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Objetivo: Aportar nuestra experiencia en la utilizacién de la via
percutdnea retrograda o transyeyunal como acceso a la via biliar en pa-
cientes con hepato o coledocoyeyunostomia.

Material y método: Presentamos a seis pacientes en los que se uti-
liz6 la via percutdnea retrégrada con distintas finalidades: en seis casos
para la dilatacion de estenosis biliares (cuatro pacientes con estenosis
de la anastomosis bilioentérica, un paciente presentaba multiples este-
nosis del arbol biliar y uno una estenosis del colédoco distal y de la pa-
pila), en tres casos para extraer colelitiasis intrahepdticas y extrahepati-
cas, en otro para extraer un tubo tutor migrado fuera de la hepatoyeyu-
nostomia al asa yeyunal y, por tltimo, en un caso se utilizé para tratar
una fuga biliar en la anastomosis bilioentérica. Ademads, describimos
los detalles técnicos del procedimiento.

Resultados: El tratamiento dilatador se realizé con éxito en todos
los pacientes, requiriendo una media de dos sesiones. No hubo compli-
caciones inmediatas excepto un caso de hemofilia. Los pacientes lleva-
ron colocados los tubos de drenaje transhepdaticos durante un periodo
de entre 12-30 dias, mientras que el tiempo de los tubos transyeyunales
fue de 22 dias y cuatro meses.

Conclusiones: El acceso percutaneo retrégrado es una via de abor-
daje al arbol biliar alternativa y complementaria a la transhepdtica. Las
principales ventajas de este procedimiento respecto al anterégrado son
el acceso sencillo a los conductos biliares, tanto derechos como iz-
quierdos, el menor riesgo de complicaciones y la menor severidad de
éstas, y la posibilidad de realizar el seguimiento de los drenajes de for-
ma ambulatoria.

Palabras clave: Estenosis biliar benigna. Hepatoyeyunostomia. Dilata-
cién con balén. Acceso percutdneo retrogrado.

Retrograde Percutaneous Treatment
of Benign Biliary Stenosis in Patients
with Hepatojejunostomy

Objective: To share our experience in the use of a percutaneous re-
trograde or transjejunal route as access to the biliary tract in patients
with hepatojejunostomy or choledochojejunostomy.

Materials and Methods: We presented 6 patients in whom retro-
grade or percutaneous tracts were utilized toward different ends. In 6
cases, this entailed dilatation of biliary stenoses (4 patients with steno-
ses of the bilioenteric anastomosis, one patient with multiple stenosis
of the biliary tree, and one patient with stenosis of the distal choledo-
chus and papilla). In 3 cases, it dealt with extraction of intrahepatic
and extrahepatic cholelithiases. In another patient, the procedure ser-
ved to extract a T- tube which had migrated out of the hepatojejunos-
tomy to the jejunal handle. Finally, in one case it was used to treat bi-
liary leakage in the bilioenteric anastomosis. Technical details of the
procedure were also described.

Results: Treatment employing dilation was successfully realized in
all patients. An average of two sessions was required. Except for one
case of hemophilia, there were no immediate complications. Patients
wore transhepatic biliary drainage tubes for between 12-30 days, whe-
reas such time period for transjejunal tubes was (between) 22 days and
4 months.

Conclusions: Percutaneous access in retrograde fashion is a route to
the biliary tree both alternative and complementary to a transhepatic
one . The main advantages of this procedure being anterograde lie in a
simple access to both right and left biliary ducts, lower risk and lesser
severity of complications, as well as the possibility for ambulatory fo-
llow-up of drainage.

Key Words: Benign Biliary Stenosis. Hepatojejunostomy. Balloon Di-
lation. Retrograde Percutaneous Access.

