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Abstract

Common bile duct stricture caused by vascular ring: A case report
Introduction: The most common congenital malformations of the bile duct are biliary atresia and choledochal 
cyst. In addition, the most common liver anatomical variation is the right hepatic artery aberration. The goal of 
this study is to characterize a patient with this disease and propose the hepatoduodenal anastomosis as surgical 
treatment. Case report: One-month-old patient with suspected congenital biliary atresia due to progressive 
jaundice and acholia since birth. Liver tests consistent with a cholestatic pattern and brain MRI scan consis-
tent with biliary atresia. Periods of decreased bilirubin and sporadic slight pigmentation of depositions were 
described. The surgical finding was a bile duct stricture due to a vascular ring caused by aberrant right hepatic 
artery. Resection of bile duct and hepatic-duodenal bypass were performed. The patient evolved satisfactorily 
from this condition. Conclusion: There are few reports of biliary obstruction due to vascular malformations. 
It is important to keep in mind that not all neonatal jaundice episodes are caused by biliary atresia or choledo-
chal cyst. The clinical course, laboratory tests and imaging should be considered and in the case of suspicion, 
further exploration should take place.
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Resumen

Introducción: Las malformaciones congénitas de la vía biliar más frecuentes son la atresia de vías biliares y 
quiste de colédoco. Por otro lado, la variante anatómica hepática más común es la aberración de la arteria he-
pática derecha. El objetivo es caracterizar un paciente portador de esta  patología y plantear la hepato-duodeno 
anastomosis como tratamiento quirúrgico. Caso clínico: Paciente de 1 mes de edad, con sospecha de Atresia 
de Vía Biliar congénita por ictericia progresiva y acolia desde recién nacido. Pruebas hepáticas concordantes 
con un patrón colestásico y resonancia magnética compatible con atresia de vías biliares. Evolucionó con  
períodos de descenso de bilirrubina y leve pigmentación, esporádica, de deposiciones. El hallazgo quirúrgico 
fue una estenosis crítica de vía biliar a nivel del conducto hepático común debido a un anillo vascular por 
una arteria hepática derecha aberrante. Se realizó una sección de vía biliar y una derivación hepato-duodenal.  
Evolucionó con una resolución completa de su patología. Conclusión: Existen pocos reportes de obstrucción 
de vía biliar por malformaciones vasculares. Es importante tener presente que no todas las ictericias neonata-
les son por atresia de vías biliares o quiste de colédoco. Se debe considerar la evolución clínica, laboratorio e 
imágenes, y si existen sospechas, explorar. 
(Palabras clave: Estenosis vía biliar, anillo vascular, hepático-duodeno anastomosis, atresia vía biliar).
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Introducción

La anatomía vascular de la irrigación hepá-
tica es muy variable. Las variantes del esque-
ma dominante, en que el hígado recibe su total 
irrigación de la arteria hepática desde el tronco 
celíaco, ocurren en 25 a 75% de los casos1. La 
irrigación hepática clásica fue descrita por Co-
vey et al, Koops et al y Michels. Ellos descri-
ben que desde la aorta se origina el tronco ce-
líaco y se bifurca en arteria esplénica, hepática 
común y gástrica izquierda, la arteria hepática 
común corre por el borde anterosuperior del 
páncreas originando de ella la arteria gastro-
duodenal, luego de esto se llama hepática pro-
pia, que luego se divide en hepática derecha e 
izquierda.  

La variación más común descrita es el re-
emplazo de la arteria hepática derecha, que se 
origina de la arteria mesentérica superior en un 
11 a 21%. Se han descrito arterias hepáticas 
derechas e izquierdas accesorias en un 0,8 a 
8%2.

Por otro lado, las malformaciones con-
génitas más frecuentes de la vía biliar son la 
atresia de vías biliares y el quiste de colédo-
co. Muchas enfermedades, benignas y malig-
nas pueden causar obstrucción de la vía biliar 
extra hepática y la complicación más seria de 
la obstrucción es la colangitis, llevando en 
ocasiones a una descompresión de urgencia. 
Son frecuentes las variaciones a nivel de la vía 
biliar pero son pocos los casos publicados en 
que la obstrucción está dada por vasos arte-
riales3. 

