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a
INTRODUCCION:

Lo Atresia de Vias Bilinrcs es la ausencia de vias bitiares al -
nacimiento; puede ser CORREGIBLE cuando existen vias biliares in
trahcpfiticas y mufibn extrohepdtico, susceptible de ser derivado,
que corresponde ul 101 del total de estos pacientes,

NO _CORREGIBLE es cuando no existen vias biliares extrahep&ticas,
que es mis frecucnte y de peor pronfstico; comprenden aproximada
mente el 903 de ios casos de Atresia de Vias Biliares. Dentro de
estos 2 grupos se han descrito cerca de 100 varlaciones morfolé-
gicas diferentes. Sc estima gue se presenta en 1 de cada 25,000

nacidos vives; c¢n México carccemos de estadfsticas confinbles pa
ra estableccr su frecuencia, Pero asumiendo que &sta sea somejan
te o otros pafses, tendrfamos cercn de 150 pacientes cada afle -
con esta malformacién. Es mfis frecuente en cl sexe femenlno, ¢n

relacién 4:1 y se desconoce su etiologfa.
En nuestro pafs, ¢l Dr, Beltrfin Brown inlcia en 1958 el tra-
tamiento de estos nifies con la aplicacifn de una sondn't}nnshopg
tica que deriva los canales biliares intrahepéiticos y los que se
encuentren cn el lecho del hilio en anastemesis yeyuno-hepitica.

La primera descripcién de este tema fue publicada por John Thom-
son del Hospital Real del Nifo Enferme de Edimburgo en 189%2, en

que reporty los hallazgos de autopsia de 49 cnsos dJde obstruccién
neonatal del tracto biliar, que fueron repertados con Europa du-

rante les 50 afos anteriores, El tratamicnto ne sc censider6 en

este trabajo, (1)

J.B, Holmes del llospital John Hopkins de Baltimore, en 1916{1) -
realizé una revisién similar de la literatura m@dica en Inglés,

donde describié una serie de 82 estudios de necropsian de nifins -
con Atresia de Vias Biliares (AVB), estableciendo que catre 12 y
16% cran susceptibles de correccién quirfirgica mediante una anas
tomosis entre intestine y vians billares., A partir del reporte de
llolmes, los pacicntes con AVE sc dividleron sobhre la base de 1a

apariencia microscSpien de las Vias Biliares (VR) cxtrahepfiticus
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observadas durante !a cirugia, cn dos categorfas: CORREGIBLE (rn
ra) y NO CORREGIBLE {comGn).En un:t revisifn de 1os miembros de -
la seceldn quirtrgica Jde la Academia Americann de Pediatria en -
1907, 843 nifies de Canadi y Estados Unldos presentaren AVR entre
1954 v 1904; aproximadamente el 10% presentaba anomalfas suscep-
tibles de correccién quirGrgica; menos de 1o mitad (5% de la se-
rie total) sobrevivieron hasta la infancin, sin aleanzar una re-
cuperac ién total.{z]

M. Kasai (Japsn) en 1957 refiere sus observaciones sobre los re-
manentes del tracto biliar extrahepftico, que al ser resecados -
dejan una zona con flujo biliar demostrable. El continué con una
diseecién miis detallada del hilio hepfitico, cncontrando que exis
tian conductos biliares microscépicos, aln cunndo no cra posible
visunlizar conductos sobre 1a superficie.

Antes de 1957, Kasai operS 3 pancientes con AVB "no corregible',
kn estos casos s¢ secciond el remanente del trocto biliar extra
hepiitico a nivel de 1a sﬁpcrflciu hepfitica y se realizé la anas-
tomosis. En €ste arupo incluye ¢l primer sebreviviente a large -
plazo {mayor de 25 afos). En 1957 se realizaron 6 nucvos procedi
mientos, utillzando una Y de Roux con un asa yeyunal para la co-
nexién intestinal, resultando un scgundo scbreviviente a largo -
plnzo.(ll

Mientras tanto, cl interés de in moyoria de los cirnjanos se --
orientaba a aquellos pacientes con AVB "corregible", consideran-
do como 1a formi mis prevalente (90%), 1n '"no corregible". La mn
yorfa de los pacicntes tenfn obstruccidn de todas las VB, por 10
e no sxe intentaba ningflin procedimicnto correctivo.

