiste congénito de colédoco en 2 casos en que se
realizó una CDA, y por resección de la vía biliar en
los que se hizo una HYA, en 5 casos (Tabla 1).

En todos los pacientes se contó con una
ecotomografía abdominal mostrando dilatación de
la vía biliar intrahepática, y ausencia de la extra-
hepática.

En 11 pacientes (78,6%) se dispuso de algún
procedimiento imagenológico diagnóstico de la vía
biliar: en nueve una CPER (64,3%), imposible de
realizar en 4 casos con estenosis de una HYA, y
diagnóstica de la estenosis y su ubicación en 5
casos, sin lograrse la canulación en ninguno de
ellos; en un caso una CTPH (7,2%), y en otro con
una colangiorresonancia (CR) (7,2%), ambas exito-
sas para efectos del diagnóstico y su localización
(Tabla 2).

En la Tabla 3 se muestra la distribución morfo-
lógica y topográfica de las lesiones de acuerdo a la
clasificación de Bismuth, y en ella se puede apre-
ciar que el 71,4% corresponde a lesiones tipo III y
IV.
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En la Tabla 4 se presentan las operaciones
practicadas, y el tipo de estenosis en las que fueron
realizadas. En los 7 casos de estenosis de la VB, se
realizó una hepaticoduodenoanastomosis (HDA)
en una lesión Bismuth I, 2 HYA en estenosis
Bismuth II secundarias a lesiones de la unión císti-
co-coledociana haciendo una extensión oblicua de
la boca del hepático por 2 cm para conseguir una
anastomosis más amplia, y 4 HYA con extensión de
la hepaticotomía por 2-3 cm hacia el hepático iz-
quierdo en estenosis Bismuth III ó IV, por 2 resec-
ciones de la vía biliar, por una sección reparada y
por un Mirizzi operado 15 años atrás.

En las 7 estenosis de anastomosis  biliodiges-
tivas (ABD), se realizaron 5 “plastias” y 2 reconfec-
ciones de HYA. En las primeras se trató de 3 con
sección longitudinal de la estenosis y sutura trans-
versal en lesiones Bismuth II y III de HDA practica-
das por quiste congénito de vía biliar en 2 casos, y
de HYA por resección de vía biliar en otro; y otras
2, en lesiones tipo IV en sendas resecciones de vía
biliar ya reparadas con HYA, con plastias extendi-
das al hepático izquierdo, una de ellas con tutores.

En cuanto a las reconfecciones de HYA, se
trató de dos lesiones tipo IV por resecciones de vía
biliar también reparadas con los hepáticos separa-
dos, en uno de los cuales se hizo la única hepato-
yeyunoanastomosis de Thorbjarnarson, colgando

el asa de Roux en forma terminal a la cápsula de
Glisson en la placa biliar, y en el otro, una doble
HYA, dejando el cabo ciego del asa de Roux en el
subcutáneo del hipocondrio derecho.

Observamos 2 complicaciones postoperatorias
(14,4%): una fístula enterocutánea persistente del
asa ciega de la Y de Roux dejada en el subcutáneo
que obligó a un cierre quirúrgico diferido, y una
insuficiencia hepática por cirrosis biliar secundaria
en una paciente de 64 años operada por un síndro-
me de Mirizzi 15 años antes, la que representa
nuestra único fallecido (7,2%).

DISCUSIÓN

Las EBVB se producen a consecuencia de
procesos inflamatorios cicatrizales secundarios a
lesiones iatrogénicas de la vía biliar de variada
magnitud, provocadas durante una colecistectomía
abierta o laparoscópica, u otro procedimiento he-
cho en ella o sus vecindades, inadvertidas o adver-
tidas y/o reparadas durante la cirugía inicial. Así,
tenemos un grupo de 7 pacientes que llamamos

Tabla 1

LESIÓN INICIAL

 n %

Estenosis vía biliar 7 50
– Lesión inadvertida vía biliar 2 (28,6)
– Lesión mínima vía biliar 2 (28,6)
– Sección vía biliar 1 (14,3)
– Resección vía biliar 1 (14,3)
– Plastia vía biliar (Mirizzi) 1 (14,3)

Estenosis anastomosis b-d 7 50
– Resección quiste CC 2 (28,6)
– Resección vía biliar 5 (71,4)

b-d= biliodigestiva.
CC= Colédoco congénito.

