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El sindrome de sumidero como complicacion tardia
de la hepaticoyeyunostomia latero-lateral por

yatrogenia biliar

Check for
updates

Sump syndrome as a late complication of side-to-side
hepaticojejunostomy due to biliary iatrogenesis

El sindrome del sumidero (SS) se define como la acumulacién
de bilis, barro biliar, calculos o detritus en el reservorio biliar
(colédoco infraanastomotico), ya sea después de una coledo-
coduodenostomia latero-lateral como causa més frecuente’?
o después de una hepaticoyeyunostomia latero-lateralen Y de
Roux®.

Se presentan 2 casos de SS. El primero, de un varén de 74
afios, intervenido hace 26 afios mediante hepaticoyeyunos-
tomia latero-lateral en Y de Roux por lesién yatrégena del
conducto hepdtico en el curso de una colecistectomia
laparoscépica. Desde hace 2,5 afos, es ingresado por
multiples cuadros de colangitis aguda y varios abscesos
hepaticos. El paciente se traté con antibioterapia, dilatacio-
nes de la hepaticoyeyunostomia por CTPH y colocacién de
una protesis biodegradable en 2019. No se realizé RM por la
presencia de perdigones por accidente de caza, optandose por
una TC en la que se observd una dilatacién de la via biliar
intra- y extrahepdtica ocupada por calculos biliares. Después
de una papilotomia fallida para extraer los cdlculos del
colédoco, el paciente acudid a nuestro centro donde se indicé
la cirugia. Se intervino hace 4 meses, observandose una
obstruccién casi completa de la hepaticoyeyunostomia
latero-lateral y la via biliar intra- y extrahepatica dilatadas
con barro biliar y abundantes célculos blandos (fig. 1a). Se
observé un asa yeyunal aferente de 45 cm, se seccioné la
hepaticoyeyunostomia y se extrajeron los calculos y barro de
la via biliar intra- y extrahepatica mediante lavado y catéter
de Fogarty. Se demostrd buen paso al duodeno y se suturd el
colédoco. Laviabiliar a nivel dela confluencia se amplié hasta
2,5cm de didmetro mediante seccién longitudinal del
conducto hepatico izquierdo, concluyendo con una hepati-
coyeyunostomia término-lateral y recolocacién del asa
aferente a 70 cm de la anastomosis bilioyeyunal. E1 posope-
ratorio transcurrié sin incidencias y desde entonces el
paciente estd asintomatico.

El segundo caso corresponde a un varén de 68 afios con
antecedente de una hepaticoyeyunostomia latero-lateral en Y
de Roux después de una estenosis coledociana secundaria a

colocacién de un tubo de Kehr. Después de 4 afos presentd un
episodio de colangitis aguda, detectdndose en la colangio-RM
litiasis y dilatacion de 1,5cm de la via biliar intra- y
extrahepatica (fig. 1b). Se indicé la cirugia por litiasis
intrahepdtica y SS, confirmando la permeabilidad de la
hepaticoyeyunostomia, de 1 cm de didmetro, dilatacién biliar
intra- y extrahepatica de 1,8-2 cm y abundantes célculos intra-
y extrahepaticos. Al igual que en el primer caso, se ampli6 la
boca biliar a nivel de la confluencia hasta 3 cm, extrayendo los
calculos intrahepaticos y del colédoco, realizando posterior-
mente una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux termino-
lateral con pie de asa a 70 cm. Después de un posoperatorio sin
complicaciones, el paciente sigue asintomatico al cabo de 3
afnos.

El SS mas frecuente, dentro de su rareza, es el desarrollado
durante un seguimiento entre 5-9 afios de una coledocoduo-
denostomia latero-lateral, pudiendo presentar una clinica de
dolor abdominal, fiebre, colangitis, pancreatitis, abscesos
hepdticos y elevacién moderada de enzimas hepaticas,
aceptandose actualmente la esfinterotomia por CPRE como
tratamiento de eleccién®*°. Cuando el tratamiento endoscé-
pico no es posible o es insuficiente, la intervencién quirtrgica
es la indicacién més aceptada®™?”.

Los factores de riesgo del SS son la longitud larga del
colédoco (por debajo de la coledocoduodenostomia o hepati-
coyeyunostomia), estenosis coledocoduodenal o hepaticoye-
yunal, coledocolitiasis residual o recurrente y estenosis o
disfuncién papilar®®’. Un caso similar a los nuestros es el de
Kim et al.® (tabla 1), de un paciente tratado mediante una
hepaticoyeyunostomia latero-lateral que, al cabo de 26 afios,
empieza con un cuadro de leucocitosis y absceso hepatico de
6,5cm que es tratado mediante antibioterapia, drenaje
percutaneo y papilotomia por CPRE extrayendo célculos y
barro en el colédoco evidenciando ausencia de estenosis
hepaticoyeyunal. La indicacién de cirugia en nuestro primer
caso fue por obstruccién casi completa de la hepaticoyeyu-
nostomia y litiasis intra- y extrahepatica con varios intentos
de papilotomia fallida por CPRE para resolver el SS, mientras
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Figura 1 - a) Sindrome del sumidero en la hepaticoyeyunostomia latero-lateral debido a acumulacién de barro y litiasis biliar
en el colédoco infraanastomosis hepaticoyeyunal. b) Colangiopancreatografia por resonancia magnética en el plano coronal
muestra dilatacion de la via biliar debido a la presencia de numerosas litiasis (flechas finas) que ocupan la via biliar
extrahepdtica e intrahepatica proximal, en paciente con coledocoduodenostomia latero-lateral (flecha gruesa). c)

Hepaticoyeyunostomia termino-lateral en Y de Roux.

que en el segundo fue por litiasis intrahepatica y extrahepatica
(dentro del colédoco o sumidero).