Mpunos Jde cstos pacientes aleanzan una schrevida mayor, pero cl

promedic €5 Je 19 meses., (7

bn aprosimadamentc 1% de estes casos 50 aprecia uno correccibn -
vspontinea, sue peneralmente pocde ser explicada como un error -
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dingnésticeo, por ej: tratfindose de una hepatitis ncomntal.

Durante este tiempo, varlos clinicos y putblopes consideraron -
que, tanto las formas "corregibles™ como las "po correpgibles”,
presentaban ocluidos o ausentes los conductos hiliares, constity
yendo lo que fuf denominado como '"atresia de vias biliares ‘intrp
hepfiticas", por lo que la reparacién de las vias biliares extra-
hepfticas era un trabajo inGtil; algunos dc ellos consideraron -
que todos los casos de Exito fucron resultade de falsos diagnés-
ticos de AVp.6)

Otros nutorcs(7'a} recomendaron practicar la derivacldn a mayor
cdad ¢ indudablemente que pucde ser mis flicil el procedimiento,
ya que en pacientes con formacibn de quistes bilinres, estos pug
den emerger del hilic hepfitico, pero esto no va a garantizar cl
éxito de la operacibn, ya quec por otra parte, cl cstudio de las
estructuras biliares microscdpicas observadas en el tejido fibro
go resecado del hilio hepfiitico presentaba una obliteracién pro-
gresiva pero mis evidente desputs del tercer mes, '

Un abordaje rutinariamente.ompleado en algunos lugares entre --
1960 y 1970, pero raramente fcportndo, consistin cn la seccidn -
de diferentes niveles de tejido hepitico, con 1a farmacifn de -
una snastomosls entre un frea relativamente exiensa entre cl pa-
rénquima hepfitico expuesto y el tracto intestinal. Bl rosultado
de estos procedimientos, en algunos casos fué de que desaparccié
la ictericia por completo, pero meses después, el firea de 1a --
anastomosis hepatointestinol sc ocluyd por tecjido clicatricial, -
desarrollando una cirrosis progrcsivu.(g

Los conceptos de kKasai de la naturaleza de los cambios histolégl
cos on AVB, tanto extra como intrahepfitica, son Gnicos., Bl consi
deraba que llevar o cabo la anastomosis sobre lu superficie del
higado no ern suficiente, sino que sc hncia necesario profundi-
zar dentro del hidio hepAtico hastn cncontror ductos biliares re
secando el resto de estructuras vecinas.(10)
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Kasai establecid que el resultado de la intervencibn quirlGrgica
serfa exitosa ante la presencla de estos ductos visibles bajo nmi
croscopin ¥ basados en estudios experimentnles, por lo que postu
1a que, si el drenaje se cstablece tempranumente, los conductos
biliares intrahopiticos conservan su funcién normal. '

© A partir de entonces, se establecif una dicotomfa total, ya que
Kasni preconizaba la rescccidn intencionul-de todo el sistema bi
liar extrahepitico en todos los casos de AVR, tanto "corregibles"
como "no corregibles", mientras que en el resto del mundo, los -
cirujanos respetaban culdadosamente estas estructuras. (112

La acoptacién de e¢stos concoptos fué lentn cn Japbn, excepto en
los cirujanos entrenndes por el y no fuf sino hastn 1969 en que
tste procedimiento se utilizé en todo cse pais,
En el resto del mundo, In aceptacién fué mfs lenta. La primera -
operacién de Kasal en Europa fué en 1969 en el Hospital de San -
Vicente de Paul (Paris), por el Dr. Vulnfer, quien en 1976(12) -
reportd su serie de 49 pacicntes. En Estados Unidos so iniciaron
en ¢l Hospitnl de Niflos de Washington y en la Universidad de Co-
lorado{13:14,15,10) 1970¢ y sus reportcs iniciales aparecieron
en 1975, T

El resultade inicial en slgenas clinicas fué muy pobre hasta .-
1977 en que se han publicado cada vez mejores resultados con es-
to técnica. En nuestro hospital, inicialmente sélo se corrobofn—
ba el diagnéstico mediante una laparotomfa exploradora y sec bus-
caban lages biliares medinnte puncienes en el hilio'hcpﬂtico. A
partir de 1977 sc¢ iniciaron las derivaclones bilio-digestivas,
siendo 6ste ¢l procedimicnto habitual en los Gltimos ofios.