Se han descritos casos de obstrucción, la 
mayoría en adultos, dada por arterias aberran-
tes, la mayoría idiopática, casos de ictericia 
por compresión por la arteria hepática dere-
cha, por aneurisma de la arteria hepática y por 
transformación cavernomatosa4.

El objetivo de la publicación es caracteri-
zar un paciente portador de esta la patología y 
plantear la hepato-duodeno anastomosis como 
tratamiento quirúrgico de la misma.

Presentamos un caso de una niña de 1 mes 
de vida que presenta una estenosis crítica de 
vía biliar congénita secundaria a una malfor-
mación de la arteria hepática derecha, específi-
camente un anillo vascular.

Caso clínico

Paciente femenino, previamente sano, con 
antecedentes de embarazo controlado, nacido 
a término 38 semanas, pequeña para la edad 
gestacional (2.670 kg). Consultó a los 47 días 
de vida por cuadro de 20 días de evolución ca-
racterizado por ictericia progresiva y coluria, 
con buen incremento de peso, siendo derivada 
al hospital regional para estudio.

Exámenes con patrón colestásico, en los 
cuales destacaba aumento de bilirrubina total 
(BT), a expensas de la bilirrubina directa (BD) 
(12,75 mg/dl-10,18 mg/dl) y pruebas hepáticas 
elevadas, sobre todo la gamma glutamil trans-
peptidasa (GGT) y la fosfatasa alcalina (FA).

En Hospital regional se sospechó hepatitis 
viral, y se tomó serología para hepatitis A, B y 
C que resultaron negativas. Evolucionó favo-
rablemente pero se constataron deposiciones 
acólicas. Se derivó a gastroenterología previos 
exámenes de control que mantenían patrón co-
lestásico con elevación de la BD y de las tran-
saminasas: BT 10,58, BD 7,88, GOT 204, GPT 
109, GGT 550.

A los 52 días de vida se le realizó una eco-
grafía abdominal que mostró dilatación arrosa-
riada de vía biliar intrahepática y vesícula bi-
liar presente pero colapsada a pesar del ayuno. 

Por la presencia de la vesícula y la gran 
dilatación de vía biliar intrahepática, se deci-
dió diferir la biopsia hepática y se realizó una 
colangio-resonancia. Ésta mostró un hígado 
normal con parénquima conservado, leve di-
latación de ductos biliares intrahepáticos hasta 
nivel de su confluencia, hacia distal no se logró 
visualizar vía biliar extrahepática. 

Con el resultado de la colangio-resonancia 
se sospechó atresia de vía biliar y se decidió 
cirugía de derivación bilio-digestiva (Kasai). 
Llamaba la atención que en exámenes seriados 
la bilirrubina había ido en disminución al igual 
que la ictericia. Por presencia de deposiciones 
acólicas se decidió exploración quirúrgica.

Durante la cirugía se visualizó superficie 
hepática lisa, hígado congestivo (confirmado 
por biopsia), vesícula biliar presente, con lu-
men y bilis en su interior. Se realizó colangio-
grafía intraoperatoria donde se visualizó una 
zona estenótica crítica a nivel del conducto he-
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pático común logrando paso de contraste hacia 
proximal y distal (intra y extra hepático), con 
vía biliar intrahepática dilatada.

Se realizó colecistectomía y disección de 
conducto hepático común demostrando una 
estenosis a nivel de éste, causado por un ani-
llo vascular proveniente de arteria hepática 
derecha (figura 1). Se seccionó la vía biliar a 
nivel proximal de la estenosis realizando una 
hepático-duodeno anastomosis (figura 2). Se 
dejó drenaje abdominal y sonda nasogástrica 
instalada.

La paciente evolucionó favorablemente, 
con débito en disminución por el drenaje reti-
rándose al 6 día y alimentándose a los 4 días. 
Se dio de alta a los 8 días post operatorio con 
pruebas hepáticas en disminución (BT 3,98, 
BD 3,46, GOT 266, GPT 134, FA 431, GGT 

586) (figura 3). En controles ambulatorios la 
paciente se encontraba asintomática, con bue-
na tolerancia oral, deposiciones teñidas y exá-
menes hepáticos y generales normalizados.

