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Resumen

La construccion de una hepaticoyeyunoanastomosis es un método quirtirgico de bypass frecuentemente realizado para la
resolucion de condiciones patoldgicas de los conductos biliares extrahepaticos, la cual permite el drenaje biliar hacia el
intestino delgado. (1,2) Existen varias complicaciones que se pueden presentar asociadas a estas técnicas como son la
fuga biliar y fistula biliar (complicaciones tempranas); dentro de las complicaciones a largo plazo de este tipo de anasto-
mosis se encuentra la estenosis, la cual puede llevar a multiples hospitalizaciones y procedimientos para su resolucion. (3,4).
Anteriormente el gran problema de las estenosis posteriores a derivaciones biliodigestivas era que ameritaban varias cirugias
mayores para su manejo. Por lo cual, la posibilidad de desarrollar un procedimiento que permitiera intervenciones terapéu-
ticas repetidas sin la necesidad de someter al paciente a este tipo de procedimientos mayores ha sido, cada vez mas
necesario.(5) Este nuevo abordaje que se ha implementado ya en 82 casos de reconstruccion de via biliar por minima in-
vasion en nuestro hospital, permitio en los siguientes casos que presentaron estenosis postquirirgica, una ruta de acceso
simple hacia la via biliar, a través del cual se puede realizar terapéutica endoscdpica. Primer caso paciente 27 afios con
lesion de via biliar Strasberg E4, se realiza hepaticoyeyunoanastomosis con asa subaponeurdtica con formacion de neocon-
fluencia y a los 18 meses postquirlirgicos se detecta ictericia asintomdtica y dilatacion de via biliar por colangiorresonancia.
A través de asa subaponeurdtica se realiza dilatacion endoscdpica con éxito. Sin embargo, a los 20 meses posteriores a la
dilatacion presenta nuevamente ictericia por lo que se realiza segunda dilatacion endoscopica con éxito. Segundo caso
paciente de 51 afios con diagndstico de lesién de via bliar Strasberg E3 se realiza hepaticoyeyunoanastomosis con asa
subaponeurdtica. Durante su seguimiento postquirdrgico presente ictericia asintomatica a los 24 meses y se evidencia di-
latacion de via biliar por colangiorresonancia. Se realiza dilatacion endoscopica a través de asa subaponeurdtica con éxito.
Ha permanecido en vigilancia por 36 meses sin recidiva. La técnica de hepaticoyeyunoanastomosis con asa subaponeuro-
tica permite el facil acceso y por minima invasion a anastomosis biliodigestiva para su rehabilitacion en caso de estenosis.
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Summary

The construction of an hepaticojejunostomy is a surgical method of bypass used for the resolution of pathological condi-
tions of the extrahepatic bile ducts, which allows biliary drainage into the small intestine. (1,2) There are several complications
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that can occur in this technique, such as bile leak and biliary fistula (early complications); one of the long-term complica-
tions, is stenosis, which can lead to multiple hospitalizations and major procedures for its resolution. (3,4) Previously, the
great problem of stenosis after biliodigestive bypasses was that several major surgeries were needed to manage it. The-
refore, it is increasingly necessary to develope new techniques with less morbidity. (5) This new approach has already
been implemented in 82 cases of biliary reconstruction, through an access loop direct to the bile duct, through which
endoscopic therapy can be performed. First patient case, 27 years old with Strasberg E4 biliary lesion, hepatoejejunostomy
was performed with subaponeurotic loop and formation of neoconfluence, 18 months after surgery, asymptomatic jaundice
and bile duct dilatation were detected by cholangioresonance. A successful endoscopic dilation was performed through
it. However, at 20 months after the dilation it occurs again. It was necessesary to perform another endoscopic dilation
through the subaponeurotic loop, being a succesful treatment after 20 months follow up. Second patient case, a 51 year
old patient with Strasberg E3 biliary lesion, we performed hepaticojejunostomy with subaponeurotic loop. During posto-
perative follow-up, asymptomatic jaundice was documented at 24 months and dilatation of the biliary tract by cholangio-
resonance was evidenced. An endoscopic dilation was performed through the subaponeurotic loop with success. He has
remained under surveillance for 36 months without recurrence. The technique of hepaticojejunostomy with a subaponeu-
rotic loop, allows easy access and minimal invasive procedures to the biliodigestive anastomosis for its rehabilitation in
case of stenosis.

Key words: Dilation. Endoscopy. Stenosis. Hepaticojejunostomy.