No ohstante que se ho mejorado en cuanto a alcanzar drenaje bi-
linar, atin porsiste ol problema de enfermedand hepfiticu progresiva
o birn 12 de enmdros de colanpitis ascendente repetidas, asf co-
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mo de hipertensién portal on los pacientes sebrevivientes lo que
confiere o esta patologla una importancis singuler dentro de la
cirugia pediﬁtricn.['7)

El procedimicnto de Kasal originsl (Pertoenterostomfa hepitica):

Kosai refivié su procedimiento originsl en 1959 como portoonte-
rostomia hepfitico. Para distingulr de una conexidn anastambtica
a fireas de tejido expuesto en ol hillo hepitico, una eperacién
conocida como enterostomfa hopftico{3-94),

El aspecto mis impartante do este abordaje es ol concepto y la
téenlcn de disccclfn de las estructuras del hilio hepitico con
la identificecién y proservacifn de un sistema biliar rudimenta
rio. Pargs una snnstomosis con un segmento intestinal, 1a exci-
sibn del tracto biliar extrahepitico entere proporciona una ‘pie
o de gran intcrés para ¢l anatomopatSlopo en relacifn con esta
enfermedad.

-Xasal schiall quo los plhnos do diseccibn del hilie hepitica pue
den sor diftcultadns por 1a inflamacién asocinda con la atresia
por lo que rccomienda que 1o diseccibn inicie distalmente puru
movilizar las vias billares y el colédoco rudimentario. Cunndo
1os, conductos cistico y comfn estfn presentes, inicia la disec-
cidn sebre ¢l remsnente distal del conducto hepfitico comtn. Il
considera que en estas fireas generalmente ho e¢xiste una reaccidn
inflamntorin severa y pucde establecerse un plano de diseccifin
(inmcdiatamente anterior a la vema porta), que permite al ciru-
jene 1legpar a la bifurcacién de la venr portal al nivel mejor -
situado para identificar carrcctamente la masa fibrosa del hilio
hepitico. ‘

Kasal secciona esta masa fibresn al nivel de la pared posterior
a la ramy de 1a vena porta. El ofro aspecto importento de esty
operncibn es la conexibn del cabo distal del intestino con el -
tracto tatestinpl o su exteriorizanecibn, no existiendo en la ac-
tunlidad un erlterio ﬁn!co sobre cufl ¢s5 el mis udccuadn ¥y et -
cito se conlra el interls sobre quf variunte pucde sor mejor.
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Cabe sefialar que todos 1os procedimientos de derivacién vtiiizan
2! nhordaje bisico de Kasni sabrve 1a diseccidn del hilio hepbti-
co uunque son conocidos con difcrentes nombres.

El procodimlento original de Xosai recomionda una corexidn intes
tinal con una Y de Roux clisica.

Sin embnrpo, aunque en un tiompo el términe de Portoenteroanasto
mosis hepfitico se pimit8 a la operzcidn oripginal (Kesai 1) es --
ahora aplicada a diferentes procedimientos que incluyen ta disec
cidn original del hillo hepfitico, pero con diferentes formas de
anastomosis Al tracto intestinal o su exteriorizacida, por lo -
que el tdrnino de “Portoentercanhnstomosis hepfiitica® es aliora un
término general y ol procedimiento original se conoce come Kasal
1, para diferenciarle de modificaciones hechas en su clfnica a -
portir de entonces, por cjemplo: Kasai 11, Kasai IlI, etc.

Este procedimiento, (Kasal 1) es la operncién realizada con ma-
yqr'frucucncia que todas las otras opetuclones para AVB "no corre
gible excluyendo la laparotomia exploradora, vs que fuf cl abor-
daje utilizado por lu mayorfa de las institucioncs por aftos y se
ha 1levado & cabo sproximadamente on 680 aperaciones, on Jopén_ -
solamente. '

Los resultados de este procedimiento, sin embargo, no pueden com
pararse con ¢l rosto de resultades de tas operaciones mis recien
tes, yu que por large tiempo su uso ¢on mGltipleos institucianes ¥
tiempos previos al desarrolls de terapfuticas modernas (incluyen
do £l uso de antibiftices de amplie espectre} ¢ incluse el reco-
nocimiento del signlficado de "colangitis ascendente™, por lo --
que las resultades de cste procedimiento son relativomente pobres
catificindolos con los criterios actuales, '

