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INl'RODUCCION: 

La Atresia de VIns Bilinrcs es la ausencia de vfas biliares nl -
nacimiento¡ puede ser CORREGIBLE cuando existen vrns bilinrl'~ i!! 
tr4hcptiticns y mufl6n cxtrnhcplitico, susceptible t.lc st•r dt?rl\':Hlo, 
que corresponde al 10\ del total de estos pacientes. 

NO CORREGIBLE es cuando no existen vfns biliares cxtrnhcp~tlcn~, 
que es m~s frecuente y de peor pron6stico¡ comprenden aproximada 
mente el 90\ de los casos de Atr~sin de Vías Biliares. Dentro de 
estos 2 grupos se han descrito cerca de 100 vnrlncioncs morfol6-
gicas diferentes. Se estima que se presenta en 1 de cudn ZS,000 
nacidos vivos; en J.16xico cnr~ccmos de cstndfsticns coníinblcs P!!. 
rn establecer su frccucncin. Pero asumiendo que 6stn sen semejo!!. 
te a otros países, tendrlomos cercn de lSU pacientes cndo ano 
con esto malformaci6n. Es mfts frecuente en el sexo femenino, en 
relaci6n 4:1 y se desconoce su etiologlo. 

En nuestro pnls, el Dr. Bcltr~n Brown inicio en 19SB el trn· 
tnmiento de estos ninos con lo oplicaci6n de una sonda tronshcp~ 
tica que derivo los canales biliares intrahepúticos y los que se 
encuentren en el lecho del hilio en anastomosis yeyuno·hept5tlca. 

Ln primero descripci6n de este tem:i fue publicada por .John Thom­
son del Hospital Real del Nino Enfermo de Edimburgo en 18!12, en 
que reporta los hnllozgos de autopsia de 4!1 cosos de obstrucc16n 
neonntnl del tracto biliar, que fueron reportados en Europa du· 
rnnte los 50 anos anteriores, El tratamiento no se conslder6 en 
este trabajo.(1) 

,J.B. llolmes del Hospital John llopkins de naltimore, en 1916f1J • 
renll:6 una revisión slmilnr dc la Jitcrnturn mthJico en ln1~l6s, 

donde dcsL·ribi6 una serie de 8:? estudios <le necropsia de niftos • 
con AtrL•sin <le VSos Bilinrcs {AVB), estoblcciendo que entre 12 y 
16\ eran susct'ptibles de corrccci6n quirCirgico mediante uno :inn! 
tomosis entre intestino y vlas biliares, A partir del reporte tic 

llolmcs, los pacientes con AVO se divldleron sobre ln bnse dc Jn 
:1pnrh•nL·i:1 m;11."rosc6plcn de los \'fus BIJiurcs (VB) cxtrnhepliticus 
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obscrv.1dns dur.111tc 1n cirui::tn, en dos catcgortns: CORllEGIBLE (r!!_ 
l'nl )'NO CORRl:Gll\l.E (común).En un:1 rcvisi6n Je los miembros de -
ln ~ci:1.·i6n quirúri;iic:i Je ln Acndcmin Amcric.inn Je Pcdiatrtn en • 
1 !lb7, 843 nif\os de CanaJ{¡ y l!stndos Unidos prcscntnron AVO entre 
19S~ r 1Ub4¡ ;1proximndnmcntc el 10\ presentaba nnomnlias suscep­

tibles Je corrccci6n quirúrgica; menos Je lu mitad (5\ de ln se­
rie total) sobrevivieron hnstn la infnncin, sin nlcnnznr unu rc­
cupcrnc idn total. (Z) 

~l. Knsni (Ja¡i6n) en 1957 refiere sus observaciones sobre los re· 
mnncntcs del tracto biliar cxt1·nhcpático,. que al ser resecados -
dejan una zona con flujO biliar demostrable. El continuó con una 
Jisccci6n más dctnllndn del hilio hep5tico, encontrando que exi~ 
ttnn conductos biliares microscópicos, aOn cuando no era posible 
visunli:nr conductos sobre ln superficic.C 3 ) 

Antes de 1957, Kasai oper6 3 pacientes con AVB "no corregible". 
lin estos casos se secci6n6 el remanente del tracto bilinr extra 
heplltico n nivel de 111 superficie hcptiticn y se realizó la anas­
tomosis. En 6ste g~upo incluye el primer sobreviviente n largo -
pln:o (mnyor de 25 nftos}. En 1957 se rcnli:aron 6 nuevos proccdi 
mlcntos, utilizando unn Y de Roux con un asa ycyunnl para ln co­
ncx\6n intestinal, resultando un segundo sobreviviente n largo -
plnzo. (~) 

Mientras tanto, el inter6s de ln mnyorta de los cirujanos se 
oricntnbn n aquellos paclcnt9.'> con AVB "corregible", considcrnn­
t.lo como In íorma m!is prcvnlentc (90\), ln "no corregible". Ln m!!_ 

}'arla de' los pacientes tentn obstrucción de todns las vn, por lo 
que no ,e intcntllhn nln~íin procedimiento correctivo. C5l 

.\l¡.lunn~ lll' esto~ pnL'ientes ,1lcnnznn unn sohrcvidn .mnyor, pero el 

promedio C:i Je 19 ml'scs. (!'} 

l:n npro11.im:1J:1mcutc· 1 ~ lle estos l":1soi;. se nprecln unn corrccci6n 
l',tm11tfi11ca, 1111c J!"ll<'ralmcntu p11cllc ser cxplil·ndn ,•onm un error 
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diagn6stico, por ej: trntG.ndosc de unn hcpntitis nconntnl. 