Introduccion

La hepatico-yeyuno anastomosis en “Y” de Roux es
el procedimiento de eleccién demostrado por varios
estudios para la reconstruccién biliar posterior a una
lesion biliar, ya que es segura, con baja morbilidad y
resultados durables a largo plazo, sin embargo hay
condiciones postoperatorias que aun son inevitables
como la litiasis intrahepatica, colangitis por reflujo y la
estenosis de la anastomosis. La incidencia de estenosis
tiene una tasa 6.87% a los 2-13 afios de seguimiento
y una prevalencia de hasta el 25% y se acompafa de
varias complicaciones significativas como: cirrosis bi-
liar, hipertension portal, falla hepatica y colangitis recu-
rrente. (6)

Las opciones de manejo son la instrumentacién per-
cutanea a través de radiologia intervencionista, a través
de enteroscopia y el manejo quirurgico. (6) En nuestro
grupo, con una serie actual de 82 reconstrucciones de
lesion biliar por minima invasién, rutinariamente el asa
ciega biliar es pexiada subaponeurdtica en regién su-
bxifoidea, como una opcién mas de acceso percutaneo
endoscopico para la instrumentacion de la hepatico-
yeyunostomia en caso necesario.

Obijetivo

Presentar nuestra experiencia con el asa de acceso
biliar subaponeurética como opcién de tratamiento para
estenosis de una hepatico-yeyuno anastomosis en pa-
cientes con antecedente de reconstruccion de via
biliar.

Material y métodos

Desde 2015 se han intervenido 82 pacientes de
reconstruccion de via biliar por minima invasion (lapa-
roscopica/robdtica), en los cuales, se ha dejado el asa
ciega biliar de la hepaticoyeyunoanastomosis pexiada
en region subxifoidea de forma subaponeurética. De
estos 82 pacientes quienes han permanecido en vigi-
lancia postquirdrgica hasta el dia de hoy, sé6lo 2 pa-
cientes han presentado complicacién de estenosis de
la anastomosis realizada. A continuacién se presentan
los casos en los cuales se accede por via endoscépica
percutanea a través de asa subaponeurética para el
tratamiento de esta complicacion.

Resultados

Primer caso

Paciente femenino de 27 afos sin antecedentes de
importancia, Originaria y residente de Hidalgo, con
diagnostico de lesion de via biliar Strasberg E4 con
lesién vascular asociada, fue referida y operada en
este hospital en postquirdrgico inmediato realizando el
08.06.2013 derivacion biliodigestiva tipo Hepp Couin-
aud con formacion de neoconfluencia; se egresa por
buena evolucion postquirlrgica. Se present6 a su cita
programada de seguimiento de los 18 meses postqui-
rurgicos con ictericia asintomatica, con laboratorios del
(18.09.2014): LEUCOCITOS 5.9, hB 12, Hto 12.10, pla-
quetas 393, gluc 98, BT 5.17, BD 3.42, Bl 1.75, ALT
133, AST 109, GGT 474, FA 610, DHL 122. Se decide



realizar colangiorresonancia la cual reporta dilatacion
proximal a la hepatico-yeyuno anastomosis. (Fig 1, 2)
Se realizé dilatacion endoscopica hidroneumatica exi-
tosa hasta 15mm por cada hepatico a través de asa
de acceso biliar subaponeurética cursando con buena
evolucién y normalizacion de pruebas de funcion he-
paticas. (Fig 3.)

El 10.03.2017, (20 meses posteriores a la dilatacion)
reingresa por presentar de nuevo ictericia asintomatica
por lo que se sometid a segunda sesién de dilatacion
exitosa, 18 meses postdilataciéon con adecuada evolu-
cién y sin evidencia de efectos adversos con ultimos
laboratorios del (19.03.18) Hb 14, plaquetas 256, leu-
cocitos 5.19, Hto 40.2, proteinas totales 7.7, albumina
4.1, BT 0.51, BD 0.31, BI 0.20, AST 36, ALT 83, FA 324,
GGT 381, GLUC 88.