Por otra parte, ol Kasai [ ha sido reportadn pov Akiysma er unp
de 1as serics mis grandes hastn la actuslidad, (F¥) gr éxite rela
tive Je esta serje suglere que ot procedimliento de anni'origi-
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nal es exitoso ¥y que las auevas variantes requicren evaluarse -
cuidadosamente. El reporte Jde Aklyama es impertante también por
recomendur el uso prolenpado de antibiéticos, incluyendo la ampj
cilina por 2 afies después de la operacién. E! segmento Llatesti-
nal es mis largo que el descrito inicinlmentoe por Kasai (+ de 40
cms . )

Actualmente se estf usando en Japsn el procedimiento de Kasai 1
con un segmento de + de 80 cms., de largo, alin por valorarse.

PROCEDIMIENTOS DISERADOS PARA EVITAR _CONLANGIT!S ASCENDENTE:

El primer objetivo del tratamiento de la AVB ha sido el alcanzar
un estado 1libre de icterlcia, Después de 1a primera décudo con ol
procedimiento de Kasat aparecid un segundo objetivo al detectar
que un grupe considerable de paclentes postoperados de lortounte
roanastomosis no vivian dehido a los cundros febriles repetidos
conaocidos como “Colangitis Ascendente"; una tercera parte de los
pucientes que se considerabnn exitosos del procedimiento de Ka-.
saoi fallecfan do estos cundros febriles,

Al reconocer este problemn, sc originaron difcrentes variantes -
de la Portoenteroanastomosis, pero todas ellas utilizando lo di-
scceién tipo Kasai del hilio hepéitico y buscando proteger condug
tos biliores intrahepfitices con una derivacién externu total del
flujo biliar (Sowaguchi).(20} Otres con un estomn temporul pare
descompresién del lecho heplitico de la conerxibn entero/hepato/bj
liar (Suruga). Bstos pacicntes con estomas presentan pérdidas im
portantes de 1fquidos y cvlectrolitos y tanto Suruga como Kaosai -
discharon medificaciones para retornar el miximo posible de flu-
jo biliar al tracto gastro/intestinal, '

La mavorfa Jde los procedimientos usados en la actunllidad inélu-

yen un estorit abdominal, ya sea comu deriveclén o para descompre’
§i6n del tracto bliliar, Inicialmente estas derivaciones se cerry
ban ripidanente, pero Ia devivaci6n se ha ampliado y cn la actud

lidad sv manticne hasta por 2 o 3 ufios,
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Li mayorfa Jde las scries Incluyen pacientes en gue el gstomn se
i cerrado ¥ reabierto por episodios severos de colangitis que -
siguen ol clerrve inicial.

Ineluso pacicntes con derivacioncs externas totales tiencn pe-
rfodes de colangitis ascendentes, En un anfilisis de Sawaguchi -
{1973) en 24 pacientes tratados con derivacitn completa entre -
1966 y 1977, 11 (46%) muestran eplisodios clfnicos de colangitis
ageendente, sin embargo, 6 (28%) de ellos prosentaron colangitis
sfle después de que sc cerrd el cstoma.

En gencral, les cstomas no se cierran en aquellos nifios que per-
manccen ictéricos o con cuadros febriles. En ocasiones, la pre-
sencie de un estoma altera la evolucién clinica, al producir sap
pgrado de las venas del estoma per hipertensifn portat y desarro-
Ilando pérdidas intestinales do liquidos y clectroiitos que re-
quieren hospitalizaci6n. Otro de los abordajes consiste en retog,
nar ¢l gasto bilinr del hilio hepdAtico al ducdeno o cstbmago. Es
tos procedimientos no han conseguido mantener disminufda 1a flo-
ra bacteriana con la ncidez géistricn y reducir la contaminacién
bucteriana potencinl.

Ninguno de los procedimientos ha alcanzado completa efectividad
para eliminar la colangitis ascendente.

DISECCION DEL HILIO HEPATICO

Debido a 1a amplia varicdad de procedimicntos para concxidn hepa
to/intestinal o su derivacién, se ho centrado la atencidn en es-
te aspecte del procedimiento.

