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COMENTARIC HISTORICO

La historia de la reconstruccidn biliar es un registro de casi
100 aflos de perfeccionamiento quirdirgico sostenido.

La era mwoderna de las anastomosis de vias billares empezd en -
1905, cuando Mayo realizd la reconstruccilén por hepidtico-duodeno -
anastomosis después de lesidn producida en el curso de una colecis-
tectomia (1).

Lahey en 1919, fué el primerc en efectuar una reparacidn por -
estenosis de la via biliar (2).

Warren, Mc Donald y Kune de la clinica Lahey en 1966, sentaron
las bases actuales para el manejo de &sta patologia (3).

Se atribuye a Otto Goetze en 1951, ser el primero en emplear -
tubos transhepiticos para el tratamlento de estenosis altas del con
ducto biliar. Su técnica consistié en la colocacién de un tubo rec-—
to en el yeyuno, exteriorizando un extremo a través del conducto he
patico derecho, 18bulo hepdtico derecho y pared abdominal; el otro-
extremo atravezaba la pared del yeyuno, pared abdominal y ambos ex-
tremos se unian (4). )

En 1957, Quijano y Campuzano describieron un nuevo método para

1a colocacidén de la férula biliar en la estenosis cicatrizal de la



via biliar comin, publicando dos casos en los cuales la intubacidn
transhepitica con un tubo en T habfa sido utilizado en la hepédtico
yeyunoanastomosis. La rama horizontal fué colocada en el yeyuno y-
la rama vertical exterlorizada a través del conducto hepitico dere
cho, 16bulo hepdtico derecho y hacia el exterior a través de un es
pacio intercostal (4).

En 1958, Rafael Mufoz presenta una técnica modificada. Una -
parte de la rama horizontal del tubo en T fué colocada en el con -
dueto hepitico izquierdo y el otro extremo en la luz intestinal; -
la rama vertical se pasé a través del condueto hepiitico derecho, -
18bulo hepitico y de ahi hacia el exterior a través de la pared ab
dominal (4,5).

Rodney Smith en 1964 publicé su experiencia colocando sondas-
transhepiticas. Un extremo de un tubo recto fué colocado en el ye~-
yuno y el otro se exteriorizd a través del conducto hepdtico iz -
quierdo, 18bulo hepdtico y pared abdominal. Igualmente realizd una
contribucién importante para las lesiones altas del conducto bi -
liar. En el caso en el que no es posible una adecuada aproximacidn
mucosa-mucosa, o bien después de una diseccidn meticulosa el com -

ducto biliar es un tiéinel fibroso o tiene un margen fibroso en la -



"porta hepatis', debe de ser manejada con hepdtico-yeyunoanastomo-
sis con "parche" mucoso; esto constituye un importante avance de -
la tdcnica quirdrgica para el manejo de estos casos diffciles. Al-
respecto, dos revislones extensas fueron publicadas, una por Paul-
Pradery en Uruguay en 1971 (4,6), y la otra por Rodney Smith en -
1279 (3,6,7).

En la figura 1 se observa la cronologia de procedimientos re-

lacionados con la colocacidn de sondas transhepdticas.
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Figura 1. Cronologfa de procedimientos relacionados con la -

colocacién de sondas transhepidticas.



INTRODUCCION

La realizacidn de una derivacidn biliodigestiva, en particu-
lar la hepidtico-yeyunoanastomosis, requiere de un conocimiento -
preciso de la anatomfa de la regidn y experiencla por parte del -
Cirujano. Tomando en cuenta que este tipo de clrugfa se efectia -
en un sitio anatdmico ya manipulade quirirgicamente, es necesario
revisar algunas consideraciones importantes para la reallzacidn -
de €ste procedimiento.

El manejo de la estenosis biliar benigna es uno de los pro -
blemas mis diffeiles en la prdctica del Cirujano General. Existe—
evidencia de una disminucidn en frecuencia, esto se atribuye a va
rios factores: 1) mayor conciencia del problema con menor probabi
lidad de error, 2) prdctica rutinaria de la colangiografia duran-
te la colecistectomfa, y 3) técnicas seguras de diseccidn durante
la cirugia.biliar {11). A pesar de ello, la mayoria de las lesio-
nes y estenosis biliares son iatrogénicas en el 90% de los casos
(4,12,15,16), la que puede presentarse al realizar una colecistec
tomfa con o sin exploracidn de vias biliares, gastrectomia, pan -
creatoduodenectomia y lobectomia hepdtica (11,12,17). Otras pato-

logias menos comunes son lesiones traumiticas por agentes exter -



nos, pancreatricis, inflamatorias por enfermedades de la coldgena,
erosidn de un cdlculo a través de la pared del col@doco, desvascu=-
larizacidn de la via biliar por manicbras quiriirgicas y congénitas
(2,3,10,12,18).