Tabla 2

EXÁMENES POR IMÁGENES

CPER 9

Frustra 4
Estenosis + 5
Prótesis 0
CTPH 1
RNM 1

Tabla 3

CLASIFICACIÓN BISMUTH

I 1
II 3
III 5
IV 5

Total 14

Tabla 4

OPERACIONES PRACTICADAS

    n Tipo estenosis (Bismuth) %

Estenosis vía biliar 7 50
– Hepaticoyeyunoanasatomosis 6 2 BII 3 BIII 1 BIV
– Hepaticoduodenoanastomosis 1 1 BI
Estenosis anastomosis BD 7 50
– Plastia hepaticoyeyunoanastomosis 5 1 BII 2 BIII 2 BIV
– Re-hepaticoyeyunoanastomosis 2 2 BIV
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estenosis de vía biliar, y otros 7 casos se les había
realizado una anastomosis biliodigestiva (ABD) que
luego de realizada, se reestenosó.

Todos los pacientes consultaron con un sín-
drome ictérico de tipo obstructivo con alteraciones
importantes del perfil hepático, y dos de ellos con
evidencias de una colangitis asociada. Los antece-
dentes de cirugía biliar previa obligaron a plantear
el diagnóstico de EBVB, y el estudio por imágenes
contempló una ECO abdominal que en todos mos-
tró una dilatación de la vía biliar intrahepática y
ausencia de la extrahepática distal.

La necesidad de confirmar su diagnóstico, de
precisar su localización y de intentar su permeabi-
lización, sea temporalmente para descomprimir el
hígado y controlar la infección latente, o en forma
definitiva para restablecer el diámetro normal con
dilataciones o prótesis endoscópicas sucesivas y
periódicas, obliga a intentar una CPER. Su uso
terapéutico en esta patología se ha incorporado
progresivamente desde la década del 80, mostran-
do resultados tan buenos o mejores que la cirugía.6

En nuestro caso sólo logramos contar con la CPER
en 9 casos (64%), fracasando en 4 de ellos
(44,4%), confirmando el diagnóstico y localización
en 5 casos (55%), en ninguno de los cuales se
logró canular, dilatar, ni manejar la estenosis.

La CTPH y los procedimientos percutáneos,5,8-

10 aunque menos difundidos, también han mostra-
do resultados que obligan a tenerlos presentes
cuando se trata de manejar este tipo de pacientes.
Desde ya, los enfermos con estenosis de una ABD
exigen habilidades y recursos que hacen difícil el
poder aprovechar las ventajas de la cirugía endos-
cópica, por lo que la CTPH y la RNM9 pueden
proporcionar, al menos, la información necesaria
sobre el estado de la vía biliar intrahepática y la
localización y magnitud de la estenosis, lo que su-
cedió sólo en dos de nuestros casos. En nuestro
país y tampoco en nuestro hospital, se cuenta con
técnicas de instrumentación percutánea.

La resolución quirúrgica se decidió cuando fra-
casó el intento de dilatación endoscópica por impo-
sibilidad de canular la estenosis con guía metálica,
o no se contó con ella, y tuvo relación con la mag-
nitud y localización de la lesión o porque se trataba
de una estenosis de una ABD.

