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Resumen
Antecedentes: La mejor manera de reconstruir la 
vía biliar es la hepatoyeyunoanastomosis en Y de 
Roux (HYA-YR). Un pequeño grupo de pacientes 
en quienes se realizó una anastomosis bilioentéri-
ca y se comprobó su funcionalidad y permeabili-
dad continúa desarrollando colangitis sin ictericia. 
Objetivo: Informar la experiencia con este subgru-
po de pacientes.
Pacientes y métodos: Se trató a 355 pacientes a 
causa de lesiones iatrógenas de la vía biliar por 
medio de una HYA-YR. Se revisaron los expedien-
tes de aquéllos a los que se diagnosticó colangitis 
segmentaria que comprometía un solo lóbulo he-
pático. La colangitis segmentaria con abscesos in-
trahepáticos refractaria a tratamiento percutáneo 
se visualizó por TAC, colangiografía retrógrada o 
colangiografía percutánea.
Resultados: Se encontró a 10 pacientes con colan-
gitis segmentaria entre los 355 casos. Ocho de ellos 
se sometieron a hepatectomía derecha y en dos se 
practicó una hepatectomía izquierda. En todos los 
casos la anastomosis se deshizo durante la reinter-
vención, lo que permitió corroborar la existencia 
de una anastomosis amplia y permeable. Un pa-
ciente falleció (mortalidad, 8%) a causa de cirrosis 
hepática. En el resto, la colangitis se resolvió de 
manera satisfactoria.

Abstract
Background: The most efficient surgical proce-

dure to treat bile duct injuries is a Roux en Y 

hepatoyeyunoanastomosis (RY-HYA). A small 

group of patients who have undergone a RY-HTA 

develop cholangitis without jaundice, with pro-

ven permeability of the anastomosis.

Objective: To describe our experience in this 

subgroup of patients. 

Patients and methods: 355 patients received 

surgical treatment for BDI with a RY-HYA. Me-

dical charts of patients diagnosed with segmen-

tary cholangitis involving a single hepatic lobe 

were reviewed. Segmentary cholangitis with 

intra-hepatic abscess was diagnosed through 

computer tomography, endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography or by percutaneous 

transhepatic cholangiography. 

Results: We found 10 patients with segmentary 

cholangitis within the 355 cases in our series. 

Eight of them received treatment with a right he-

patectomy and two of them with a left hepatectomy. 

In every patient, the hepatoyeyunoanastomosis 

was dismantled during the reoperation, corro-

borating the presence of a wide and permeable 

anastomosis. Surgical exploration was conduc-

ted through the hepatic ducts. After the affected 

lobe hepatectomy a new hepatoyeyunoanastomosis 
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Introducción
Las lesiones complejas de la vía biliar, definidas 
como aquellas que afectan una gran superficie 
circunferencial de la vía biliar y requieren una 
anastomosis bilioentérica como tratamiento, a me-
nudo se acompañan de lesiones vasculares. Se ha 
demostrado que entre más alta sea la lesión, mayor 
es la posibilidad de que se afecte una rama de la 
arteria hepática, en especial la derecha.1 El patrón 
y tipo de las lesiones ocasionadas durante la cole-
cistectomía laparoscópica han permanecido cons-
tantes durante los últimos 20 años.2 La reconstruc-
ción del tracto biliar se ha perfeccionado y ahora 
la mayoría de los grupos recomienda la hepatoye-
yunoanastomosis en Y de Roux (HAY-YR) después 
de clasificar de manera adecuada la lesión.3,4 Esta 
operación ofrece buenos resultados, con mejor ca-
lidad de vida y rehabilitación completa en más de 
90% de los pacientes cuando se realiza en cen-
tros hospitalarios especializados.5 La hepatecto-
mía concomitante (sectorial) se practica en raras 
ocasiones en este tipo de pacientes y está indicada 
en aquéllos con una lesión catastrófica, con lesión 
portal mayor o arterial, o ambas. La posibilidad 
de efectuar una hepatectomía contra la opción de 
ligar los conductos se presenta en casos en los que 
los conductos segmentarios son demasiado peque-
ños y en los que la probabilidad de fracaso de la 
anastomosis es alta. La mayoría de las series de 