L a dilatacién con balén de alta presidon de una estenosis be-
nigna de la via biliar es una terapéutica eficaz alternativa a
la correccién quirtrgica de la lesién'2. El procedimiento puede
llevarse a cabo bien de forma endoscépica retrégrada o bien de
forma percutdnea anterégrada'**. Sin embargo, algunos autores
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consideran que la via percutdnea no debe ser la técnica de elec-
cién, argumentando que el abordaje transparietohepdtico presenta
cierta morbilidad (hemorragia, infeccién, neumotdrax, etc.), que
requiere varios accesos percutdneos en los casos de multiples este-
nosis, ademds de ser necesaria la colocacién durante semanas de
uno o varios tubos transhepdticos con el fin de «tutorizar» la zona
que ha sido dilatada!. Si bien el acceso endoscépico es una técnica
buena para el tratamiento de las estenosis biliares benignas®, a ve-
ces es dificil de realizar en pacientes que han sido tratados con una
hepatoyeyunostomia, debido a la dificultad que el endoscopio al-
cance el lugar de la anastomosis. La realizacién de un nuevo by-
pass quirurgico es la técnica de eleccidn, pero presenta cierta mor-
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Fig. 1.—A) Paciente al que se realiza una CTPH, en la que se visualiza
un arbol biliar dilatado y de morfologia irregular compatible con
colangitis. Ademds se aprecia una estenosis de la anastomosis
bilioentérica (flechas finas negras), que se dilata con un catéter con
balén (flecha blanca ancha). B) Durante el procedimiento se visualiza
un tutor dentro del arbol biliar (flechas blancas finas) sin que sea
posible extraerlo. Tras la dilatacion se deja un drenaje biliar i-e (¥). C)
En una segunda sesion, se accede al drbol biliar por via retrégrada y se
extrae el tutor hacia el asa yeyunal (flechas negras).

bilidad y puede haber reestenosis!=. Por tanto, las tres técnicas
presentan sus ventajas y sus inconvenientes.

Una técnica util, alternativa a la via transparietohepatica, es la
puncién y cateterizacion percutdnea del asa de yeyunostomia
con abordaje retrégrado tinico a las estenosis biliares®. Mediante
este procedimiento, se obtienen las ventajas del acceso endoscé-
pico, se minimiza el riesgo de la via transhepdtica y se puede tu-
torizar durante largo tiempo la zona tratada. A continuacién se
presentan una serie de pacientes tratados con esta técnica, as{ co-
mo detalles concretos del procedimiento.

354

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Entre agosto de 1998 y junio de 2003 se han tratado seis pa-
cientes con estenosis biliares benignas secundarias a hepato o
coledocoyeyunostomias en Y de Roux, utilizando el abordaje
percutdneo-retrégrado. Cuatro fueron varones y dos mujeres, con
una edad comprendida entre 42 y 78 afios. En tres pacientes se
inici6 con clinica de colangitis y/o ictericia secundaria a la este-
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TABLA 1
MANEJO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EN PACIENTES CON HEPATOYEYUNOSTOMIA
Motivo de ) T.éc,nic.a TT Motivo de estudio Hallazgos radiolégicos Tratamiento intfrvencionista
hepatoyeyunostomia quirtirgica percutdneo
1 Tumor de Y-R 18 meses Ictericia-prurito Colelitiasis intrahepdticas Dilatacién de anastomosis por
Klastkin (fig. 1) modificada Estenosis de anastomosis vias anterégrada y retrégrada
bilioentérica Retirada de tutor por via
retrégrada
2 Colelitiasis Y-R 8 dias Control postoperatorio Catéter de drenaje fuera Via anterégrada y retrégrada:
intrahepatica modificada y retirada de litiasis de via biliar Dilatacién de anastomosis
intrahepaticas que Colelitiasis intrahepdticas Extraccion de célculos
quedaron en la Recolocacion del tubo tutor
intervencion
3 Lesion biliar Y-R 25 meses  Colangitis aguda Estenosis de la anastomosis ~ Vias anterégrada y retrograda:
iatrogénica (fig. 2) bilioentérica Dilatacién de anastomosis
por ambas vias
4 Lesio6n biliar Y-R 13 dias Fuga de la anastomosis ~ Fuga de la anastomosis Via retrégrada:
iatrogénica modificada Estenosis de anastomosis Dilatacién de anastomosis
bilioentérica Extraccién de tutor
5 Estenosis biliar Y-R 12 afios Colangitis de repeticion ~ Estenosis mltiples Via anterégrada y retrégrada:
poscolecistectomia Colelitiasis intrahepdticas Dilatacién de anastomosis
Extraccién de litiasis
6 Obstruccion Y-R 2 afios Pancreatitis aguda Multiples litiasis en Via anterégrada y retrgrada:
duodenoyeyunal biliar colédoco y conducto Dilatacion de anastomosis
hepético comun bilioentérica y de la papila
Estenosis de colédoco Extraccidn de litiasis
distal y papila
Estenosis de anastomosis
bilioentérica