La causa mids frecuente es la lesidn durante la colecistecto-
mia, que se atribuye a una inadecuada disecccidn o identificacidn
de la via biliar comin durante el procedimiento (3). Otros facto-
res que predisponen son alteraciones anatdmicas y condiciones pa-
tolégicas agudas come son el edema y la friabilidad de la via bi~
liar en presencia de colecistitis (3,5,14).

El mecanismo mids comiin es la {ncapacidad para diferenciar el
cistico y el hepdtico comiin, por lo que es fdcil incidirlo junto~
con el cistico y la vesicula biliar, dejando un mufidn de longitud
variable por lo general pequefio del conducto hepitico principals
otros mecanismos son, la ligadura inadvertida del mismo durante -
el procedimiento quirlrgico, seccidn del conducto hepitico dere -
cho equivocdndose a la traccidn excesiva de la via biliar comin -
por parte del Cirujano {(3,16).

La localizacidn anatdémica mis frecuente de la lesidn de la

via biliar ocurre en la unidn del cistico con la via biliar comin



y menos comunmente en el conducto hepidtico antes de su bifurcacién,
en el colédoco justo por arriba del duodeno, conductos hepéticos -
izquierdo o dereche y finalmente en algin conducto andmalo (3,19).

Algunos autores consideran que la mayorfa de las lesiones ac -
cidentales del sistema biliar pueden ser prevenidas al considerar -
la colecistectomfa como una intervenci8n quirlirgica mayor que re -~
quiere de Cirujanos bien entrenados (5,14).

Es poco frecuente que un CGlrujano advierta durante la opera -
cidén que ha lesionade un conducteo biliar, generalmente esto se ma -
nifiesta en el postoperatorio por: 1) fIstula biliar, especialmente
sl el gasto es mayor de 200 ml. al dfa, 2) aparicién de ictericia -
desde el segundo dfa hasta varias semanas mis tarde, y 3) producir-
se una ascitis o peritonitis biliar, aunque no es comin (3,16,18).

Los sfntomas tardfos de lesidn ductal son la presencia de ic -~
tericia y/o colangitis. La intensidad de estos sIntomas depende de
la existencia de obstruccién parcial o completa del conducto biliar
y a la presencla de una fistula biliar externa o interna (3). La he
patomegalia y esplenomegalia estdn presentes en aquellos pacientes-
que tienen una larga historia de obstruccidn e hipertensidén portal-

(3,16,18). La mayoria en el momento del diagnostico, tienen altera—



ciones de las prucbas de funcionamicnto hepitico; de ellas, la de -
terminacidén de fosfatasa alcalina es la mis sensible en el diagnds-
tico de enfermedad obstructiva biliar y constituye ademds, una prue
ba fiel en el seguimiento de estos pacientes como se ha demostrado
en diferentes series (10,11,12,20,21).

Varios métodos de gablinecre han sido utilizades para localizar
el sitio de la estenosis: colanglograffa intravenosa, la fistulo -
graffa, colangiografia transhepitica percutdnea, colangiografia re
trégrada endoscépica y estudios con radioisétopos. De ellos, la cg
langlografia transhepdtica percutdnea (C.T.P), es el mejor método
diagnSstico para definir el sitio exacto de la estenosis, a pesar
de los riespos que conlleva el procedimiento (3,4,12,20,21).

La correccidn quiriirgica de la lesidn o estenosis del conduc-~
to biliar constituye la Gnica posibilidad de curacién. No existe -
una operacidn para todos los tipos de estenosis biliar, cada caso
debe de ser evaluado por estudios de gabinete preoperatorios y de
acuerdo a las condiciones anatdmicas encontradas durante la ciru -
gfa. Warren, Mc Donald y Kune de la clinica Lahey, describleron -
los factores principales para scleccionar la técnica operatoria: 1)

sitio y longitud de la estenosis, 2) calidad y calibre del conduc-



_to proximal y distal, 3) presencia de factores locales que complica
rian la intervencidn -absceso, bilis infectada, hipertensidn portal
-, ¥ 4) las condiclones generales del paciente (3).