reconstrucción de vías biliares publicadas no men-
ciona la probabilidad de hepatectomía relaciona-
da con lesión de vías biliares; se informan casos 
aislados, algunos después de trasplante hepático, 
por problemas asociados con lesiones biliares is-
quémicas, lesión arterial no detectada, revascula-
rización vascular incompleta o lesión preservada, 
o ambas.6-9

El objetivo del presente trabajo es informar la 
experiencia con este subgrupo de pacientes.

Pacientes y métodos
Trescientos cincuenta y cinco individuos con le-
siones de vía biliar recibieron tratamiento en la 
institución de los autores en un periodo de 15 años 
(1990-2005). Se excluyó del análisis a los que pre-
sentaban fugas vesiculares o del conducto cístico 
mínimas. Los pacientes referidos a esa institución 
con lesión biliar sospechada o confirmada fueron 
evaluados de acuerdo con su condición general 
y tiempo evolutivo de la lesión. Quienes tenían 
sepsis secundaria a colangitis o colecciones in-
traabdominales, o ambas, así como aquellos que 
presentaban fístulas intestinales y desequilibrio 
hidroelectrolítico se manejaron en forma conser-
vadora con la finalidad de mejorar sus condiciones 
generales. Se practicó drenaje percutáneo tanto 
de los conductos como de las colecciones intra-
abdominales cuando se consideró necesario. Se 

Conclusiones: Tres por ciento de los pacientes re-
quirió una hepatectomía mayor para la resolución 
de la colangitis persistente a pesar de la presencia 
de una anastomosis bilioentérica funcional. Debe 
sospecharse colangitis segmentaria en los indivi-
duos con bilirrubina directa normal, alteración de 
las pruebas funcionales hepáticas y datos clínicos 
de colangitis. 

Palabras clave: hepatectomía, lesión de vías bilia-
res, colangitis, hígado, cirugía, México.

was performed. Out of the 10 patients one died 

(mortality 10%) due to hepatic cirrhosis. In the 

rest of the group a satisfactory resolution of the 

segmentary cholangitis was observed. 

Conclusions: In our series, 3% of the patients 

required a mayor hepatectomy for the persistent 

cholangitis to resolve, despite the presence of a 

functional bilioenteric anastomosis. Segmen-

tary cholangitis must be suspected in patients 

with normal levels of direct bilirubin and abnor-

mal liver function tests with clinical manifesta-

tions of cholangitis. 

Key word: hepatectomy, biliary injuries, cholan-

gitis, liver, surgery, Mexico.
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realizaron algunas laparotomías, sobre todo para 
drenar colecciones en los pacientes en los que la 
vía percutánea no fue posible. 

Protocolo de estudio
Tras su estabilización, los pacientes se sometieron 
a exámenes de rutina, se delimitó la anatomía del 
árbol biliar y se clasificó el tipo de lesión. Los es-
tables que fueron referidos tras varias semanas o 
meses de la lesión también se sometieron al proto-
colo. Quienes se encontraban estables y presenta-
ban dilatación de los conductos intrahepáticos y 
extrahepáticos podían someterse al procedimiento 
quirúrgico sin estudios ulteriores. 