Segundo caso

Paciente femenino de 51 afios sin antecedentes de
importancia con diagndstico de lesién de via biliar
Strasberg E3 posterior a colecistectomia abierta, ori-
ginaria y residente de Cuautla Morelos, referida de
su Hospital General. Se protocoliza en nuestro Hos-
pital y se realiza el 26.03.2014 derivacion biliodiges-
tiva tipo Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux.
Present6 buena evolucion por lo que es egresada al
cuarto dia. Se presentd a su seguimiento programado
de 24 meses posoperatorios de hepatico-yeyuno
anastomosis con ictericia asintomatica, con laborato-
rios del 28.04.2015 leucocitos 11.8, neutrdfilos 94.3%,
Hb 9.4, Hto 28.3, plag 158mil, INR 1.13, Gluc 125,
Creat 0.47, BT 2.7, BD 1.7 y Bl 0.99, ALT 111, AST
62, GT 271, FA 349, DHL 106, CA 19-9 508.3. Se
realizé colangiorresonancia donde se observo dilata-
cion proximal a la hepatico-yeyuno anastomosis.
(Fig 4.) Se someti¢ a dilatacion endoscopica hidro-
neumatica el 29.04.2015 a 18mm a través de asa de
acceso biliar subaponeurdtica cursando con buena
evolucién y normalizacion de pruebas de funcién he-
paticas. (Fig 5 y 6) Hasta el momento con 36 meses
posteriores a la dilatacién con adecuada evolucion.
Y ultimos laboratorios: leucos 6.2, Hb 13.8, Hto 42.1,
plag 248mil, BT 0.24, BD 0.08, Bl 0.16, AST 30, ALT
53, GGT 81.

Discusion
Las intervenciones terapéuticas de minima invasion

para la estenosis buscan proveer descompresion biliar
de larga duracién con opciones que incluyen CPRE

Figura 1. Colangiorresonancia con evidencia de estenosis a
los 18meses postquirtrgicos de Hepaticoyeyunoanastomosis.

Figura 2. Colangiorresonancia con evidencia de estenosis
a los 20 meses post dilatacion endoscopica.

(Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscdpica),
endoscopia y técnicas de abordaje percutéaneo. (6)
En 1984 en la Escuela de Medicina de la Universi-
dad de Miami en colaboracién con el Hospital de Ad-
ministracién de Veteranos, Duane Hutson y Edward
Russell describen una técnica para accesar de una
forma simple a la via biliar en este tipo de pacientes
a través de una yeyunostomia cutdanea usando el asa
proxima de la Y de Roux, llamandose Asa de “Hut-
son-Russell’ Este conducto podia ser utilizado para
dilatacién de estenosis, colocacion de stents, o extrac-
cion de litos. En este procedimiento el estoma se co-
locaba de forma subcutdnea o bien en la pared
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Figura 3. A) Anestesia local para localizar asa subaponeuroética. B) Introduccion de balon de dilatacion para tratamiento
de anastomosis. C) Anatomia de anastomosis a través de fluoroscopia por endoscopio. D) Resultado de adecuada
visualizacién de via biliar posterior a dilatacion de anastomosis.

Figura 4. Colangiorresonancia que evidencia estenosis de
derivacion biliodigestiva.

anterior del abdomen, de tal forma que utilizando
anestesia local se pudiera realizar una incision peque-
fia y a través de dispositivos apropiados se podria

Figura5.Introducciénde endoscopioaasasubaponeurgtica.

tener acceso a la anastomosis para su dilatacion o
extraccion de litos. Sin embargo, los pacientes debian
vivir con un estoma permanente para este fin. (5,6)



Figure 6. A) Vision previa a dilatacion de estenosis de anastomosis. B) Valoracion de anatomia a través de fluoroscopia
asistida por endoscopio. C) Visualizacién de confluencia posterior a dilatacion de estenosis de anastomosis.

Debido a su seguridad, eficacia y naturaleza menos
disruptiva, la CPRE se ha convertido en una opcion
terapéutica de primera linea para la mayoria de los
casos de obstruccion biliar, sin embargo, éste estudio
se vuelve mucho mas complejo cuando se trata de
realizarlo con anatomia alterada posterior a una cirugia
de derivacion biliodigestiva. El uso de colonoscopio y
los enteroscopios asistidos por dispositivos (baldn uni-
co, doble y doble balén corto) combinado con endos-
copistas entrenados y con experiencia ha permitido
utilizar esta técnica para dar manejo a este tipo de
estenosis. (7)

En su estudio Klanicka (2013) habla sobre la ente-
roscopia con balén unico para el diagndstico y colan-
giografia retrograda endoscopica en pacientes con he-
paticoyeyuno en Y de Roux. Evaluaron 15 pacientes
con datos de obstruccion biliar a quienes realizaron
enteroscopia con baldén Unico con procedimientos
terapéuticos que incluyeron: dilatacién con baldn, ex-
traccion de litos, colocacion de stent biliar, retiro y re-
cambio de stents. El tiempo promedio de la enterosco-
pia fue de 72 min, el procedimiento mas largo fue de
110 min y el més corto de 34 min. No tuvieron compli-
caciones. Concluyen que este método es mas deman-
dante que el procedimiento endoscopico estandar
CPRE debido a anatomia alterada. Sin embargo, es
efectivo, seguro, y amplia las posibilidades de resolu-
cién de patologia biliar. (1,7,8)