La cirugía fue algo más simple en las estenosis
de vía biliar “no derivadas”, secundarias a lesiones
mínimas o mayores inadvertidas o reparadas, sin
derivación biliodigestiva previa; seis de siete de
ellas se resolvieron con una HYA con prolongación
de la boca proximal oblicuamente hacia el hepático
común o al hepático izquierdo, dependiendo de la
localización de la estenosis; a la otra, con una le-

sión Bismuth I, se le hizo una hepaticoduodeno-
anastomosis. Existe consenso en que la cirugía
tiene los mejores resultados,8-12 sin embargo, hay
autores que agregan que debe cumplir algunas
condiciones: por una parte, debe incluir la resec-
ción de la zona de estenosis, y por otra, que la
anastomosis tiene mejores resultados cuando se
hace con el segmento más proximal del hepático
común que con el hepatocolédoco,13 atribuyéndolo
a una mejor irrigación en los sectores proximales
de la vía biliar. A la inversa, una publicación de
Montero da Cunha,15 presenta una cifra global de
reestenosis del 14%, con un 28% para las lesiones
altas y 0% para las bajas.

En este grupo tuvimos una pacientes compli-
cada con una insuficiencia hepática secundaria a
una cirrosis biliar, a consecuencia de años de evo-
lución con estenosis poco sintomática y sin control
médico en su hospital de origen: ella representa el
único fallecido del total de la serie (7,1%). Ya seña-
laba Blumgart en 198616 la diferencia en las cifras
de mortalidad entre los pacientes sin daño hepático
con un 3,2%, y aquellos con daño hepático e hiper-
tensión portal, un 27%.

En el grupo de estenosis de ABD ya realizadas
con anterioridad, la situación se complica bastante.
A los problemas diagnósticos ya comentados que
dificultan el conocimiento exacto de la anatomía de
la lesión, se suma el hecho que la nueva anastomo-
sis es técnicamente más difícil: por lo general, debe
ser más alta y vecina la placa hiliar, la anatomía
está distorsionada y el paciente tiene algún grado
de daño hepático.

Las 5 plastias se hicieron en HYA, y en todas
ellas se complementó con extensiones hacia pro-
ximal, al hepático común o al hepático izquierdo,
asegurando una boca de mayor diámetro. Csendes
hace mención a los malos resultados de la plastia
tipo Heinecke-Mickulicz en estenosis circunscritas
de la vía biliar principal, coincidiendo en parte con
la de Moser8 quien insiste, igual que otros, en que
la zona estenótica debe ser siempre resecada.

Otros dos pacientes tenían una estenosis de
HYA que incluía la encrucijada de los hepáticos, y
obligó a una extensa disección de la placa hiliar
para obtener bocas adecuadas; en uno de ellos se
logró rehacer una nueva anastomosis con hepáti-
cos separados y tutores exteriorizados por contra-
abertura en el asa de Roux, y en el otro se tuvo que
hacer una HYA a lo Thorbjarnarson, dejando el asa
ciega de la Y de Roux insinuada en el peritoneo
parietal para eventuales accesos endoscópicos fu-
turos. Estos dos procedimientos adicionales, los
tutores y el asa de Roux accesible para la instru-
mentación,18 se hicieron sólo en estos casos.
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La única complicación quirúrgica de la serie
fue una fístula enterocutánea del asa ciega de la Y
de Roux recién mencionada (7,1%), no respondió
al manejo conservador y fue reintervenido para su
cierre quirúrgico. Incluyendo la única paciente falle-
cida por una insuficiencia hepática que nos da una
mortalidad operatoria del 7,1%, nuestra serie tiene
morbilidad postoperatoria de 14,2%, cifras satisfac-
torias al compararlas con el 10-20% publicadas en
la literatura nacional1 y extranjera.15-16

En lo que se refiere a los resultados alejados,
no hemos observado casos de reestenosis, aunque
el tiempo de seguimiento es todavía muy breve.
Existen comunicaciones internacionales ya desde
los 80' que mencionan cifras de recidiva del 20%
con seguimiento de 3,3 años;16 Kozicki17 publica en
1996, una serie de 51 pacientes con HYA por
EBVB, con seguimiento de 12 años, encontrando
un 17% de reestenosis.

Se concluye que la HYA es un procedimiento
seguro y con baja mortalidad para el manejo de las
EBVB, sea hecho en primera instancia o realizado
como reconfección en una estenosis ya derivada; y
que nuestro corto tiempo de seguimiento no nos
permite evaluar nuestros resultados alejados.
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