Se efectuó colangiografía endoscópica (CE) en 
casi todos los individuos referidos después de varios 
días de la lesión. En pacientes con lesiones de con-
ductos pequeños en quienes se demostró continui-
dad con el sistema biliar, se colocó una endoprótesis 
por vía endoscópica. La interrupción completa de la 
vía biliar y las fugas mayores se manejaron por me-
dios quirúrgicos. En estos casos se intentó delimi-
tar la anatomía del sistema biliar intrahepático por 
medio de colangiorresonancia magnética. Algunos 
casos requirieron colangiografía percutánea trans-
hepática para identificar la anatomía y establecer 
un drenaje del árbol biliar al mismo tiempo. El gru-
po de los autores no coloca drenajes percutáneos en 
forma rutinaria en todos los casos. 

La operación se practicó cuando el paciente se 
encontraba estable, sin sepsis y después de deli-
mitar la anatomía del sistema biliar y catalogar la 
lesión con base en la clasificación de Strasberg. La 
intervención quirúrgica se programó para repara-
ción temprana o tardía de acuerdo con el estado 
individual de cada paciente. También se sometie-
ron a reparación tardía los pacientes en quienes 
se demostró una fístula intestinal y aquellos que 
presentaban defectos de la pared abdominal. No 
se practicó angiografía sistemática con la finalidad 
de documentar lesión arterial. Cuando el paciente 
ingresó con drenajes subhepáticos, se realizó fis-
tulografía para demostrar fístulas intestinales y 
evaluar el llenado del árbol biliar. La resonancia 
magnética nuclear permitió identificar la mayor 
parte de los componentes de dicho árbol. 

Técnica quirúrgica para reconstrucción 
de la vía biliar 
La disección del asa yeyunal se efectúa una vez 
que todas las adherencias del cuadrante superior 

derecho se liberan, si se realizó en un intento de 
reparación previa. Para la correcta disección de la 
placa hiliar es necesario evitar la interrupción de 
las ramas arteriales tanto como sea posible. No se  
hace ningún esfuerzo para disecar por completo la 
vasculatura arterial del hígado.

La placa hiliar se secciona y el hilio se retrae 
en dirección caudal. Cuando se observa la fuga, se 
pasan con sumo cuidado dilatadores biliares y se 
lleva a cabo la disección para identificar los con-
ductos principales. Si se encuentran ambos con-
ductos y la confluencia está preservada, se pasa el 
dilatador para identificar los conductos derechos 
anterior y posterior; también se explora el conduc-
to izquierdo. Se corta la cara anterior del conducto 
biliar común y se extiende la disección en direc-
ción al conducto biliar izquierdo. El sangrado de 
pequeñas arterias se controla con puntos separa-
dos de monofilamento absorbible 5-0. La abertura 
de la cara anterior de la vía permite visualizar la 
confluencia de los conductos (carina) y, una vez 
más, se exploran. Se continúa la sección longitu-
dinal anterior hacia el conducto izquierdo, el cual 
se abre con tanta amplitud como sea posible. Si la 
confluencia es baja, no se efectúa ninguna manio-
bra ulterior para realizar una anastomosis de alta 
calidad.

La disección de los conductos no se logra con 
facilidad cuando la bifurcación está perdida, con 
los conductos izquierdo y derecho aislados, y/o 
la confluencia está preservada pero se encuentra 
muy alta y en la profundidad del hígado. En algu-
nas circunstancias se hallan conductos adecuados 
sólo después de resecar parcialmente la base del 
segmento IV. La resección hepática de la base del 
segmento IV se realiza cuando el hígado se en-
cuentra sobre los conductos, lo que permite una 
adecuada exposición del conducto izquierdo. Si la 
confluencia no está preservada en el mismo plano 
coronal, la disección se dirige hacia el lecho vesi-
cular para exponer el conducto derecho. La resec-
ción del parénquima hepático de los segmentos IV 
y V permite identificar el conducto derecho, según 
lo describió Strasberg.10,11