L1 diseccién del hilio hepfitico y 1o anastomosis Intestinal con
los remanentes biliares indudablemente son de pran importancia -
para determinar ¢l resultado clinico Cinal.

furante los 00x, en Jopbn aparecieron disecciones cada vez nfs -
profundas del hilic hepitico dentro del tejido hepitica, para --
asegurar el drenonje biliar,
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Los resultades en varios cstudiosclo' 2'), sugieren que cl sitio

preferible para 1o seccién de 1a masa flbrosa no debe ser mfis --
profunda que la superficie del hignde y que las disccciones mis

profundas; conductes hepfiticos funclonales pugden ser completa-

mente scccionados u obstrufdos. La mayoria de los cirujanes que

practica estos procedimientos resecan un segmento anterior o la-
teral de tejido hepfitico durante la operacidn, con objeto de vi-
sunlizar mis claramente la masa fibrosa ¥ facilitar la anastomo-
sis, pero no afecta directamcnte el nivel de secccién.

Okamoto recomienda una amplin base del hilic hepfitico permitien-
do gcceso a fAreas laterales donde pueden localizarse el conducto
hepftico derecho ¢ izquierdo. 5S¢ han reconocido mediante estudios
histol6gicos, sin cmbargo, los conductos biliares también pusden
existir en la linen medin del hilio hepitico,

En esta diseccibn de las estructuras del hilic hepAtico, Kasai -
. recomienda hacer un abordaje posterior al 8ngulo formado por 1las
ramas de la vena portal para alcanzar un plano de diseccibn que
permita hacer una anastomosis mds posterior que supcrinr.(zzl El
cree que lo diseccién se debe de extender laternl a la masa fi-
brosa hasta el nivel donde las ramas de 1la vens portal son com-
pletamente rodeadas por tejido hepitico adherente. Este es el ni
vel donde las arterias hepliticas derecha o izguierda se unen al
tejido hepifitico.

Alguncs cirujanos, rutinaridmente incluyen una capa delgada de -
tojido hepitico en e¢ste esplcimen.

Ueda recomiénda que el nivel de seccisn de la mass fibrasa sea 1a
primern colateral de in arterin hopliticn derccha o izgquierda.

Aklyama considera el sitio mis adecuado de seccién el borde del
parénguima hepfitico.

Okumotu vecomienda la excisidn de una pieza triangular de la ma-
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sa fibrosa portnl con su apex et 1a linea media en el sitlo mis
profundo dc la dlsecciﬁn.tls)

La amplitud desusual de esta técnica es Gnico. Todos los ciruja-
nos identifican y dividen y ligan las ceolatecrales de la vepa por
tal. No empleando electrocnuterio o suturas para controlrr la he
morragia durantc 1a diseccidén de 1a masa fibrosa del hilio hepi-
tico con objeto de evitar destruir u obstrulr los conductos bi-
liares con esta téenica, Suruga eree que empleando microscopio -
la diseccifn es mfis cuidndosa ¥ el electrocauteric se puede em-
plear sin pcligro.(24

La irrigacién y compresién hasta por 30 minutos son utilizadas -
rutinariamente parn controlar la hemorragia mejor que cualquier
otra técnica de hemostasia,

La soccién y estudio histolSgice transoperatorio para detectar -
la presencis o auscncia de conductos biliares en el tejido del -
hilio hepitico se ha usado nlgunu voi en casl todos los centros

y contin@a en uso ¢n algunos, 25) perc no s¢ lleva a cabo en va-
rins de las series mfs exitosms. Los cirujanos de estas institu-
ciones consideran que el nivel do seccifn es determinado por las
estructuras anatémicas grucsas encontradns y que su decisién del
sitio de anastomosis mo se va a alterar por la susencin o hrcﬁcg
cia de conductos biliares en una s6la muestra del hilio hepitico.

Existe un nimero considerable de pacientes con larga sobrevida,
cn que las sccclones de 1o masa fibrosa reportaron pocos o nin-
£0n conducte biliar. Por otra parte, el sipnificado pronbstico -
de 1a presencia de conductos en secciones seriadas de la masa £fi
brosa cercanas al nivel de seccibn, os universnlmente nceptada,

Aunque la profundidad de discecidn del hilio hepitico y el nivel
de seccién son ambas motive de controversia, los principios de -
la forms de onastomosis sobre estas estructuras esti bien esta-
blecido., La boca dcl borde intestinal debe de ser pequcha, cu--
briendo tan sélo Ia masn fibrosa y las suturas de 1a anastomosis
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deben de colocarse en las estructuras vecinas, no en Ia masa fi-
brosa. 51 hay algln conducto en ¢l sitio de 1a seccibn, sc¢ deben
de colocar las suturas varios milimetros distantes de éste.