TT: Tiempo transcurrido entre la hepatoyeyunostomia y la realizacion del procedimiento intervencionista; Y-R: Y de Roux; Y-R modificada: Y de Roux con anastomosis del asa yeyunal ciega al te-

jido celular subcutdneo de la pared abdominal anterior.

nosis de la via biliar, uno con un cuadro de pancreatitis aguda bi-
liar, y dos fueron estudiados en el periodo postoperatorio (uno
con sospecha de fuga biliar y otro para extraer litiasis intrahepa-
ticas que habian quedado durante la intervencién). El diagnésti-
co radioldgico se basé en los hallazgos obtenidos con ecografia
abdominal, tomografifa computarizada (TC), colangioRM, colan-
giografia transparietohepdtica (CTPH) y colangiografia retrégra-
da a través del asa yeyunal. Los hallazgos visualizados (uno o
mds por paciente) fueron multiples: colelitiasis intrahepdticas y
extrahepdticas (tres pacientes), estenosis de la anastomosis bilio-
entérica (cuatro), multiples estenosis en el arbol biliar (uno), es-
tenosis del colédoco distal y de papila (uno), migracion al asa
yeyunal del tubo tutor de la hepatoyeyunostomia (uno) y fuga bi-
liar en la anastomosis bilioentérica (uno). En cinco pacientes se
emple6 doble abordaje percutdneo, tanto anterégrado como re-
trégrado, mientras que en uno se usé Unicamente el acceso retré-
grado. El resumen de los pacientes se encuentra en la tabla 1

Técnica

El procedimiento se realizé bajo anestesia general, con moni-
torizacion de las constantes vitales. Ademads, se administré anes-
tesia local por via subcutanea (mepivacaina al 1%). En cuatro pa-
cientes con hepatocoledocoyeyunostomia en Y de Roux, la ex-
ploracién se inicié con CTPH con guia fluoroscépica accediendo
al arbol biliar derecho, izquierdo o a ambos. Se utilizaron los sis-
temas de puncién con aguja fina y recambio progresivo (Cook).
Tras la colocacién de un introductor vascular 6-7 F, las estenosis
se cruzaron utilizando catéteres tipo Cobra 4 (Cordis). Por el ca-
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téter angiografico se introdujo contraste, lo que permitié la opa-
cificacion del asa. Se seleccioné el punto mas adecuado (por pro-
ximidad a la piel y por distancia a la conexién quirdrgica) del asa
y se punciond utilizando agujas de gastrostomia (Cook), con las
que se accedi6 al interior de la luz y, ademads, con ayuda del «an-
cla» se fijaron a la piel. En un caso se utilizé un abordaje directo
del asa utilizando ecografia y, por tanto, sin opacificacion previa.
Finalmente, se colocé un introductor, habitualmente 7-9 F. Ya
desde el asa se accedi6 a la estenosis (en alguna ocasién utilizan-
do guias en through and through con doble entrada desde la via
transhepatica y la propia asa). En todos los casos se utilizaron
balones de distinto calibre desde el acceso transyeyunal, tanto
para la dilatacién como para la movilizacién de las litiasis. Este
acceso permiti6 la introduccién simultdnea de uno o varios balo-
nes a diferentes estenosis (en ocasiones se colocaron varios in-
troductores en el asa yeyunal). Una vez que se comprobé la me-
jora morfoldgica de las lesiones, se dejaron uno o varios catéte-
res de drenaje multiperforados, con el fin de tutorizar las
lesiones. Estos catéteres (uno o varios por paciente) se colocaron
a través del acceso percutdneo y desde el asa del yeyuno. El caté-
ter percutdneo se dejé cerrado durante dos o tres semanas y pos-
teriormente se retird. El/los catéteres colocados a través del asa
permanecieron durante un tiempo muy variable, los controles su-
cesivos se efectuaron desde este acceso, y se necesité una nueva
dilatacidn, se practicé exclusivamente por via retrégrada.