Es posible que la resección hepática a este ni-
vel produzca sangrado venoso, el cual puede con-
trolarse con facilidad mediante compresión tem-
poral, electrocoagulación, cauterio con argón o 
celulosa deshidratada. Para obtener la exposición 
completa de la confluencia biliar o el conducto he-
pático derecho e izquierdo aislados puede resecarse 
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el parénquima hepático. Aun cuando se obtiene 
una adecuada exposición, el parénquima hepático 
debe resecarse para permitir la ubicación correcta 
del asa yeyunal, con objeto de que la liberación de 
los retractores no cause compresión externa sobre 
el yeyuno. Aunque en algunos casos puede ser di-
fícil encontrar el conducto derecho, la vía de acce-
so anterior de Strasberg es muy útil para este fin. 
Si se fracasa en encontrarlo, puede considerarse la 
resección de los segmentos hepáticos IV y V.12

El hallazgo de conductos sanos permite com-
pletar la anastomosis, la cual es amplia y libre 
de tensión; esto se logra con puntos evertidos de 
monofilamento absorbible 5-0. Si se encuentran 
conductos aislados y la distancia entre ellos es 
apropiada (menos de 1 cm), puede construirse una 
nueva confluencia mediante la colocación de pun-
tos evertidos y la anastomosis de los bordes medial 
y lateral de los conductos derecho e izquierdo; la 
anastomosis bilioentérica se realiza en toda la cir-
cunferencia de la nueva confluencia. Si la distan-
cia entre ambos conductos es mayor de 1 cm, se 
efectúan dos anastomosis por separado. Frente a 
esta situación, en ocasiones se coloca una férula 
transanastomótica temporal en el lado derecho.

Las férulas no se utilizan de manera sistemá-
tica, sino sólo en caso de que los calibres sean 
mínimos (menores de 4 mm) o los conductos no 
se encuentren sanos,13 circunstancias en la que se 
usa una férula transanastomótica. Puesto que la 
anastomosis mucomucosa es difícil de lograr, la 
tendencia se dirige a realizar una portoenterosto-
mía sobre la prótesis para permitir el drenaje de 
bilis hacia la luz intestinal.14

Se revisaron los datos de los pacientes a los 
que se sometió a hepatectomía, la cual se consi-
deró en los casos en que los conductos ipsolate-
rales se encontraron inadecuados pero derivados 
y cuya obstrucción produciría colangitis segmen-
taria. La hepatectomía se llevó a cabo con liga-
dura selectiva de arteria hepática y vena porta 
ipsolateral, transección del parénquima y liga-
dura de la vena suprahepática. La anastomosis 
hepatoyeyunal se practicó con la técnica descrita 
en el conducto remanente.

En todos los casos y después de una evaluación 
radiológica cuidadosa (Figuras 1 y 2), se determinó 
la necesidad de resección hepática de acuerdo con 
los siguientes criterios: a) presencia de colangitis re-
fractaria a tratamiento médico con dilatación ductal 

Figura 1.

Tomografía computarizada de un paciente con lesión de vía biliar y arteria hepática derecha en la que se evidencian múltiples 
abscesos colangíticos en el lóbulo derecho del hígado.
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segmentaria y/o abscesos colangíticos, b) falla en 
la resolución mediante manejo radiológico, c) falla 
transoperatoria para obtener un conducto adecuado 
para construir la anastomosis.

Resultados
Diez de 355 pacientes en los que se efectuó recons-
trucción de la vía biliar se sometieron a hepatecto-
mía segmentaria mayor; se realizaron ocho hepa-
tectomías derechas y dos izquierdas. En todos los 
casos, antes de retirar el lóbulo afectado se deshizo 
la anastomosis y se exploraron los conductos prin-
cipales. La decisión de proceder a una hepatectomía 
mayor se tomó antes de la intervención quirúrgica 
con base en la afección lobular hepática unilateral 
asociada con colangitis y abscesos hepáticos refrac-
tarios a tratamiento médico o radiológico, o am-
bos. Sólo murió un paciente con cirrosis hepática, 
en quien se intentó revisar la anastomosis, con la 
decisión intraoperatoria de resecar el lóbulo hepáti-
co basada en el hallazgo de un conducto izquierdo 
con calibre muy reducido, paredes muy delgadas 
y relacionado con colangitis. El paciente falleció a 
causa de insuficiencia hepática y multiorgánica 30 
días después de la intervención. Los nueve casos 
restantes, sin cirrosis, tuvieron una resolución sin 
complicaciones o colangitis.

