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Cartas al Director

Respuesta de autores: Réplica: Lesion iatrogénica
de un conducto aberrante del sectorial anterior
derecho hepatico independiente. Dificultad en su
diagnostico y tratamiento

Palabras clave: Lesion conducto biliar. Conducto biliar abe-
rrante sectorial anterior derecho.

Key words: Biliary duct injury. Aberrant sectorial right hepatic duct.

Sr. Director:

Agradecemos mucho el interés y los comentarios del Dr.
Nari sobre nuestra publicacién (1), con los que coincidimos
plenamente en su mayoria, si bien creemos necesario matizar.

Efectivamente, tal y como el Dr. Nari dice, la desembocadu-
ra anomala del sectorial anterior derecho debe ser considerada
una variante anatémica de la via biliar (2), pero cuando el dre-
naje de un sector o segmento hepdtico no presenta comunica-
cién con el resto del arbol biliar intrahepético, como era nuestro
caso, es cuando se considera conducto aberrante biliar.

Al igual que el Dr. Nari, creemos que el porcentaje de lesio-
nes quirdrgicas de la via biliar en cirugia laparoscpica sigue
estando infravalorado por la ocultacién y falta de publicacién
en muchas ocasiones, sin embargo, en la casuistica mas impor-
tante del mundo de lesiones biliares laparoscopicas del grupo
del Johns Hopkins (3), solamente 12 de 200 casos se debieron a
un conducto aberrante.

Admitimos que, una vez formado el trayecto de la fistula bi-
liar externa, la fistulografia nos puede indicar el lugar lesionado
y tefiir el drbol biliar en ocasiones, tal y como el Dr. Nari mani-
fiesta, sin embargo seguimos considerando que la colangiogra-

fia intraoperatoria debe seguir ocupando un lugar fundamental
y sistemdtico en la préctica de la reparacién de las lesiones bi-
liares para, ademds de poner de manifiesto un sector aberrante
independiente cuando lo hay, demostrar la integridad del resto
del arbol biliar intra- y extrahepdtico, asegurandonos la correc-
ta resolucion del problema.

Finalmente, si bien conocemos la préctica de extraccion en
epigastrio en forma subcutdnea del extremo del asa ascendida
anastomosada, posibilitando la introduccién de un endoscopio
y dilatacion de la anastomosis en caso de estenosis futura, cree-
mos que la exteriorizacién a lo Witzel del tutor transanastomo-
tico temporal que utilizamos para el control postoperatorio de
la sutura permitirfa facilmente, en caso de necesidad, el acceso
intervencionista (endoscopico o radiolégico), al quedar fija el
asa a la pared abdominal.
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