Durante este tiempo, varios cltnlcos y pat6lo~os ~onsidcrnron 
c1uc, tnnto las formas ºcorregibles" como lns "no corregibles", 
presentaban ocluidos o ausentes los conttuctos hllinrcs, constit!:!, 
yendo lo que fué d~nominado como "atresin de vtns hilinre:s -intr! 
hepáticas", por lo que la roparaci6n de las vtas hiliarcs extra· 
hepáticas era un trabajo inGtil¡ algunos de ellos consideraron • 
que todos los casos de éxito fueron resultado de falsos diagn6s· 
tices de AVn.l6) 

Otros autorcs<718 l recomendaron practicar ln derivación a mayor 
edad e indudablemente que puede ser más fácil el procedimiento, 
ya que en pacientes con formación de quistes bilinres, estos pu~ 
den emerger del hilio hcpdtico, pero esto no vn n gnrnntiinr el 
éxito de lo opcrnci6n, yo que por otro porto, el estudio de lns 
estructurns biliares microsc6pic11s _obscrvndns en el tejido fibr2, 
so resecado del hilio hcpdtico prcscntnbn uno obliterdci6n pTO• 
gresivn pero m4s evidente dcspu~s del tercer mes, 

Un nbordujc rutinnriomcntc-omploado en algunos lugares antrc 
1960 y 1970, pero rnrnmcnte reportado, consisttu en lo sección -
de diferentes niveles de tejido hepático, con la formnci6n de 
uno unnstomosis entre un aren rclntivomentc extenso entre el pn­
r~nquima. hcpAtico expuesto y el tracto intestinal, El resultado 
de estos procedimientos, en algunos casos ful! de que dosaparcci6 
la ictericia por completo, pero meses dcspu~~. et drcn de ln 
anastomosis hepntointestinnl se ocluyo por tejido cicatricinl, -
desarrollando uno cirrosis progresivu,l 9) 

Los conceptos de l\.nsni de la naturaleza de los c11mbios hlsto16cl 
cos en AVB, tonto cxtr.1 como intrahepdticn, son 1lnlcos. Hl cons!. 
dernbo q\lc llevar o cabo lo annstomosis sobre lu superficie dol 
h1gndo no ern su!icicntc, sino que !le hncln necesario profundi· 
za·r dentro dol hilio hepdtico hnstn encontrar duetos bilinTes r!!. 
st.•c;ando el rc~to de cstructurns vccinns.(lO} 
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Knsn1 estnbleci6 que el resultado de la intervcnci6n qulrtírgic11 
scrln e~itosa ante la prcscncln de estos duetos visibles bajo rn! 
croscoptn )' basados en estudios cxpcrirncntnles. por lo que post!! 
in que, si el drenaje se cstnblcco tcrnprannmcntc 1 tos conductos 
biliares intrahopdticos conscrvnn su función normnJ. 

A partir de entonces, se cstablccl6 una dicotomia total, yn que 
Kasni prcconi:abn la resección intcncionul·dc todo el sistema b! 
liar cxtrahcpático en todos los cosos de AVB, tanto "corregibles" 
como "no corregibles", mientras que en el resto del mundo, los -
cirujanos respetaban cuidadosamente estas cstructuras.(ll) 

L:i accptaci6n de estos conceptos íu6 lenta en Japón, cx'cepto en 
los cirujanos cntrenndos por el y no fu6 sino hasta 1969 en que 
este procedimiento se utilizó en todo ese pnts. 

En el resto del mundC1 1 la nccptaci6n fu6 m4s lenta. La: primera 
operación de Kosai on Europa fu6 en 1969 en el Hospital de' San· 
Vicente de Pnul (flaris), por el Dr. Vnlafer, quien en 1976(lZ) 

reportó su serie do 49 pacientes. En Estados Uni~os so iniciaron 
en el Hospital de Ninos de Washington y en la UnivcrSidnd de Co· 

lorado( 13114 • 15 • 161 en 1970 y sus reportes iniciales aparecieron 
en 1975. 