El seguimiento promedio fue de 49 meses. En 
las Tablas 1, 2 y 3 se desglosan aspectos específicos 
de cada paciente, como tiempo quirúrgico, estancia 

intrahospitalaria, resultado de las biopsias transo-
peratorias, complicaciones posquirúrgicas, presen-
cia de abscesos o atrofia y estado actual. En todos 
los casos se utilizaron drenajes posquirúrgicos y no 
se produjeron complicaciones intraoperatorias. 

Discusión
Las lesiones complejas de la vía biliar a menudo se 
relacionan con lesiones vasculares de los conduc-
tos biliares. No sólo se documentan lesiones vas-
culares mayores en el área de la arteria hepática 
derecha, de las que se registra un incremento en 
su incidencia y se relacionan con la altura de la 
lesión, sino también lesiones isquémicas secunda-
rias a desvascularización del conducto.

Las lesiones vasculares de la microcirculación 
pueden observarse en la mayoría de los pacientes 
con grandes pérdidas de la extensión del conducto. 
Ambos tipos de lesiones pueden producir estenosis 
intrahepática.

La tasa de falla posreconstrucción es amplia y 
los criterios de definición pueden variar de un cen-
tro de referencia a otro. Los buenos resultados a 
largo plazo en condiciones ideales se definen como 
ausencia de síntomas acompañada de pruebas de 
funcionamiento hepático sin alteraciones y ausen-
cia de colangitis. Lillemoe propuso un sistema de 
evaluación para definir la resolución: buena, alivio 
de la obstrucción y episodios de colangitis; mala, 
lo contrario.15 

Figura 2.

Colangiografía percutánea que demuestra dilatación de la vía biliar y abscesos colangíticos.



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Núm. 1, 2010 Mercado MA. et al.

27

Algunos pacientes desarrollan colangitis du-
rante el posoperatorio; éstos deben valorarse con 
cuidado y someterse a estudios de imagen y labo-
ratorio completos. Puede observarse colangitis en 
casos de obstrucción segmentaria, sectorial o to-
tal. En las dos primeras situaciones, los pacientes 
tienen concentraciones normales de bilirrubina, 
pero incremento de los valores de transaminasas 
y/o fosfatasa alcalina; en estos casos, la anasto-
mosis tiene un estado funcional adecuado. En la 
tercera posibilidad se presenta ictericia.

En la actualidad, la colangiorresonancia es el 
método de elección para evaluar el árbol biliar y 

el estado de la anastomosis. Ante la duda, está in-
dicada la colangiografía percutánea.16 En algunas 
circunstancias, el ultrasonido demuestra dilata-
ción segmentaria de un conducto sectorial. Es ne-
cesario que un radiólogo intervencionista realice 
una evaluación en el contexto de un grupo mul-
tidisciplinario con la finalidad de determinar si 
es posible dilatar la anastomosis y/o un conducto 
estenosado.17 La tomografía computarizada o la co-
langiorresonancia suelen ofrecer una evaluación 
adecuada del estado del árbol biliar que permite 
tomar una decisión multidisciplinaria. También 
es importante valorar el estado y la magnitud del 

Tabla 1.