Discusión

La irrigación hepática es una anatomía muy 
variada, siendo las variaciones más comunes 
el reemplazo y las arterias accesorias de la 
hepática derecha5. Por otro lado, las malfor-
maciones más comunes de la vía biliar son el 
quiste de colédoco y la atresia de vías biliares, 
por lo que en niños pequeños son los primeros 
diagnósticos a descartar frente a una ictericia 
neonatal de predominio directo6. La inciden-
cia del quiste de colédoco en los países occi-
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Figura 3. Resumen de evolución de bilirrubina. 
BILI T:  Bilirrubina total. BILI D: Bilirrubina 
directa.

Figura 2. Hepato-duodeno anastomosis.Figura 1. Estenosis por anillo vascular.
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dentales varía entre 1 en 100.000 a 150.000, 
siendo tres veces más alta en países asiáticos7. 
La incidencia de la atresia de vías biliares re-
portada a nivel mundial es de alrededor de 1 
cada 9.000 a 12.000 recién nacidos vivos, sin 
embargo, se presenta como la principal causa 
de ictericia de origen extrahepático y así mis-
mo de trasplante hepático8.

Son pocos los casos descritos de estenosis 
de vía biliar congénita. Existen 4 casos publi-
cados de obstrucción de vía biliar por anillo 
vascular, todos en adultos: uno en que se des-
cribe el reemplazo de la arteria hepática dere-
cha por 2 arterias segmentarias que forman un 
anillo vascular alrededor del conducto hepá-
tico común pero sin ictericia3, el segundo de 
una mujer 68 años que se hospitaliza por un 
cuadro de colangitis, y dentro de su estudio se 
determina la presencia de una dilatación intra 
y extra hepática, secundaria a un anillo vascu-
lar de la arteria hepática común, proveniente 
de la arteria mesentérica superior3, otro de un 
hombre 63 años con ictericia colestásica cau-
sada por anillo vascular esclerótico de la ar-
teria hepática derecha9 y el cuarto es un caso 
descrito en una revista de anatomía patológica 
como hallazgo en un cadáver10.

Tanto estos casos, como otros casos de este-
nosis idiopática de vía biliar se resolvieron con 
una derivación biliodigestiva en Y de Roux4,11.

Este caso fue resuelto con la sección de la 
vía biliar a nivel del conducto hepático común 
pre estenosis y una anastomosis término-la-
teral hepático-duodenal por anterior al anillo 
vascular. 

Esta anastomosis presenta ventajas frente 
a la tradicional hepático-yeyuno anastomosis 
en Y de Roux, tales como: a) se realiza sólo 1 
anastomosis; b) los pacientes son alimentados 
más precozmente; c) menor estadía hospitala-
ria y d) mejor accesibilidad endoscópica a la 
anastomosis para el seguimiento a largo pla-
zo. Es más, otros trabajos publicados no han 
reportado reflujo ni diferencias estadísticas en 
síntomas post operatorios comparando las 2 
técnicas15.

Esta anastomosis hepático-duodenal, es 
ampliamente discutida ya que hay autores que 
refieren que se produciría un reflujo básico al 
estomago y vía biliar provocando inicialmente 

gastritis, dispepsia, disfagia, colangitis y do-
lores abdominales, y a largo plazo colangio-
carcinoma. No se ha demostrado diferencia 
significativa en estudios histológicos compa-
rativos12. Las ventajas de realizar una hepáti-
co-duodeno anastomosis reportadas refieren 
que sería más fisiológica, técnicamente más 
fácil y menor tiempo operatorio, menos obs-
trucciones intestinales, menor filtración de la 
anastomosis y menor tasa de úlcera péptica13. 
No hay estudios que comparen esta técnica vía 
laparoscópica versus abierta.

Todani et al, los primeros en publicar re-
sultados comparativos entre hepático-duodeno 
anastomosis e Y de Roux, dejaron de realizar 
esta anastomosis cuando encontraron en un pa-
ciente  un carcinoma de via biliar 19 años des-
pués de la cirugía. Ellos postulan que el reflujo 
duodenal a la vía biliar, incluyendo enzimas 
pancreáticas, alterarían la histología aumen-
tando el riesgo de cáncer14. 

Conclusión

Nos parece importante destacar que no to-
das las ictericias neonatales son por atresia de 
vías biliares o quiste de colédoco. Se debe con-
siderar la evolución clínica, laboratorio e imá-
genes, y si existen sospechas explorar. Además 
concluimos en este caso la hepático-duodeno 
anastomosis fue una resolución efectiva y se-
gura para una obstrucción completa de vía bi-
liar.
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