Las técnicas quirlrgicas son variadas e incluyen: el drenaje -
externo del conducto biliar proximal, la reconstruccidn pldstica -
tipo Heineke~-Mikulicz, anastomosis termino-terminal y derivacidn -
biliodigestiva (3). La mayorfa de las veces, la lesidn o estenosis-—
subsecuente, condiciona una pérdida de la longitud del conducto he-
ndtico comiin, por lo que en estos casos el procedimlento ideal es -
una hepitico-yeyunoanastomosis en ¥ de Roux, con las ventajas de -~
que elimina el reflujo intestinal, condiciona una reoperacidn sen -
cilla al considerar la localizacidén de la anastomesis y disminuye —
los problemas sccundarios a una fistula postoperatoria (3).

La hepdtico-duodenocanastomosis se ha abandonado debido a au -
alta frecuencia de reestenosis, a la eclevada tensidn de la anasto -
mosis sobre todo en reparaciones altas del sistema biliar y a la ac
tividad peristidltica del duodeno, que incrementa el riesgo de pre -
sentar fistula enterocutinea de dificil control (3,26).

Pappalardo, demostrd un aumento en la produccidn de dcido gﬁg—

trico en el postoperatorio de pacientes con hepitico o colédoco ye-



yunoanastomosis (22). Este hecho no fue comprobado por Bismuth (26)
y Way (10). Por otra parte Braasch, revisd los métodos de anasto -
mosis del conducto hepiitico izquierdo y disecd parte del parénqui-
ma hepdtico para formar una luz de tamafle adecuado y Blumgart des-
cribi6 otras técnicas que permiten el acceso al conducto hepitico-
izquierdo (21).

Un aspecto sujeto a controversia durante varios afios ha sido-
la colocacidn de un tubo o fé@rula transanastomftica. Esta medida -
ha sido adoptada por la mayoria de los Cirujanos en diferentes cen
tros (3,4,31,33).

Tres tipos de férulas internas son frecuentemente utilizadas:
la sonda en T de caucho, la sonda en Y del mismo material y un tu-
bo recto {3). Durante la dltima década se desarrollaroen tutores -~
biliares transhepdticos de¢ silastic con la ventaja de disminuir -
los problemas de reestunosis a largo plazo (33). El uso de sondas-
T 6 Y estd indicada en operaciones técnicamente dificiles, conduc-
tos biliares con paredes delgadas y ne muy dilatados (11). Cuando-
se trata de estenosis altas ya que son diffciles de exponer o sutu
rar, en estenosis recurrente, cdlculos de neoformacidén y en aque -

llos con anastomosis estrechas, tienen la ventaja de facilitar es-



'Eudios radiolSgicos del sistema biliar (12,13)..

La tabla num.l muestra los reportes de varios autores correla-
cionands el tipo de procedimiento, cl uso de tutores transanastomd-
ticos, la permancncia de los mismos y los resultados. .

Innes y cols. (13), han reportado algunas desventajas con el -
empleo de sondas transanastomdticas, ya que promueven la fibrosis -
de la anastomosis por irritacidn constante de la mucosa ductal, fa-
cilitan la entrada de bacterias al sistema biliar, eventualmente se
obstruyen y en ocasiones requieren de reoperacién por desalojo tem—
prano. Estos hechos no fueron comprobades por Mufioz y cols. (4), -
utilizando tutores transhepidticos para ferulizar la anastomosis.

Cameron v cols. (23), demostraron que la colocacidn percutidnea
preoperatoria de un cateter en los conductos hepiticos izquierdo y
derecho, fud dril en el mancjo operatorio de pacientes con esteno -
sis del sistema biliar proximal, yva que ayudan significativamente -
en la diseccidn de la via biliar extrahepitica y su bifurcacidn y -
pueden emplearse subsecuentemente en la colocacién de sondas trans-
hepdticas de silastic.

La dilatacidn con baldn es una alternativa en paclientes de al-

to riesgo de ser sometidos a una reintervencidn quirdrgica; sin em-—
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bargo en pacientes de bajo riesgo el tratamiento quirdrgico conti-
nua siendo el de eleccidn (24,25).

Northover y Terblanche (27), postularon las bases lsquémicas
de la estenosis biliar. La isquemia de los conductos conduce a un
¢frculo vicioso donde el dafio a la mucosa ductal permite la entra-
da de bilis hacia la pared, de este modo condiciona inflamacién y
fibrosis, lo que produce isquemia de la mucosa ductal y estenosis
progresiva. En la figura 2 sec muestra la irrigacién de la via bi -
liar extrahepiitica.

Por lo que se refiere al material de sutura, habitualmente se
emplea dcido poliglicdlico 4-0 y ocasionalmente 3-0, esto es inde-
pendiente del didmetro de la anastomosis y de la colocacidn del -
nudo fuera o dentro del lumen (10). Algunos realizan la anastomo -
sis con 8 puntos separados con catgut crdmico 3-0 de manera que -~
quede colocada una cublerta de mucosa yeyunal (2).