Creemos que al desarrollo de nuestro primer caso de SS
debe haber contribuido importantemente la estenosis
hepaticoyeyunal casi completa y disfuncién o estenosis de
papila que facilitaria el paso de la bilis al colédoco
infrahepaticoyeyunal, ademdas del asa aferente corta
(45 cm) que facilita la colangitis ascendente. La hepaticoye-
yunostomia latero-lateral se ha reportado con buenos
resultados en pacientes con yatrogenia biliar basdndose en
una menor diseccién que evita la isquemia biliar®. Sin
embargo, con la hepaticoyeyunostomia termino-lateral se
previene el SS, ya que el cierre del colédoco evita el paso de
bilis y calculos al colédoco?.

Recientemente, se ha publicado un caso raro de SS
posthepaticoyeyunostomia termino-lateral permeable, origi-

nado por la fistulizacién entre el asa aferente (a 2 cm por
debajo de la hepaticoyeyunostomia) y el colédoco distal,
dando lugar a colangitis de repeticién, y tratado mediante
papilotomia®.

El SS asociado a la hepaticoyeyunostomia latero-lateral
(actualmente, de rara utilizacién) es extremadamente infre-
cuente, mostrando nuestra experiencia de 2 pacientes
tratados mediante cirugia por presentar litiasis intrahepatica
en ambos y estenosis hepaticoyeyunal asociada en el primer
caso con resolucién favorable.
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Tabla 1 - Caso publicado en la literatura y nuestra experiencia de 2 casos

Kim et al., 2020

Caso 1

Caso 2

Varén / 80 afios

Hemicolectomia izquierda y
colecistectomia

Colangitis de repeticion tratada
con protesis biliar
Coledocoyeyunostomia L-L, en Y
de Roux por prétesis biliar fallida
Historia radioldgica de multiples
abscesos hepaticos resueltos
espontaneamente 1 ano antes

Sexo / edad (afios)
Antecedentes

Al cabo de 26 afios: alteracién
mental, leucocitosis y absceso
hepatico de 6,5

Clinica

Pruebas de imagen TC: Absceso hepatico de 6,5 cm
CPRE: coledocoyeyunostomia L-L
permeable y defectos de replecién
en colédoco infraanastomosis
coledocoyeyunal

No se realiza RM por dispositivo

cardiaco

Hallazgos intraoperatorios o
radiolégicos y tratamiento

Antibioterapia y drenaje
percutaneo por TC del absceso
hepatico

Esfinterotomia papilar por CPRE
con extraccion de litiasis y barro
biliar con balén

Seguimiento Resolucién del absceso hepatico 1

afio después

Varén / 74 afios

Colecistectomia laparoscépica y
lesién yatrogénica del conducto
hepatico comun tratada mediante
hepaticoyeyunostomia latero-
lateral

Después de 26 anos de la
colecistectomia y derivacién
bilioyeyunal: multiples ingresos
por colangitis de repeticién y
abscesos hepaticos

CTPH: dilatacion de la estenosis
Prétesis endoscopica
biodegradable. Papilotomia
endoscépica fallida

No se realiza RM por perdigones
(accidente de caza)

TC: Dilatacién de la via biliar intra-
y extrahepatica, aerobilia y
colédoco dilatado que «parece
ocupado»

Estenosis hepaticoyeyunal

Via biliar intrahepatica y colédoco
dilatados y llenos de calculos y
barro biliar

Muiién yeyunal proximal largo
(10 cm, a la izquierda de la
anastomosis). Asa yeyunal
aferente corta (45 cm)

Seccién anastomotica
Hepaticoyeyunostomia: 2,5 cm
(ampliacién a CH izquierdo) (fig. 1c)
Ampliacién del asa aferente
yeyunal hasta 70 cm
Asintomatico después de 4 meses

Varén / 68 aiios

Gastrectomia y reconstrucciéon
Billroth II

Colecistectomia y revisién de via
biliar

Tubo en T de Kehr por
coleperitoneo tras retirada del
previo

A los 4 afos, colangitis aguda y
absceso hepatico por estenosis
de colédoco
Coledocoyeyunostomia L-L, en Y
de Roux

Después de 4 anos. Colangitis
aguda

Colangio-RM (2019): dilatacién y
litiasis de la via biliar intra- y
extrahepdtica (1,5 cm)

Via biliar intra- y extrahepatica
dilatadas (1,8-2 cm)
Hepaticoyeyunostomia de 1 cm
de diametro

Multiples litiasis intra- y
extrahepdticas: extracciéon
mediante lavado y Fogarty
Seccién hepaticoyeyunostomia
L-L

Reanastomosis hepaticoyeyunal
T-L hasta 3 cm de didmetro
(fig. 1c)

Asintomatico después de 3 afios
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