El resultado inicial en algunas· cltnicas fu6 muy pobre hasta 
1977 en que se han publicado coda vez mejores resultados con es· 

ta t6cnica. En nuestro hospital, inicinlmentc sólo se corrobora· 
bn el dingn6stico mediante una lapnrotomtn exploradora y se bus· 
cnbnn lagos bilinrcs mediante punciones en el hillo hcp4tico, A 
partir de 1977 se inlcinron lns dcrivncloncs blllo·digestivns, 

siendo ~stc el procedimiento habitual en los Oltimos anos. 

~o obstante que se hn mejorado en cunnto n nlcanznr drenaje bl • 

1 inr, 110n persiste el problcm11 de enfermcJnd hcrliticn progresivo 
o biL•n 1~ Je cuntlro~ de colan.:ltls ascendente repetidas. 11sf cO· 
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mo de hipcrtcnsi6n portal en los pacientes sobrovivlcntcs lo que 
confiere a esto pntologta una impQrtancin singu1ar dentro de la 

.ciruRln pcd14trlca.(l?) 

El proccdlmlcnta de kasal original {Portocntcrostomta hcp:1tica): 

Knsni refirió su procedimiento original en 1959 como portocntc· 
rostomtn hepática. Para distlncuir de una concxj6n nnnstom6tica 
a 4rcns de tejido expuesto en el hllio hcpdtico, unn opcrnc16n 
conocida como enterostomf3 hop6tíca(~·4). 

El aspecto m~s importante de este abordnjc es el concepto y Ja 
técnica de disccc16n de las estructuras del hilio hep4tlco con 
ln idcntificacl6n y prcservnci6n de un sistema bilior rudimento 
ria. Poro una anastomosis con un segmento intestinal, ln·c~cÍ·­
si6n del tracto bilinr cxtrahepático entero proporciona unn pi! 
~u de gran lntcr~s para el nnntomopntOlozo en rclaci6n can estn 
enfermedad. 

_lCosni scnal6 quo los plnnos do disccci6n :dt:!l h,ilio he¡illtico pu~ 
don ser dificultadas por la inflnmoci6n nsocindn con la.atresia 
por lo que Tccomiendn que ln disccci6n inicie dlstalmcnte p1irn 
movilizar ·las vins biliares y el colédoco rudimcntár1~: t~undo 
'tos, conductos ctstico y comlln cstfin prcs~ntcs, iniciO tti .disoC·' 
ci6n sobre el renu1nentc distal del conducto hcptitic:o coman. 111 
considero que en estos arcas gcncrnlmentc no existe una rcncci6n 
inflnmntorin severa y puede establecerse un plano de discccl6n 
(inmediatamente anterior a ln vena porto), que permito al clru· 
jano lle~nr a la blíuTcacl611 de ln vena portnl al nlvol majo1- • 
situado parn idcntlficnT corrcctnmcntc lo mns~ fibTosn del hilio 
hcptltico. 

KnsaJ scccion~ esta mnsn fibTo~o nl nivel de la pared posterior 
n ln roma Je ln vcnn porta. El otro nspccto importante de cstu 
opcrnci6n es la con~xi6n dol cabo dtstnl del intestino con el • 
tracto intrstinnl o su e:xterioriz.nc16n, no existiendo en.la ne·· 
tuntidnd un criterio anlco so.bro cu41 es el mlís adecuado y en 
c:;to !OC i:cnt\"n el lnter~!'I sobre qu6 vnrluntc puede ser mejor. 
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Cnbc scfl.alnr que todos los procedimientos de dcrivaci6n uti1iz:nn 
el uhurJajo btísico de Kasni sobre ln dlsccci6n del hilío hepáti­
co uunquc son conocidos con difcrcntC!'s nombres. 

El procedimiento original de Kas~i rccomlcndn una concx16n intc~ 
tinnl con una Y de Roux cl~sica. 

Sin embargo, aunque en un tiempo el t6rmino de Portocntcronnnst~ 
mosis hepática se limit6 n In opcrnci6n originnl (Kasni I) es •• 
nhorn nplicndn a diferentes procedimientos que incluyen ln discs 
cidn original del hilio hep4tico, pero con diferentes formns de 
anastomosis nl tracto intestinal o su cxtcriori2nci6n, por lo 
que el t6rnino de "Portocntcroannstomosis hepiiticnº es nhorn un 
término general y ol procedimiento originnl se conoco corno Knsnl 
I, p:.ira difcrcncin:rlo de modificaciones hechas en su clfnicn a ~ 

purtir de entonces, por ejemplo: Kasni 11, Knsai III, etc. 

Este procedimiento, (Kasai l) es la opernci6n renlizndn con mn• 
yor· írtJcuencia que todas las otrns opcrncloncs parn AVB "no corre 
giblc excluyendo ln lnparotomtn exploradora, ya que rue el nbor~ 
dnje utiliindo por ln mayorta de ltis ins~ituélonos por anos, y se 
ha llcVado a cabo nproximndnmcnte en 600 opernciones, en Jnp~n ~ 

solnrnontc. 