PORTOCOLECISTOSTOMIA HEPATICA:

Cuando la vesfcula biliar se usa como conducto biliar, la discc-
cifin del hilie hepfitico y de sus estructuras es idéntica. La mo-
bilizacién dec 1la vesicula biliar debe de hacerse con gran cuida-
do para preservar la arteria y la vena cistica, El borde distol
de la vesfcula es usado en la anostomesis como un scgmento-del -
intestino. 5i el tamafio de la vesicula es gronde, un segmento del
fundus se debe de extirpar para prevenir acodamiento. Esta varinn
to de 1la AVB, e¢n que la VB y los conductos biliar comtn y cistico
cstin prescntes, tiene unpa frecucncia variable en diferentes ins
tituciones - (5-201) y la portocolecistostomfa hepftica es amplia-
mente.usada, pero la incidencia de colangitis ascondente postope
ratoria es considerablemente baja,

Otras complicaciones son frecuentes, En algunos cnsos, ¢l proceso.
cbstructivo continfia hasta producir una obstruccidn postoperato-
ria“en el conducto hepftico comin y cistico. Esto_sc mapnifiostn
por dehiscencla de la anastomosis y drenoje biliar excesive o por
un aumento de 1la ictericia.

Los indicaciones para reexploracifn y veemplazo de la VB con un
asa intestinnl son liberales en la mayoria de los centros.

Un abordaje completamente difercnte es posible cuando 1n VB ticne
una conexidn directa con ¢l conducto hepfitice comn y ¢l sistema
intrahepitico. En este caso, c¢s posible mobilizar la VB y formar
und anastomosis directa con duodeno o con un segmento intestinol,
Este proccdimicnto tiene un porcentaje particularmente alto de -
colangitis mscendente y generalmente ha sido recmpluzado postnrior

mente por alguna forma de portecntercanastomosis, (26) :
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OBJETIVOS:

El presente estudio busca poner a prueba up procedimicnto deriva
tivo bilio/entérico que evite el reflujo del contenido intesti-
nal a las vias biliares, utilizando un injerte vensso.

El razonamiento se basa en que cn las anastomosis billo/digesti-
vas habituales, se utiliza un Segmento de intestine cuya funcidn
-es la de tronsportar bilis, pero esta comunicacién funciona en -
ambos sentidos, pormiticndo dronar bilis y simultfincamentc pormi
tiendo ascender al contenido intestinal a las vias bilinres in-
trahepliticas, de manera que aln los pacientes en quienes se¢ cm-
plea un estoma para derivacién total del flujo biliar (Sawaguchi)
presentan CA, Por lo que se plantea que: si las vins biliares -~
son defectuocsas o no existen, se deben do substituir con el teji
do mfs semejante posible,

Un injerto venoso ofrece ademfis de una semejanza en su forma, la
presencia de viilvulas, lo que impedirfe el ascense del contenido
intestinal.

Al emplear este modelo exparimental, nos planteamos varias inte-
Trogantes: .

En primer lugar, saber si un injerto venoso puede ser viable sin
su fuente nutricia normal, ¥y en e¢ste sentido no cncontramos infor
macién sobre su uso para substituir vias biliares,

otra interrogante es si cl endetelio vascular ern capaz de trans
portar liquide biliar sin presentar lesiones.

QOtro objetivo crn saber si esto derivacién presentabs adecuado -
funcionamiente, ‘
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MATERIAL Y METODOS:

A- Animales y Grupos Expcrimentales:

En este estudio se emplearon 12 perros entre 5 y 15 Kgs, de peso.
Estos animales se dividicron en 4 grupos, de acuerdo al sipuionte
plon experimental:

Fase 1 Ensayo - Fig. 1 2 animales
Fase [1 Portoenterostomia vasculor + ‘ '

epiplbn - Fiq, 2 . 3 animales
Fase IT]1 Postoentcrostomis vascular + :

tinel submucoso - Flg. 3 3 animoles
Fase IV Portoenterostomfa vascular + o

tfinel submucoso + férula de _

silastic - Flg. 4 4 animales

B- T6cnica operatoria:.
ANESTESIA:

Se utillz6 Ketamina a 10 mgr/Kg.; posteriormente se Intuba y se-
conecta o respirador o se ventila manualmente, se¢ insufls Oz, Du '
rante la operacisn se colocs al perre en posicién supina y el ap

" domen se lava por 10 minutos con Isodine.