Henri Bismuth y cols. (26), refieren que antes de 1968 la se-
da 4-0 era utilizada en las hepdtico-yeyunoanastomosis, posterior-
a &sta fecha recomiendan el uso de una sola linea de sutura inte -
rrumpida con nylon 5-0, material menos reactivo y con mejores re -

sultados.
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Figura 2

Vista anterior de la irri-
gacion de la via biliar ex
trahepitica. La irrigacidn
superior procede de la ar-
teria hepdtica derecha—-AHD
-(38%) y la inferior de la
arteria retroduodenal-ARD-
(60Z). Los pequefios vasos

axiales (3 y 9), son vulne

rables y fdacilmente daiia -

Vista posterior-de la irrigacién de la via biliar extrahepiti
ca, mostrando la contribucidn de la arteria retroportal-ARP-, rama

de la a. mesentérica superior. Dos tipos de distribueidn.



Finalmente, existen varios factores que estdn Intimamente rela
cionados y son importantes para determinar el prondstico de la este
nosis traumitica de la via biliar: la localizacidn de la estenosis,
la calidad del conducto biliar proximal, la extensidn del dafio hepa
tico irreversible y lo adecuado de la reconstrtuceidn quirdrgica(3).

La mortalidad operatoria es del 5-87 y estd condicionada por:
falla hepatorenal, hemorragia incontrolable, infecciones severas, -
fistulas externas y complicaciones pulmonares (3).

La morbilidad postoperateria es alta, cuando menos un paciente
de diez es probable que curse con una o mis complicacliones mayores
no fatales, como son: infecciones mayores (absceso subfrénico, sub-
hepdtico, pélvico, de pared, colangitis, septicemia), hemorragias -
mayores, fistula externa y complicaciones pulmonares (3).

La incidencia de reestenosis es relativamente baja, ocurre ge-
neralmente dentro de los tres primeros afios posterior al procedi -
miento de reconstruccidn y es poco comiin después de éste tiempo. -~

Way y cols. (10), la encontravon entre ecl 10-15 7.

12



MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de conocer el manejo quirirgico y la morbi-mor-
talidad de la estenosis benigna de la via biliar en el Hospital de
Especialidades, del Centro M&dico "La Raza", se decidid efectuar -
un estudio retrospectivo, abierto, transversal en pacientes ingre-

sados al servicio de Cirugfia General durante 1982-1991.

Se excluyeron del estudio aguellos casos en los que no se rea

lizd hepitico-yeyunoanastomosis.
Se analizaron: sexo, edad, antecedentes quiridrgicos, cuadro -

clinico, exiimenes de laboratorio y gabinete, t&cnica quirfirgica em

pleada en la reconstruccidn y complicaciones.
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RESULTADOS

Durante los 10 afios de revisidn en el servicio de Cirugla Ge-
neral, del Hospital de Especialidades del Centro Médico "La Raza",
se han efectuado 19,765 procedimientos quirfirgicos, de ellos, en -
13 pacientes se realizd hepdtico-yeyunoanastomosis por estenosis -
benigna de la via biliar, correspondiendo al 0.065% por frecuencia
como procedimiento quirdrgico.

Diez (77%), correspondieron al sexo femenino y 3 (237%) al mas
culino [grdfica I]. La edad promedio fué de 45 afos, con una mini-
ma de 27 afios y maxima de 72 afos.

Po lo que se refiere a los antecedentes quirirgicos, a 10 (
77%), se les practicd colecistectomia simple y en 3 (23%) colecis-
tectomia y exploracidn de vias biliares [grdfica II].

En 9 (70%Z) el procedimiento se realizd en forma electiva, 2 -
(157) de urgencia y los restantes 2 (15Z) se desconoce.

A siete paclentes (54%), se les habia sometido a uno o mis in
tentos de reparacidn de la estenosis en otro hospital antes de ser
referidos al H,E C.M.R., incluyendo en tres anastomosis termino-

terminal de la via biliar, en dos colédoco-duodencanastomosis, en
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uno hepdtico-yeyuncanastomosis, y en el dGltimo drenaje biliar ex-
terno [tabla I1}.

El intervalo de tiempo entre la cirugifa inicial y la defini~
tiva fué: en el primer afio 5 pacilentes (387), a los 2 afios 6 pa -
cientes (46Z%Z), a los 5 aflos uno (8%Z). En un paciente el intervalo
fué de 22 afos.