Los resultados de este procedimiento, sin embargo, no pueden CO!!! 

pnrnrse con el rosto do resultados Je lns operaciones m5s recio!!,. 
tes, yu que por largo tiempo su uso en m6ltiplcs instituciones y 
tiempos previos al desnrrollo de terup~uticns modernnS {incluye~ 

do el uso de ontibi6ticos de amplio espectro) e incluso el Teca~ 
nochnicnto Jcl signlíicado de "colnngitis. ase.endente", por lo ·~ 

que tos rcsult:idos de este procedimiento son relíltivnmcntc pobTCS 
cullflcúnJolos con los criterioi; C1ctu:ilcs, 

ror otra p.1rtc, el l\:1s:ii r lm silla rcportnúo ¡ior /\kiy:ima en unu 
de la~ i;crlcs m/ls grnndcs h:istn ln nctunliJnd. {l 9} ltt ~x}to TCl!!, 
tlvi• Jl• cstr1 serio SU}?fcre 'lllC el pro,.·cJlmlcnto de Knsnl ºori~i· 
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nal es exitoso y que tus nuevas varinntcs requieren cvnluarsc • 
cuidadosamente. El reporte Je Akiy11ma es import:1ntc tambi6n por 

recomendar el uso prolongado de ontibi6tlcos, incluyendo ln nmpl 
cilinu por 2 af\os dcspu6s de 111 operación. El segmento lntcsti· 
nal es mlls lart:o que el dC'scrito inicinlmcntc ¡H1r K:isai (• de .Jll 
cms .) 

Actunlmcntc se cstll usando en Jap6n el prot.:cdimicnto de Knsui 

con un segmento de + d~ 80 cms. de lurgo, nan por valorarse. 

PROCEDIMIENTOS UISE~ADOS PARA EVITAR CONLANGITJS ASCF!NUENTF.: 

El primor objetivo del tratamiento de lo A\'B ha sido el alcanzar 
un cstndo libre de ictcrlcia, Dcspu6s de In primcrn d6cadn con ol 
procedimiento de Knsni apareció un segundo objcti\•o nl detectar 
quo un grupo considerable t.le pacientes post operados de Jlortocnt~ 
roanastomosls no vivlnn debido a los cuadros febriles repetidos 
conocidos como "Colnni:itls Ascendente"; una tercera ¡1nrtc de los 
pacientes que se considcrabnn exitosos del 11rocedlmiento de Kn· 
sai fnlleclan do estos cuadros fl'brilcs. 

Al reconocer este problcmn, ·so originaron di ícrcntcs variantes • 

de ln Portocnteroanastomosis, pero todns ellns utltl:nndo la ·di· 
sccc16n tipo Kasai del hilio hep4tico y buscando proteger condu~ 

tos biliares intrahcp4ticos con una derlvuci6n externa totul del 
flujo biliar (Sawaguchi).CZO) Otros con un estoma temporul pura 

descompresión del lrcho hcp11tlcn de la t:one).i6n cntcro/hcpato/b!. 

liar (Surugn). r!stos paciC'ntrs con estomas prL•scntan pérdidas i~ 

portantes de lfc¡uido's y clectrolitos y tanto Suruga como Kosni • 

disenaron modificncioncs para retornar el mliximo posible de flu· 
jo biliar ul trncto gastro/intestinal. 

l.:1 111uyorra Je los proccdlmiL•ntos usados C'n la .ictualldnd inclu­

yen un estor1a nhdo1•iinal, ro sc:1 co1110 dL•ri\'lll"i611 .o ¡i.11·u Jt'SCL'mrry. 
si6n del trn1:to blli:ir. Jnlclnlmt•utc estas dcriv11cioncs Sl' ccl"r;~ 

han r:ip1d:ihLl'llt(' 1 p<'ro 111 dl'rl\•:u: l6n st• hu ompl indo y L'll la actu!!, 
lic.J.:1d SL' 111:111til.'ll(' hnstn por Z o 3 :1flos. 
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La m:t)'orf¡¡ ~1 .... l:is serles incluyen pacientes en que el estoma se 
h;1 \'\'l'r11Jo )' n.'nlt1'.•rto ror cpisoJios severos Je coJnngitis que -
:;igucn al cierre inicial. 

hu:lu~o rai .. ·i<'ntcs con d1.•rivncioncs cxtcrn.1s totales tienen pc­
rtodos dC' col:angitis nsccndcntcs, En un un:ilisis de Snwnguchl 
(197d) en 24 pacientes tratados con dcrivnci6n completa entre 
1966 )' 1977, 11 (4Ci\J mucstrnn cplsodios cllnicos de colnngitis 
ascendente, sin embargo, 6 (28\) de ellos presentaron colongitis 
s6lo dcspu~s de que se ccrr6 el estoma. 