Características perioperatorias de los pacientes que se sometieron a hepatectomía segmentaria mayor

Registro Género
Tiempo quirúr-

gico

Días de estancia intrahos-

pitalaria

Complicaciones 

intraoperatorias

Isquemia caliente du-

rante la hepatectomía
Drenaje posoperatorio

Pt 1 M 4.5 16 Ninguna No Sí

Pt 2 F 5.0 . Ninguna No Sí

Pt 3 F 6.0 8 Ninguna No Sí

Pt 4 M 5.3 10 Ninguna No  Sí

Pt 5 M 6 41 Ninguna No Sí

Pt 6 M 5.0 30 Ninguna No Sí

Pt 7 F 4.0 6 Ninguna No Sí

Pt 8 F 4.5 27 Ninguna No Sí

Pt 9 F 4.5 14 Ninguna No Sí

Pt 10 F 6 7 Ninguna No Sí

Tabla 2.

Enfermedades hepáticas asociadas y estado posterior a la derivación biliodigestiva de los pacientes en los que se realizó hepatec-
tomía segmentaria mayor

Registro Abscesos Colangitis Atrofia Cirrosis Estado posterior de la derivación biliodigestiva

Pt 1 Sí Sí No No Asintomático

Pt 2 Sí Sí No No Asintomático

Pt 3 No Sí No No Asintomático

Pt 4 Sí No No No Asintomático

Pt 5 No Sí No No Asintomático

Pt 6 No No No Child B Muerte por insuficiencia orgánica múltiple

Pt 7 No Sí No No Asintomático

Pt 8 No No No No Colangitis de repetición

Pt 9 No No No No Asintomático

Pt 10 Sí Sí Sí No Asintomático
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parénquima comprometido. Por lo general, los 
episodios repetidos de colangitis promueven el de-
sarrollo de atrofia e involución (debido a cirrosis 
biliar secundaria) del parénquima obstruido. En 
algunos casos de colangitis leve, es factible espe-
rar que el segmento se “consuma”.

Cuando los episodios de colangitis son frecuen-
tes y graves, el radiólogo es incapaz de lograr el dre-
naje completo del segmento hepático afectado; en 
estos pacientes está indicada la hepatectomía.

La indicación de hepatectomía es cuestionable 
cuando se trata de un conducto sectorial pequeño 
(<2 mm), en el que la probabilidad de falla de la 
anastomosis es alta. Algunos cirujanos proponen 
la ligadura del conducto y otros su anastomosis 
aislada con una férula transanastomótica.

El tratamiento de las lesiones en el conducto 
posterior derecho (clasificación B y C de Strasberg) 
es difícil. Esta lesión es consecuencia de la con-
fluencia extrahepática de los conductos anterior y 
posterior o de la desembocadura del conducto cís-
tico al conducto posterior derecho.

En esta circunstancia, el cirujano fracasa en 
identificar el conducto y confunde el conducto císti-
co. El cístico es corto y se realiza la disección equí-
voca de un falso triángulo de Calot, conformado 
por el conducto hepático común, el conducto de-
recho anterior y el conducto posterior derecho con-
fundido con el conducto cístico. La colangiografía 

transoperatoria demuestra los conductos izquierdo 
y derecho anterior, y lleva al cirujano a la falsa con-
clusión de que preservó los conductos izquierdo y 
derecho. Tanto radiólogos como cirujanos experi-
mentados pueden identificar el defecto de llenado 
como el conducto posterior derecho.

Tras la identificación del conducto derecho, 
pueden presentarse diversos escenarios:

Ligar el conducto, lo que produce dolor poso-
peratorio e incrementa los valores de las transa-
minasas y de la fosfatasa alcalina con bilirrubinas 
normales. La cirrosis biliar secundaria con atrofia 
subsecuente del sector hepático ocurre semanas 
más tarde acompañada de hipertrofia compensa-
dora del parénquima restante.

Ligadura con fistulización subsecuente, lo que 
conlleva incremento de la presión endoluminal del 
conducto con isquemia del mismo en el sitio donde 
se coloca el clip o sutura y se fuga biliar secunda-
ria. Entonces se forma un biloma, que puede oca-
sionar una fístula externa después del drenado. En 
algunos casos la fístula se seca, lo cual coloca al 
paciente en el escenario A.

