
Al mayor riesgo de las resecciones hepáticas derechas, se

oponen los beneficios que pueden proporcionar en cuanto a

supervivencia. Se acepta que la hepatectomı́a derecha es la

técnica quirúrgica que ofrece más posibilidades de lograr una

resección R0, de manera que algunos autores recomiendan

reservar la resección aislada de la VB sólo para los tumores

Bismuth I de tipo papilar. En el resto de casos, se deberı́a

intentar planificar una hepatectomı́a derecha, siempre que las

caracterı́sticas del paciente lo permitan5,6.

Es cierto, que el drenaje biliar preoperatorio implica un

riesgo nada despreciable de provocar infección biliar. Tal

como se comenta en el artı́culo de Figueras et al1 este riesgo

puede ser minimizado realizando un drenaje externo del

futuro remanente, con reinfusión de la bilis mediante sonda

nasoyeyunal, y administración de prebióticos y probióticos.

Además, es recomendable realizar cultivos periódicos de la

bilis para poder elegir el tratamiento antibióticomás adecuado

en caso de que el paciente presente signos clı́nicos de

infección y para dirigir la profilaxis antibiótica preoperatoria7.

Con estas medidas, la incidencia y gravedad de las compli-

caciones infecciosas del drenaje biliar pueden ser general-

mente bien controladas.

Finalmente, dado que la preparación y lamejorı́a del estado

nutricional del paciente pueden requerir varias semanas, en

nuestros últimos casos los enfermos y sus familiares han sido

instruidos para realizar la reinfusión de bilis en su domicilio.

De esta forma se puede minimizar el tiempo de estancia

hospitalaria.
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Author’s reply

Agradecemos al Dr. Ramos su interés en nuestro manuscrito1.

Efectivamente la discusión sobre la conveniencia del drenaje

biliar preoperatorio, reinfusión de la bilis por sonda nasoen-

teral, junto con nutrición enteral y posterior embolización

portal, es un tema candente en la literatura quirúrgica sobre el

tumor de Klatskin2.

Para los autores orientales es un paso imprescindible

en el tratamiento de estos pacientes. Los autores occiden-

tales son más restrictivos a la hora de indicar todo este

proceso preoperatorio, que no cabe duda también tiene su

morbi-mortalidad propia. No hay estudios aleatorizados,

en el tumor de Klatskin, que puedan arrojar luz sobre el

tema. Los metaanálisis son antiguos y tampoco ayudan

mucho, pero en todo caso lo desaconsejan3. Probablemente

en su indicación también juegan factores culturales y

económicos. Pero es cierto que actualmente hay una

tendencia entre los autores occidentales a incorporar el

drenaje preoperatorio que oscila entre el 40 y 60% de los

pacientes.

Hay algunos hechos demostrados con evidencia cientı́fica,

tal como que la hepatectomı́a contribuye a disminuir el

porcentaje de márgenes positivos, y por tanto, la superviven-

cia. Por tanto, la resección local de la vı́a biliar debe ser

abandonada porque es un tratamiento paliativo4.

Véase contenido relacionado en DOI: 10.1016/j.ciresp.2010.01.004
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Referente a que la hepatectomı́a derecha es el mejor

tratamiento no hay evidencia cientı́fica, por el sesgo en la

selección de pacientes en los trabajos publicados hasta ahora5.

Pensamos que la hepatectomı́a derecha o izquierda debe

indicarse en función del tipo de afectación de la vı́a biliar IIIa o

IIIb y la invasión vascular homolateral6.

Por otra parte, compartimos que el drenaje biliar, bien sea

preoperatorio, bien paliativo (debido a la desnutrición u otras

comorbilidades), no tiene discusión ante la presencia de

colangitis o el tamaño del futuro remanente hepático (< 40%).

Por nuestra parte, también lo indicamos habitualmente en

caso de resecciones derechas en pacientes con bilirrubina

superior a 15 mg/dL, siempre que no se haya producido una

atrofia del hı́gado derecho.

Parece innovadora y muy prometedora la experiencia

que aporta el Dr. Ramos de realizar la reinfusión de

bilis y la nutrición preoperatoria de los pacientes en su

domicilio.
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