En general, los estomas no se cierran en aquellos niftos que per­
manecen ict~ricos o con cuadros febriles. En ocasiones, lo pre­
sencia do un estoma altero ln cvoluci6n cllnicn 1 a1· producir SO!!, 
grndo de los venos del estoma ¡1or hipertensión portal y desorro· 
llande pérdidns intestinales do liquidas y electrolitos que re· 
quieren hosritnlizaci6n. Otro de los ohordnjes consiste en retor. 
nar el gasto biliar del hilio hcptitico ol duodeno o ost6mngo. E!. 
tos procedimientos no han conseguido m:intcner disminuida la flo· 
rn bacteriano con lo acidez gfistricn y reducir lo contnminncidn 
bncterlnno potencial. 

Ninguno de los procedimientos ho alcanzado completo efcCtividnd 
parn eliminar la colongitis ascendente. 

DISECClON DEL lllLIO HEPATICO 

Dehldo n ln nmplin variedad de procedimientos poru conexión hcp!!_ 
to/intestinal o su derlvnci6n, se hu ccntrndo lo atención en es· 
te aspecto del procedimiento. 

Lil dlsccci6n del hilio hcp(itico y ln nnnstomosis lntcstlnnl con 
Jos rcmilncntcs biliares lndudnblcmcntc son de 1?r;1n lmportnnclii -
pilrn dctcrmlnnr el rcsultndo cltnico íln:1l. 

11urnntc los tiOs, en Jupón npnrcclcron dlscc1..·lnncs cndn vez mlis • 
proíunJns d<'I hl 1 io hep:ltico dentro <lel tejido hcp:itlco, poro •• 
asc~urnr el dr~nnjc blll:1r. 
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Los resultados en vnrios cstudios(IO, ZI) sugieren que el sitlo 
preferible pnra lo sección de la mnsn fibrosa no debe ser m~s -­
profunda que ln superficie del htgndo y que lns disecciones m:ts 
profundos¡ conductos hcp4ticos íuncionnles pueden ser completa­
mente seccionados u obstruidos. La mayortn de los cirujanos que 
practica estos procedimientos resecan un segmento anterior o la­
teral de tejido hepático durante la opcrnci6n, con ohjcto de vi­
sualizar mds claramente la mnsn fibrosa y fncilltnr la nnnstomo· 
sis, pero no afecta directamente el nivel de sccci6n. 

Okamoto recomienda una amplia hose del hilio hcp4tico permitien­
do acceso o &reas laterales donde pueden localizarse el conducto 
hcpdtico derecho e izquierdo. Se hnn reconocido mediante estudios 
histológicos, sin embargo, los conductos bilinrcs tambi~n pueden 
existir en la ltnen media del hilio hep4tico. 

En esta disección de lns estructurns del hilio hepdtico, Kasai • 
rccomiendn hacer un nbordnjc posterior nl ·tSngulo formado por ·1011 
ramas de ln venn portal pnrn alcanzar un plano de· disección que 
permita hnccr unn anastomosis m4s posterior que superior.CZZ) El 
croe que la disección se debe de extender lntcrnl a la masa fi· 
brasa hasta el nivel donde las ramas de ln vena portal son com· 
pletamcnte rodeadas por tejido hcp6tico ndherento. Este es el n! 
vol donde las arterias hcpliticns derecha o izquierda se unen al 
tejido heptitico. 

Algunos cirujanos, rutinari8mentc inclu)'cn uno cnpn dclgndn dt" • 
tejido hepdtico en este espOcimen. 

Uedn recomienda que el nivel de secci6n de la mnsu fibrosa sea ln 
primero colnternl de ln arteria hcptitic:t derecho o izquierda. 

Akiynmn considero el sitio m~s adecuaJo de scccilSn el borde del 
pnr(lnquima heptitico. 

Okamoto rcl·omiendn In cxcisldn de una pieza trinn11;ulnr de la mn· 
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sa fibrosa portnl con su npcx e~ ln ltncn media en el sitio m4s 
profundo de la disccci6n.C 23l 

Ln amplitud desusunl de esta t6cnicn es Gnicn. Todos los cirujn­
nos idcntlficnn y dividen y ligan lns colntcrnles de ln vena Pº! 
tnl. No empleando clcctrocnuterio o suturas pnrn controlnr la h!!, 
morragia durante ln disocci6n de la mnsa fibrosa del hilio hcp4-
tico con objeto de evitar destruir u obstruir los conductos bi­
liares con esta t6cnica, Suruga cree que empleando microscopio -
la disccci6n es mds cuidadosa y el clcctrocnutcrio se puede em­
plear sin pcligro.C 24 ) 

La irrignci6n y compresión hasta por 30 minutos son utilizadas -
rutinariamente para controlar la hemorragia mejor que cualquier 
otra técnica do hemostasia. 

La sección y estudio histológico trnnsopcratorio poro detectar • 
lo presencia o ausencia de conductos biliares en el tejido del -
hilio hep4tico se ha usado nlgunn voi en casi todos los centros 
y continQa en uso en algunos,<ZS) pero no se llevn a cnbo en ~a­
rias de los series mlls. exitosos. Los cirujanos de estos institu­
ciones consideran que el nivel de sección es determinado por los 
estructuras nnotOmicos gruesos encontrados y que su decisión del 
sitio de anastomosis no se va n alterar por lo ausencia o preso~ 
cia do conductos biliares en una sOla muestra del billa hep4tico. 