Se han utilizado varias técnicas para lograr este tipo
de CPRE en pacientes con hepaticocyeyunoanastomo-
sis, desde el duodenoscopio hasta colonoscopios pe-
diatricos, sin embargo, los resultados no han sido muy
satisfactorios. En el 2001, Yamamoto et al. reportaron

el uso efectivo de un enteroscopio de doble balén

(EDB) para el procedimiento de diagndstico y trata-

miento de pequefias lesiones intestinales. En 2005,

Haruta et al, reporta la primer CPRE asistida por (EDB)

usada para tratar una estenosis de anastomosis en

paciente con reconstruccién biliar tipo coledocoyeyu-
noanastomosis en’Y de Roux posterior a un transplante
hepatico. Recientemente el enteroscopio corto de doble
balén y los enteroscopios de baldn unicos han sido
desarrollados para realizar CPRE en pacientes con

anatomia gastrointestinal alterada quirrgicamente. (9)

A continuacién nombramos las principales razones del

por qué es un reto realizar CPRE en estos pacientes.

Retos de CPRE en pacientes con Anatomia Gas-
trointestinal Alterada.

El primer reto es acceder al ampula de Vater o bien
a la anastomosis bilioentérica. El grado de dificultad
difiere dependiendo del tipo de reconstruccion Las ra-
zones de la dificultad son:

1. Un endoscopio convencional no alcanza a llegar al
extremo ciego del asa debido a la longitud del asa
aferente.

2.El paso del endoscopio puede ser obstruido por ad-
herencias postquirdrgicas o pliegues intestinales
muy agudos en el intestino reconstruido.

3.Porque el intestino reconstruido es como un laberinto
y es dificil identificar el asa aferente que lleva al ex-
tremo ciego. (Fig. 7).

El segundo reto es canular el ampula de Vater o la
anastomosis bilioentérica. Una vez llegando al extremo
ciego hay que canularla de forma satisfactoria y esto
puede llegar a ser complicado por la posicion de la
anastomosis 0 bien por una estenosis severa.
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Figure 7. Ejemplos de la dificultad para canular la via biliar con anatomia gastrointestinal alterada. (7)

El tercer reto es los procedimientos terapéuticos.
Desde la introduccién del enteroscopio con balén, el
éxito de la insercién hasta el asa ciega ha llegado
hasta un 80%. Sin embargo, inicialmente lo enterosco-
pios con balén median 200cm con un canal de trabajo
de 2.8mm. La mayoria de los dispositivos de CPRE
eran demasiado pequenos como para poder ser usa-
dos. El advenimiento de los EDB cortos, permitié que
los dispositivos de CPRE convencionales se puedan
utilizar, sin embargo, algunos materiales como dispo-
sitivos con guia y algunos stents estan limitados por
su diametro para su uso. (9).

A pesar de estos retos, varias técnicas se han pro-
puesto para lograr realizar estos estudios en pacientes
con anatomia alterada. Hatanaka (2015) comenta el
uso de un endoscopio con doble baldn para realizar
CPRE en paciente con Y de Roux, donde utiliza un
método de inyeccidn intraluminal de indigo Carmina,
en ambas asas (aferente y eferente) y se logré identi-
ficar la aferente cuando tenia menor paso de indigo
Carmina, facilitando asi el paso del endoscopio al asa
correcta. (1,10)

Existe otra opcion para la dilatacién de las estenosis
de hepaticoyeyunoanastomosis y es a través de dila-
tacion percutanea transhepatica con balén. Lee AY.
(2012) evalud la eficacia de éste método en 32 pacien-
tes que desarrollaron estenosis posterior a ser opera-
dos de derivacion biliodigestiva por lesiones de via
biliar post-colecistectomia. En 21 de éstos 32 pacien-
tes fue clinicamente exitoso el manejo percutaneo
(66%). La estenosis recurrié en 1 de los 21 pacientes
(5%) posterior a 13 afios de seguimiento. Los pacientes
que no lograron manejarse con dilatacién con baldn
percutaneo, requirieron.