No identificar la lesión, con la consecuente for-
mación de biloma, drenaje y fistulización externa. 
Si el cirujano deja un drenaje durante la operación, 
la fístula biliar se detecta algunas horas después; 
por lo general la fístula tiene un gasto medio me-
nor de 300 ml. La fistulografía demuestra llenado 

Tabla 3.

Análisis histopatológico de la biopsia hepática de los pacientes en quienes se practicó hepatectomía segmentaria mayor

Registro Biopsia

Pt 1 No se tomó muestra de biopsia

Pt 2 No se tomó muestra de biopsia

Pt 3 Cambios regenerativos, esteatosis macrovesicular 

Pt 4 Inflamación aguda y crónica, y colangitis 

Pt 5 Colangitis aguda y crónica, y colestasis hepatocelular

Pt 6 No se tomó muestra de biopsia

Pt 7 Colestasis intracitoplasmática y esteatosis macrovesicular grado I

Pt 8 No se tomó muestra de biopsia

Pt 9 No se tomó muestra de biopsia

Pt 10 Alteraciones inespecíficas secundarias a obstrucción de vías biliares extrahepáticas
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del conducto anterior derecho. En esta situación, el 
paciente pasa al escenario B.

Identificación transoperatoria de la lesión, lo 
que obliga al cirujano a decidir entre ligarlo o rea-
lizar una anastomosis bilioentérica. La anastomo-
sis bilioentérica es difícil porque, aun cuando no 
hay reacción inflamatoria, el conducto es pequeño 
y con paredes muy delgadas. Bajo esta circunstan-
cia, puede colocarse una férula, con el riesgo de 
fracaso subsecuente al retirarla. En este tipo de 
lesión se considera la hepatectomía, que por lo re-
gular es pequeña, bien tolerada y tiene una baja 
morbilidad asociada. Para una lesión de Strasberg 
E debe considerarse una hepatectomía parcial con-
comitante a la anastomosis bilioentérica.

Algunos pacientes experimentan dolor poso-
peratorio (que se trata con analgésicos convencio-
nales) y otros desarrollan colangitis de gravedad 
variable si la bilis está colonizada. Resulta difícil 
predecir a qué escenario se enfrentará el cirujano.

Aunque la anastomosis en conductos peque-
ños tiene un alto índice de fracaso, algunos grupos 
experimentados informan éxitos; en estos casos la 
hepatectomía es bien tolerada y se observan buenos 
resultados a largo plazo. La hepatectomía está indi-
cada cuando la lesión a la arteria hepática derecha 
produce estenosis segmentaria de los conductos in-
trahepáticos, con abscesos y colangitis subsecuen-
tes. Este tipo de colangitis con abscesos hepáticos 
secundarios es refractaria al tratamiento médico, a 
la colocación de férulas percutáneas o drenaje y a 
una anastomosis bilioentérica adecuada.

Conclusión
La hepatectomía debe considerarse en las situa-
ciones en las que un conducto sectorial (Strasberg 
B, C y E) no puede anastomosarse al yeyuno. Sólo 
3% de los pacientes en los que la reconstrucción es 
planeada necesita una hepatectomía. Es importante 
subrayar que si el individuo padece una hepatopatía 

crónica de largo plazo, relacionada o no con obs-
trucción biliar y sobrepuesta o concomitante a otras 
alteraciones (esteatohepatitis de largo plazo, infec-
ción viral, abuso de alcohol, etc.), y complicada con 
hipertensión portal, es mejor realizar trasplante 
hepático, aunque sólo una pequeña minoría de pa-
cientes con reconstrucción de la vía biliar necesita 
un trasplante de esta naturaleza.

Referencias

1. Stewart L, Robinson TN, Lee CM, Liuk, Whang K, Way LW. Right hepatic ar-
tery injury associated with laparoscopic bile duct injury: incidence, mecha-
nism and consequences. J Gastrointest Surg 2004;8:523-30.