INJERTO VENOSO:

Se toma un injerto venoso de safena, se liga y scccionan colate-
rales, se aplica un punzocat con jcriﬁgn en borde distal y se'ig"
rifica permenbilidad, Se introduce & un reciplente con solucifn
fisiolbégica fria. - rig. 5

PORTOENTEROSTOMTA VASCULAR:

Comprende:

a) Abordaje obdominal con incisién vertical en 1lf{nca media.

b) Diseccibn de vias biliares con doble ligadura de colédoco dis =
tol y seccibn de vesfcula y viaos biliares hosta la base de -~
conducto hepdtico comdn. :
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c) Anastomosis entre heplitico comfin y vena, cmpleando suturas de
nylon 7-0 y 8-0, con lentes de magnificpcidn de 4 aumentos Fig.s

d} Reallzacitn de ttinel submucoso en duodeno de ipual extcnsibn
que la longitud de la vena. Sc emplea sconda acanalada y dila-
tador venoso,Fig. 7.

e) Anastomosis entre vena y mucosa del intestino igual que c), -
previo paso de férula de sllastic que incluye un cabo de 2 cm
més a cada lado de ambas anastomosis.

VARIANTES EN LA TECNICA OPERATORIA DE CADA FASE:

Fase Il: Se cubre el injerto con ecpiplén.
Fase III: Se realiza un tlnel submucoso en ducdeno, donde se de-
' ja el injerto. )
Fase IV: Se agrega uns férula de silastic dentro del injerto ve
noso,

CUIDADOS_POSTOPERATORIOS:

Bl tubo endotraqueal se manticne hasta recuperarse de la ancste-
sia, Se mantiene con soluciones intravenosas durante las prime-
ras 24 Hrs. en que se inicia su alimentrcifin, Durante la ciruglia
y por una semana, s¢ administra tetraciclina.
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RESULTADOS:

Fase 1: En esta fase de ensayo, se¢ intervinicron 2 animales. Al
ter, animal sc¢ lc aplicé el injerto venoso entre la vesicula bi-
liar y ¢l duodeno, pero sin ligar el colfdoco. Este animnl perma
necis asintomftico durante 35 dfas; cn ese tiempo sc reoperb pa-
ra retirar el injerto venoso, el cual, en e¢studio histe/patolépl
co, se reportS como viable y sin datos de necrosis.

En el animal No. 2 se repitié igual procedimiento, pero con liga
dura del colédoco distal, presentando un curso muy diferente, ya
que prescnta datos francos de obstruccitn biliaor y muere al 7o.
dfa, Al examen patolégico se aprecia liquide biliar dentro de ca
vidad abdominal, lodo biliar dentro de Ia vesfcula y el injorte
venoso fibr6tico.

Fase IT: Los animales inclufdos dentro de esta fase sabrevivieron
entre 5 y 16 dias. Todos estos animales mostraron una evolucién
térpida y con datoes francos de obstruccibn biliar.

El animal No. 3 sobrevivi6 16 dfas y ol animal No. 4 sobrevivié
10 dfas. En ambos sc observs una pérdida de peso progresiva con

datos de laboratorio de ictericia obstructiva. El1 estudlo anato-
mo/patoldgico con datos de biliperitonco, imbibicidén de visceras
por bilis y conducteo venoso cstenosado, friable y pigmentado por
bills on sus paredes,

El nnimal No. 5 sobrevivié 5 dfas con un deterioro mfs ripido de
sus condlciones generales. Al estudic anatomo/patelégico se ob-
servb necrosis en el conducto heplitico comln en cl siio deonde -
sc aplicaron pilnzas vasculares al realizar la anastomosis entre
el injerte y el hepfitico comfin, Por otra parte, cuando se trats
de pasar 1fquido con una jeringa a través del cabo proximal, no
pasaba; en cambio, cuando se¢ pnsaba por el cabo distal, pasabn --
con facilidnd, por lo que sc supone que la vena se aplicd en sen
tido invertido. Esto nos demostr$ que en este animal incurrimos
en dos errores técnicos durante su operacifn,
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Pase III: Estos onimales sobrevivieron ontre 5 y 15 dfns con una
media de la_dias. El animait &: 5 dfas; el animal 7: 15 dfas; el
onimal 8: 10 dfas.