Existe un nQmero considerable de pacientes con largo sobrovido, 
en que las secciones de lo maso íibrosn reportaron pocos o nin· 
~an conducto bilinr. Por otra porte, ~l signiíicado pronóstico • 
de ln presencia de conductos en secciones seriados de lo maso f! 
brosn cercanos al nivel de seccl6n, es universalmente ncoptnda, 

,\unque lo profundidad de disección del hilio hep4tico y _el nivel 
de sección son ambos motivo de controversia, los principios de • 
111 rorm:1 ,te anastomosis sobre estns estructuras estli bien ostn­
hlecido. l.n bocn del borde intestinal debe do ser pequcnu, cu-· 
hrlt-•11Jo tnn sólo la mnsu fibrosa y lns suturas de In nnn!ltomosi!I 
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deben de colocarse en los estructuras vecinas, no en la maso fl· 
brasa. Si hay algOn conducto en el sitio de la secci6n 1 se deben 
de colocar las suturas varios millmctros distantes de ~stc. 

PORTOCOLEClSTOSTOMIA. llEPATlCA: 

Cuando la vc$lcula biliar se uso como conducto biliar, la dlsec· 
ci6n del hilio hcp6tico y de sus estructuras es id6nticn. Ln mo· 
biliznci6n de ln vestcula biliar debe de hacerse con gran cuida· 
do para preservar ln arteria y ln vena clsticn, El borde distal 
de la voslcula es usado en la anastomosis como un sogmento·dcl • 
intestino. Si el tomnno de la vcslcula es grande, un segmento del 
fundus se debe de extirpar pnrn prevenir ncodnmicnto, Esta varia~ 
to de la AVB, en que la VB y los conductos biliar coman y clstico 
cst4n presentes, tiene una frecuencia variable en diferentes in! 
tituciones (5·20\) y lo portocolecistostomlo hcp4tica es amplia· 
mente'-usnda, pero la incidencia de colangitis ascendente postop!. 
ratorio es Considerablemente bajo. 

Otras compllcnclones son frccucntC'.I\, Cn :al~unos cnl"os, el procesu. 
obstructlvo contlnfia hasta producir uno obstrucción postoperoto· 
rta·en el conducto hep4tico comfin y clstico. Esto se manifiostft 
por dehiscencia de lo anastomosis y drenaje hllior excesivo o por 
un aumento de la ictericia. 

Las indicaciones para rcexploracl6n y reemplazo de la VD con un 
asa intestinal son liberales en lo mayorla de los centros. 

Un abordaje completnmente diferente es posible cuando ln VD tiene 
una conexión directa con el conducto hcpAtico coman y el sistema 
lntrahep4tico. En este caso, es posible mobilizar la VD y for~ar 

una anastomosis directo con duodeno o con Un segmento intestinal. 
Esto procedimiento tiene un porcentaje particularmente alto de -
colangitis ascendente y generalmente ha sido reemplazado posterior 
mente por nlgunn form3 de portoentcroannstomosis.C26) 
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OBJETIVOS: 

El presento O$tudio buscn poner a pruebn un procCdimicnto dcriv~ 
tivo bilio/cnt~rico que evite el rcílujo del contenido intcsti­
nnl o las vlns biliares, utilizando un injerto venoso. 

El rnzonnmicnto se bnsn en que en las nnnstomosis bilio/digcsti· 
vas hnbitunlos, se utilizo un segmento de intestino cuyo funcidn 
es ln de transportar bilis, pero esto comunicnci6n funciona en • 
ambos sentidos, ponniticndo drenar bilis y simult4neamento pcrm! 
tiendo ascender al contenido intestinal a lns v1as biliares in­
trnhepdticos, de manera que adn los pacientes en quienes se em­
plea un estoma paro derivaci6n total del flujo biliar (Sawaguchi) 
presentan CA. Por lo que se plantea que: si las vlos biliares 
son defectuosos o no existen, se deben do substituir con ol teji 
do m4s semejante posible. 

Un injerto venoso ofrece odem4s do una scmojanzo en su forma, ln 
presencia de válvulas, lo que impedirlo el ascenso del contenido 
intestinal. 