Tras el procedimiento, se realizé una media de tres revisiones
de los drenajes transhepatico y transyeyunal durante la hospitali-
zacion. La evolucion de los pacientes se complementd con un
andlisis de la funcién hepdtica y con estudios radioldgicos de
ecograffa y TC.
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Fig. 2—A) Técnica de Hutson-Russell. Acceso retrégrado por el asa aferente (flecha fina blanca) en un paciente operado con una Y de Roux

modificada. B) Al introducir el contraste, se visualiza el asa yeyunal, el drbol biliar y una estenosis de la anastomosis (flechas finas negras). C)

Se introducen dos catéteres con balén por el drbol biliar derecho e izquierdo (flechas gruesas negras), con lo que se dilata la anastomosis bilio-
entérica y los extremos proximales de ambos conductos biliares. D) Tras la dilatacién desaparece la estenosis (flechas finas blancas).

Radiologia 2004;46(6):353-7

D




Torres S, et al. Tratamiento percutdneo retrégrado de las estenosis biliares benignas en pacientes con hepatoyeyunostomia

RESULTADOS

El tratamiento dilatador se realizé con éxito en todos los pa-
cientes. Tres necesitaron una dnica sesion de dilatacion, en dos
fueron necesarias dos sesiones y en uno tres. Las dilataciones se
realizaron en un periodo de 15 dias. En cuanto a las complica-
ciones relacionadas con el procedimiento, un paciente presentd
hemobilia transitoria, que no requirié transfusién, mientras que
el resto no presentd complicaciones inmediatas. Los pacientes
llevaron colocados los tubos de drenaje transhepaticos durante
un periodo de 12 dias a un mes, mientras que en los transyeyuna-
les fue de 22 dias a cuatro meses.

El seguimiento medio fue de 24 meses en los dos pacientes
que permanecieron asintomadticos con una analitica normal; tres
pacientes presentaron un nuevo episodio de colangitis a los 5, 10
y 24 meses, respectivamente, y uno de ellos requirié6 un nuevo
tratamiento dilatador, mientras que los otros dos respondieron a
la antibioterapia; un paciente desarroll6 cirrosis secundaria a co-
langitis de repeticion, y uno falleci6 a los 14 meses por recidiva
de un tumor de Klastkin.