En estos animales sc nprecid un curso muy semejante a la Fase 11,
La» tinica diferencia s¢ observd en e} estudio anatomo/patolépice
¢n que el injerto era vinble y 1z enastomosis se encontroba per-
meable, Sin embargo, por el cursc de su evolucidn se puede infe-
rir que no era funcionsl.

Fase 1V: En osta fase, la sobrevida oscil® entre 8 y 53 dfas con
una media de 23.8 dfas. E} pnimal 97 19 dfas; el animal 10: 15 -
dfas; el animsl 11: 8 dfes; el animal 12: $3 dias.

Los anipales 9, 10 y 11 presentnron un cuadre de ohstruccidn bi-
liar progresivo, hasta lilegar o ser totsl y los llevwb a la muer-
te.

El animal No. 12 requiere un comentaric por separado yn que cur-

56 durante 5 semanas anictérico y con adecuade drepaje biliar., A

partir del dfas 38 presenta datos de obstruccifn billar lentamen- -
te progresivos que 1o llevan a la muerto 3 semanas despuds.
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DISCUSION:

Al ipiciar nuestro cstudio nos plonteamos responder bisicamente
2 interrogantes:

a} Si el injerto vecnoso era viable
b} 5i el injerto venoso era funcional

En relacién a la la. interrogante: los animales en que el injerte
s¢ cubris con cpiplén: la evolucisn postoperatoria, asf como los
hallazgos anatomo/patol6gices nos permiten suponer que el injerto
no es vigble, le que nos limita para e¢valuar los otros aspectos.

En los onimales con tdnel submucoso, se establece una diferencia
bisica en cuanto al reportc de anntomo/patologin en que histolégj
camente se aprecia que lo vena no muestra los datos de necrasis
comunes en la Fase II, sin embargo, la evolucién cifnica y los dao
tos de laboratorio hacen evidente que el injerto no era funcionnl.

En relacifn o los animales a les que se aplicsd una férula de si-
lastic dentro del injerto venoso, que fue ¢l grupo de animnles -
con un promedio mis alto de sobrevida, al momento dc realizar el
estudio anatomo/patolépico, 1a vena era igualmente viable en cuan
to a sy funcionalidad; durante up tiempo, los animales cursaron
sin datos de obstruccibén biliar, pero despufs de un lapso varla-
ble, su evolucifn se asemejs a los dos grupos anterlores. El hecho
de que en ningln onimal sc haya encontrado 1a férula de silastic
permite suponer que al desprenderse &stp, ln derivacibn deja de -
ser funcional, y en todos los animales se aprecié un curso final
semejante, con evidencias de obstruccién biliar, pérdida de peso,
peritonitis billar ¢ insuficienciz hepftica,

Dentro de este grupo se encuentra un animal que sobrevivié 5§53 --
dias y durante 3B dias no present8 datos de obstruccibn biliar, -
nl evidencia de colangitis ascendente; sin embargo, no es posiblo
sacar conclusiones basfindesc en un s6lo animal y en un perfodo -
tan breve de tiempo,
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CONCLUS 10NES :

En relacidn n 1o viabilidad del injerte, la pertoenterostomfa -
vascular con epiplén invariablemente cursd con necrosis de Gste.

En las Fases TII y IV, sc comprobb que cl injerto era viable pe-
re no funcional, ademfis, ¢s necesaric utilizar un tdnel submuco-
s0 largo, yan que existe una correlacidn entre 1a longitud del td
nel y la vinbilidad del injerto, siendo indispensable cubrir coen
este tdnel todn la cextensidn del injerto venoso.

La funcifn de la derivaci6n, précticamente nro existi6 en las Fa-
ses I, 11 y III, lo que habla de que ¢l injerto por sf sb6lo, no
es funclonal. '

En la Fase IV, en que se agregh una férula de silastic, se apre-
‘cia una mejorin en los resultados en cuanto a funcién; sin embaxr
go, estn no es permanente, ya que la funcibén depende do la féru-
la; al retirarse, se repite ¢l comportamiento clinico semejante
a las Pases I, 11 y III,

Por los resultados anteriores, sc¢ justifica ¢l continuar esta ii
nea de investigncién para superar los problemas deo 1a funcibn -
dol injerto. '
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