Al emplear esto modelo experimental, nos planteamos varias inte· 
rrogontes:. 
En primer lugar, saber si un injorto Venoso puede ser viable sin 
su fuente nutricia noTillal, y en esto sentido no encontramos inío!. 
mnci6n sobre su uso poro substituir vS:os biliares, 
Otra interrogante es si el endotelio vascular ero capa~ de tron~ 
portnr lS:quido biliar sin presentar lesiones. 
Otro objetivo crn saber si esta dcrivnci6n presentaba adecuado· 
func ionnmicnto. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Ap Animales y Grupos Expcrimcntnlcs: 

En este estudio se cmplcnron 12 perros entre S y 15 Kgs. de peso. 
Estos animales se dividieron en 4 grupos, de acuerdo nl si guion te 

plan cxperimentol: 

Faso I Ensayo - Fig. , 2 animo.les 
Fase 11 Portoentorostomtn vnsculnr • 

cpipl6n - Fiq. 2 3 animo.les 
Foso 111 Postocntcrostomtn vnsculnr + 

tllnel submucoso - Fi9. 3 3 animales 
Fase IV Portoentorostomtn vascular + 

tGnel submucoso + flirtilu de 

silostic - Flq. 4 4 nnlmnlcs 

8· T6cnico ºI!crntorio:• 

ANESTESIA: 

Se utilii6 Ketnminn n 10 mgr/Kg. i- postcriomcntc se lntubo y se 
conecto n respirador o se ventilo monunlmcnte, so insufla _Oz, D!! 
rante ta opernc16n so coloca al perro en posici6n supina y el oh 
domen so lavo por 10 minutos con Isodinc. 

INJERTO VENOSO: 

Se tomn un injerto venoso de snfcnn, se lign y sccclonun colnteª 
rolCs, se aplico un punzocnt con jeringa en borde distal y se V! 
riflca pcnncnbi lidnd. Se intToducc n un Tecipicntc con soluc16n 
fisio16gicn fT!a. - rlg. s 

PDRTOENTEROSTOMT A VASCULAR: 

Comprende: 

a) Abordaje nbdominnl con incisión vcrticol en ltneo medio. 
b} Disccci6n de vtns biliares con doblo ligadura de coledoco di!, 

tal y sccci6n de vesícula y vjas biliares hasta lo base de -. 
conducto hcpdtico coman. 



(14 

e) Anastomosis entre hep4tico coman y vena, cmplearido suturas de 
nylon 7·0 y B·D, con lentes de mngnificaci6n de 4 aumcntosFi¡.6 

d) Roaliznci6n de t6nol submucoso en duodeno de igual cxtcnsi6n 
que la longitud de la vena. Se emplea sondo acanalado y dila­
tador venoso.Fig. 7. 

e) Anastomosis entre vena y mucosa del intestino igual que e), • 
previo poso de férula de sllostic que incluye un cabo de Z cm 
mds a cada lado de ambas anastomosis. 

VARIANTES EN LA TECNICA OPERATORIA DE CADA FASE: 

Fase Il: Se cubre el injerto con cpipl6n. 
Fase III: Se realiza un tancl submucoso en duodeno, donde se de· 

ja el injerto. 
Fase IV: So agrega uno férula de silastic dentro del injerto V2. 

noso. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: 

El tubo endotraquoal se mantiene hasta recuperarse do la anestc· 
sia. So mantiene con soluciones introvcn?sos durante las prime­
ras 24 Hrs. en que se inicia su alimcntnci6n. Durante la cirugia 
y por una semana, se administra tetrociclino. 
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RESULTADOS: 

Fase I: En esta fase de ensayo, se intervinieron 2 animales. Al 
1cr. animal se le aplicó el injerto venoso entre la vcstcula bi· 
liar y el duodeno, pero sin ligar el col~doco, Este animal pcrm! 
ncci6 aslntomfitlco durante 35 dlas; en ese tiempo se rcopcr6 pa­
ra retirar el injerto venoso, el cual, en.estudio histo/patol6g! 
co, se reportó como viable y sin datos de necrosis. 

En el animal No. 2 se repitió igual procedimiento, poro con lig!!_ 
dura del colédoco distal, presentando un curso muy diferente, ya 
que presenta datos francos de obstrucci6n biliar y mucre al 7o. 
din. Al examen pato16gico se aprecia liquido biliar dentro de C!!, 

vidad abdominal, lodo biliar dentro de la vcslculn y el injerto 
venoso fibr6tico. 

Fase II: Los animales incluidos dentro de·esta fose sobrevivieron 
entre S y 16 dios. Todos estos animales mostraron uno evoluci6n 
tórpido y con datos francos de obstrucci6n biliar. 

El animal No. 3 sobrcvivi6 16 dtos y ol animal No. 4 sobrovivi6 
10 dios. En ambos se observó uno p~rdidn de peso progresiva con 
datos de laboratorio de ictericia obstructiva. Rl estudio onnto· 
mo/patol6gico con datos de biliperitoneo, imbibici6n de vlsccros 
por bilis y conducto venoso cstenosado, friable y pigmentado por 
bilis en sus paredes. 