DISCUSION

En pacientes a los que se ha practicado una derivacién quirtr-
gica biliodigestiva, fundamentalmente una hepatoyeyunostomia,
la aparicién de una estenosis de la conexion conlleva la presen-
cia de episodios repetidos de colangitis, de ictericia e incluso de
formacion de litiasis intraductal. En este caso, el tratamiento de
eleccién es la reconstruccién quirtrgica de la anastomosis'+.
Esta técnica, que no es posible en todos los casos, se asocia a
una mortalidad del 8-30% y a una recidiva de hasta el 25%!".
Aunque con las nuevas técnicas endoscépicas es posible acceder
al asa por via retrégrada, en muchas ocasiones su realizaciéon no
es factible debido a la excesiva longitud del asa aferente. Por
tanto, la dnica via de acceso para el tratamiento de la estenosis
es, en muchos casos, la percutdnea. El abordaje transparietohe-
patico, aunque altamente eficaz, no esta exento de complicacio-
nes hemorrdgicas o infecciosas!s, ademds de que puede requerir
mas de un abordaje percutdneo en caso de estenosis que afectan
a la confluencia de varios conductos. Por todo ello, resultaria in-
teresante disponer de un tnico acceso percutdneo por una via ex-
trahepdtica segura (como es la transyeyunal), desde la que se
pueden cateterizar todos los conductos estendticos. Esta técnica,
denominada por algunos como Hutson-Russell®, parece tener to-
das las ventajas antes descritas, aunque para su realizacion es
preciso identificar con exactitud la localizacién del asa yeyunal
(aferente o eferente). Por eso, algunos equipos quirtirgicos des-
pués de realizar la hepatoyeyunostomia (p.ej., tras una duodeno-
pancreatectomia o una reseccion tumoral coledociana), si es pre-
ciso fijan el asa a la pared abdominal anterior marcdndola con
dispositivos anillados radioopacos, con el fin de obtener una ra-
pida identificacién fluoroscépica de ésta®. Si esto no se ha reali-
zado, como es lo mds habitual, se puede acceder al asa tras su
opacificacién o con estudio guiado ecografico. En caso de que
no se haya fijado el asa a la pared anterior, una via a considerar
para el acceso al asa seria la laparoscépica’. Si bien la cateteriza-
cion y dilatacién de una estenosis biliar con este abordaje retr6-
grado presenta la misma dificultad técnica que por via anterégra-
da, tiene la ventaja de no presentar problemas para aumentar el
tamafio de la zona de entrada, lo que permite colocar uno o va-
rios introductores por los que se accede simultdineamente a cuan-
tas estenosis presente el paciente. Ademads, los procedimientos

de seguimiento de los drenajes transyeyunales se pueden realizar
de forma ambulatoria, ya que se asocian a menos riesgos de in-
feccion que los transhepaticos.

Esta técnica también se ha descrito para el tratamiento de este-
nosis intraductales recidivantes, tipo colangitis esclerosante, de
tal forma que el paciente es intervenido quirdrgicamente exclusi-
vamente para realizar la hepatoyeyunostomia, fijacién y marcado
del asa aferente, a pesar de que el paciente no presentara obs-
truccién coledociana o un proceso neoplasico. Tras la realizacion
de la hepatoyeyunostomia, los pacientes se pueden someter a
multiples dilataciones biliares, incluso de forma ambulatoria y
con una mortalidad baja®.

Entre las complicaciones posibles del procedimiento, se in-
cluyen sangrado, sepsis, fistulas y laceracién®!°, aunque son
menos frecuentes y de menor severidad que si se emplea la via
transhepdtica. Ademads, al utilizar el acceso transyeyunal como
via complementaria a la transhepética, los catéteres colocados
por este segundo acceso pueden ser de mds bajo perfil, reser-
vando lo dispositivos de mayor calibre para el acceso transye-
yunal.

Los casos presentados en este articulo, si bien son heterogéne-
os, permiten mostrar la utilidad de esta técnica de abordaje biliar,
bien tnica o bien como complemento a la cldsica via intrahepati-
ca anterégrada. El manejo terapéutico de las estenosis de la co-
nexion quirdrgica es a veces complejo, por lo que es conveniente
que durante la derivacién biliodigestiva el cirujano tenga en
cuenta que el paciente puede presentar problemas durante el se-
guimiento y recuerde la conveniencia de fijar el asa aferente a la
pared abdominal anterior.
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