Procedimientos mas invasivos y se les dej6 un caté-
ter biliar por un periodo mas largo (8.8 vs 2 meses;
p=0.02) que los pacientes que se pudo resolver su
estenosis con manejo percutaneo. No se encontraron
diferencias en el ndmero de dilataciones por baldn

realizadas (p=0.17) o en el diametro maximo del balén
usado (p=0.09) para pacientes con dilatacién percuta-
nea exitosa y no exitosa. Concluyen que éste abordaje
puede resultar de larga duracion en pacientes con
anastomosis bilioentéricas por lo cual debe ser consi-
derado como una opcion mas. (11)

Existen pocos estudios donde se evalle el uso de
un asa hepaticoyeyunal de acceso biliar para el manejo
de complicaciones como hepatolitiasis y estenosis.
Mohamed I.K. (2014) comenta en su estudio el rol que
juega un asa de Hutson- Russell subcutanea. El obje-
tivo en su estudio fue evaluar el resultado del uso de
esta asa en el manejo de litos intrahepaticos. Evalua-
ron 42 pacientes con litiasis intrahepatica los cuales
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico donde se
realizé la construcciéon de un asa de acceso hepato-
yeyunal subcutdnea. Encontraron que los litos se en-
contraban confinados principalmente en el I6bulo iz-
quierdo en 25 pacientes, en el derecho en 3 pacientes
y bilobar en 14 pacientes. Ademas, observaron que en
33 pacientes la litiasis intrahepatica se asocio a litiasis
extrahepatica y que 22 pacientes ademas tenian tam-
bién estenosis ductales intrahepaticas. El tiempo de la
cirugia en promedio fue de 4.9hrs y la pérdida sangui-
nea fue de 440ml aproximadamente. El tiempo de es-
tancia intrahospitalaria fue de 10 dias en promedio. La
complicacion postquirirgica mas frecuente fue la infec-
cion de sitio quirdrgico y no se observé ninguna com-
plicacion atribuible a la construccion del asa subcuta-
nea hepaticoyeyunal. Esta asa fue usada.

Posteriormente para obtener acceso al arbol biliar en
28 pacientes que presentaron litos residuales o recu-
rrentes. Realizaron un total de 55 procedimientos don-
de se obtuvo acceso al arbol biliar de manera exitosa
y ademads se logrd satisfactoriamente extraer litos en
21 de 28 pacientes con litos residuales o recurrentes.
En los 7 pacientes restantes se logré acceso con ex-
traccion parcial de litos. Estos autores concluyen que
esta asa subcutdnea tiene la ventaja de proporcionar



un acceso exitoso para el manejo de los litos intrahe-
paticos con minima morbilidad. (12)

Posterior a la descripcion de las posibilidades tera-
péuticas para lograr el acceso a la anastomosis bilio-
digestiva, podemos observar que el manejo de la com-
plicacion postquirdrgica tardia como la estenosis es un
punto que puede derivar en mucha morbilidad. Los
pacientes con esta variacion anatdmica presentan mu-
chas dificultades para su atencion generalmente sien-
do necesario su traslado a hospitales de tercer nivel e
incluso llegando a la necesidad de procedimientos
como cirugia mayor para su resolucion.

La posibilidad de desarrollar una técnica que permita
intervenciones terapéuticas repetidas sin la necesidad
de someter al paciente a procedimientos mayores se
ha ido volviendo cada vez mas necesario. El uso de un
asa subaponeurdtica ciega en region subxifoidea como
una opcidn de acceso percutaneo endoscopico para la
instrumentacion, es una herramienta que proponemos
para los pacientes con hepaticoyeyunoanastomosis y
estenosis donde una de las principales ventajas es su
acceso con uso de anestesia local. Esta modificacion
es minima ya que se respeta el abordaje, la técnica
original, y no aumenta riesgos en los pacientes.

Conclusién y recomendaciones

El asa de acceso biliar subaponeurética podria ser
una opcion factible en el tratamiento de las estenosis
de la hepaticoyeyuno anastomosis, ya que puede pre-
sentar ciertas ventajas como el no ocasionar sintomas
ni efectos adversos en los pacientes, ademas de rea-
lizarse con uso de anestesia local. En nuestros dos

casos se observé un aumento importante en el éxito
de tratamiento de una estenosis de la anastomosis
bilioentérica, dado el amplio armamento endoscdépico
que para este fin se dispone, ademas de que resulté
un abordaje sencillo que facilitdé por mucho el éxito
terapéutico contra la enteroscopia, y se evito la morbi-
lidad a la puncion e instrumentacion transhepatica.
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