El animal No. S sobrevivió S días con un deterioro m4s r4pldo do 
sus condiciones generales. Al estudio onatomo/potol6gico se oh· 
serv6 necrosis en el conducto hep6tico coman en el silo donde • 
se aplicaron pinzas vnsculnres al renliznr la nnostomosis entre 
el injerto y el hepático coman. Por otro parte, cuando se trat6 
de pnsnr ltquido con una jeringa a trnv~~ del cabo proximal, no 
pasaba¡ en cambio, cuando se pnsabo por el cabo distal, resoba • 
con facilidad, por lo que se supone que la vena se 1plic6 en scu 
tldo invertido. Esto nos dcmostr6 que en esto animal incurrimos 
en dos errores tGcnicos durante su opornci6n, 
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Fase III; Hstos nnimalcs sobrevivieron entre 5 y 15 dtas con una 
media de 10 dtus. El animal 6: S dtas; el animal ?: 1S dtns; el 
nnimal S: JO dtas. 

En estos animales se apreció un curso muy semejante o la Fase 11. 
Ln Onica diferencio se observó on el estudio nnntomo/pntol6uico 
en que el injerto era viable y la anastomosis so encontraba per­
meable. Sin embargo, por el curso de su evolución se puedo infc· 
rir que no ero funcional. 

Fase IV: En esta fase, ln sobrevida oscil6 entre 8 y 53 dtas con 
una media de 23.8 dtas. El animal 9; 19 dtas: el animal 10: 15 • 
dtns¡ el animal 11: B dtas; el nnimnl li: S3 dins. 

Los llnimalcs 9, 10 y 11 presentaron un cuadro de obstrucción bi· 
linr progresivo, hnstn llegar a sor total y los llevó a la muer· 
to, 

El onimal No. 12 requ_ioro un comentarlo por separado yo que cur· 
s6 durante S semanas onictérico y con·n~ccuodo drenaje biliar. A 
partir del dfa 38 presento. datos de obstruc:ci.CSn biliar lentomen· 
te progresivos que lo llevan a la muerto 3 semanas despu~s •. 
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DISCUSION: 

Al iniciar nuestro estudio nos plontcnmos responder b4slcomcntc 
2 interrogantes: 

o) Si el injerto venoso era viable 
b) Si el injerto venoso ero funcional 

En rclaci6n a la la. lntorrognntc: los animales en que el injerto 
so cubri6 con cpip16n: la cvoluci6n postopcrntoria, nst como los 
hallazgos anntomo/pnto16gicos nos permiten suponer que el injerto 
no es viable, lo que nos limito poro evaluar Jos otros aspectos. 

En los animales con tüncl submucoso, se establece una diíerencia 
b4sica en cuanto al reporte de anotomo/potologlo en que histol6gi 
comente se aprecio que lo vena no muestro los datos de necrosis 
comunes en ~a Faso II, sin embargo, la cvoluci6n cltnica y los d~ 
tos do laboratorio hacen evidente que el injerto no ora funcional. 

En relaci6n n los animales a los que se uplic6 uno fdruln de si· 
lostic dentro del injerto venoso, que fue el grupo de nnimales • 
con un promedio m4s alto de sobrevida, al momento de reall~nr el 
estudio anatomo/pntol6gico, la vena era igualmente viable en cunn. 
to a su funcionalidad¡ durante un tiempo, los animales cursaron 
sin datos do obstrucci6n biliar, pero despul!s de un lapso vario· 
ble, su cvoluci6n se ascmej6 a los dos grupos anteriores. El hecho 
do que en ningan animal se hayo encontrado la fdrulo do silostic 
permi'te suponer que al desprenderse l!sta, la dcrivaci6n deja de • 
sor funcional, y en todos los animales se aprec16 un curso final 
semejante, con evidencias de obstrucci6n biliar, p6rdldo de poso, 
peritonitis bilinr e insuficiencia hepática, 

Dentro de este grupo se encuentra un animal que sobrevlvi6 53 
días y durante 38 dios no present6 datos de obstrucci6n biliar, -
ni evidencio de colangitis ascendente¡ sin embargo, no os posible 
sacar conclusiones basándose en un s61o animal y en un periodo 
tan breve de tiempo. 
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CONCLUSIONES: 

En relación o la viabilidad del injerto, lo portocntcrostomlo 
vascular con epiplón lnvorioblcmcntc cursó con necrosis do 6stc. 

En los Fases 111 y IV, se comprob6 que el injerto era viable pe­
ro no funcional, adcmds, es necesario utilizar un tGncl submuco­
so largo, ya que existe una corrclnci6n entre la longitud del t!!. 
ncl y la viabilidad del injerto, siendo indispensable cubrir con 
este tGnel toda la extensión del injerto venoso. 

La función de la derivación, prdcticnmcntc no existió en las Fa· 
sos t, 11 y 111, lo que habla de que el injerto por sl sólo, no 
es funcional. 

En la Faso IV, en que se agreg6 una férula de silastic, se aprc· 
cia una mejoría en los resultados en cU:nnto. a función; sin emba!. 
go, esta' no es permanente 1 ya que la funci6n depende do la féru~ 
la; al retirarse, se repite el comportamiento clinico semejante 
a las Pases I, II y III. 

Por los resultados anteriores, se justifica el continuar esta l! 
nea do investigación para superar los problemas do la funci6n 
del injerto. 
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