2. Chapman WC, Abecassis M, Jarnagin W, Mulvihill S, Strasberg SM. Bile duct 
injuries 12 year, after the introduction of laparoscopic cholecystectomy. J 
Gastrointest Surg 2003;7:412-6.

3. Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis of the problem of biliary in-An analysis of the problem of biliary in-
jury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg 1995;180:101-25.

4. Connor S, Garden OJ. Bile duct injury in the era of laparoscopic cholecystec-
tomy. Br J Surg 2006;83:158-60.

5. Thomson BNJ, Parks RW, Madhavan KK, Wig More SJ, Garden OJ. Early spe-
cialist repair of biliary injury. Br J Surg 2006;93:216-20.

6. Heinrich S, Seifert H, Krahenbul L, Fellbaum C, Lorenz M. Right hemihepa-
tectomy for bile duct injury following laparoscopic cholecystectomy. Surg 
Endosc 2003;17:1494-5.

7. Lichtenstein S, Moorman DW, Malatesta JR, Martin MF. The role of hepa-The role of hepa-
tic resection in the management of bile duct injuries following laparoscopic 
cholecystectomy. Am Surg 2000;66:372-6.

8. Nishio H, Kamiya J, Nagino M, Vesaka K, Kanai M, Sano T, et al. Right hepa-
tectomy for bile duct injury associated with major vascular occlusion after 
laparoscopic cholecystectomy. J Hepatobiliary Pancreat Surg 1999;6:427-30.

9. Venishi T, Hirohashi K, Tanaka H, Fujio N, Kubo S, Kinoshita H. Right hepa-
tic lobectomy for recurrent cholangitis after bile duct and hepatic artery in-
jury during laparoscopic cholecystectomy: report of a case. Hepatogastroen-
terology 1999;46:2296-8.

10. Strasberg SM, Picus DD, Debrin JA. Results of a new strategy for reconstruc-Results of a new strategy for reconstruc-
tion of biliary injuries having an isolated right-sided component. J Gastroin-
test Surg 2001;5:266-74.

11. Mercado MA, Orozco H, De la Garza L, López-Martínez LM, Contreras A, 
Guillén-Navarro E. Biliary duct injury: partial segment IV resection for intra-
hepatic reconstruction of biliary lesions. Arch Surg 1999;134:1008-10.

12. Mercado MA, Chan C, Orozco H, Villalta JM, Barajas-Olivas A, Eraña J, et 
al. Long term evaluation of biliary reconstruction after partial resection of 
segment IV and V in iatrogenic injuries. J Gastrointest Surg 2006;10:77-82.

13. Mercado MA, Chan C, Orozco H, Cano-Gutiérrez G, Chaparro JM, Galindo E, 
et al. To stent or not to stent bilioenteric anastomosis alter iatrogenic injury: 
a dilemma not answered? Arch Surg 2002;137:60-3.

14. Pickleman J, Marsan R, Borge M. Portoenterostomy: an old treatment for a 
new disease. Arch Surg 2000;135:811-7.

15. Sicklick JK, Camp MS, Lillemoe KD, et al. Surgical management of bile duct 
injuries sustained during laparoscopic cholecystectomy: perioperative re-
sults in 200 patients. Ann Surg 2005;241:786-92.

16. Ragozzino A, De Ritis R, Mosca A, Laccarino V, Imbriaco M. Value of MR 
cholangiography in patients with iatrogenic bile duct injury after cholecis-
tectomy. Am J Roentgenol 2004;183:1567-72.

17. Nordin A, Halme L, Makisalo H, Isoniemi H, Hockerstedt K. Management 
and outcome of major bile duct injuries after laparoscopic cholecystec-
tomy: from therapeutic endoscopy to liver transplantation. Liver Transpl 
2002;8:1036-43.