El cuadro clinico se caracterizd por la presencia de lcteri-
cia en el 100%Z de los casos. En 8 pacientes (617), se agregaron -
datos de colangitis -dolor,ficbre,ictericia,calosfrios~. Los prin
cipales signos y sintomas se enlistan en la tabla III.

Los exdmenes de laboratoric mostraron elevacidn de la fosfa-
tasa alcalina en 9 pacientes (702), en 2 (15%) sc reportd dentro
de rangos normales y los 2 restantes (I52) no se determind por ra
zones de tipo administrativo.

De los 7 pacientes (547%) que inicialmente tuvieron uno o mis
intentos de reparacidn previa y que posteriormente cursaron con -
estenosis, en todos se elevé la fosfatasa alcalina sérica.

El diagndstico se documenté por colangiografia transhepitica
percutdnea {C.T.P.) en 12 pacientes (92Z), en uno (8%) no fué con

cluyente, por lo que se decidid efectuar colangiopancreatografia-

15



retrdgrada endoscdpica (C.P.R.E.), la que demostrd amputacidn de
la via biliar proximal, lgualmente a otros 4 pacicntes (31%) se
les realizd C,P.R.E., la que cenjuntamente con C.T.P. apoyd el -
diagndéstico de estenosis de la via biliar. Los estudios de gabi-
nete efectuados se muestran en la tabla IV.

En un solo caso debido a las malas condiciones clinicas, se
decidid reallizar primero drenaje percutdineo y 4 semanas después
se programé para derivar internamente la via biliar,

Por lo que se refiere al sitio anatdmico de la estenosis, -
se localizé en el conducto en el conducto hepitico comiin en 4 -

(312), a nivel de la carina en 4 (31%2), coli@doco proximal en 2

(15%), anastomosis biliodigestiva en 3 (237)}; de estos Gltimos,-
en dos correspondid a colédoco-duodenoanastomosis y en el otro -

paciente en una anastomosis hepitico-yeyuno [tabla V].

Se practicaron 14 intervenciones quiriirgicas en los 13 pa
cientes para estenosis de la via biliar, para uno de ellos repre
sentd una reintervencidn en nuestro servicio.

El procedimiento quirirgico mds comunmente empleado fue la
hepdtico-yeyunoanastomosis [grdfica III]. En 9 paclentes (697) -

se empleo para la derivacion una asa desfuncionalizada en Y de -
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Roux, de ellos en 8 (61Z) se colocd ferulizacidén transanastomdtica
con sonda en T, la rama vertical se exteriorizd a través del con -
ducto hepdtico derecho hasta la pared abdominal; en el otro pacien
te fué necesario exteriorizar la rama vertical de la sonda en T a
través del asa desfunclonalizada en virtud de cursar con cirrosis
no alcohélica. En 4 pacientes (317) de este grupo la reconstrucidn
fué de tipo "parche" mucoso.

En 4 pacilentes (31%), se establecid la derivacidn biliodiges-
tiva mediante una Omega de Braunm; de elles, en 3 (23%Z) fué de tipo
"parche' mucoso, con ferulizacién transanastomdtica con sonda en T

cuya rama vertical se exteriorizé a través del conducto hepdtico -

derecho. Igualmente, en el otro paciente con anastomosis simple
también se ferulizd la anastomosis con sonda en T exteriorizada -~
por el conducto hepitico derecho.

Para realizar la hepdtico-yeyunoanastomosis se utilizd mate -
rial de sutura absorvible en cinco pacientes (387) y en uno (8%) -
material inabsorvible: con catgut crdmico 3-0 en dos pacientés, po
liglactina 910 en dos, dcido poliglicdlico en uno, y el restante -
con prolene 3-0. En todos los casos la anastomosis se hizo en un -

sole. plano con puntos interrumpidos.
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El tiempo de permanencia de la sonda transanastomdtica fud -
variable [tabla VI].

La evolucidn fué satisfactoria en 10 paclentes (83%) en los
que se utilizd este método.

Las complicaciones se clasificaron en tempranas y tardias. -
Las primeras se describen en la tabla VI1 vy se detectaron en 4 pa
cientes (317). El manejo mddico fué adecuado en los casos de fis-
tula biliar y fistula enterccutdnea.

Las complicaciones tardias se enlistan en la tabla VIII. Es
importante sefialar que la colangitis se presentd en el paciente -
que tuvo que reintervenirse quiriirgicamente por reestenosis.

La morbilidad fué del 327 y la mortalidad de cero.

El seguimiento minimo fué de un mes y el miximo de 7 afos, -

con un promedio de 19 mesecs.
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GRAFICA 1.
NUMERO TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS
POR SEXO

MASCULINO
23%

FEMENINO
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HE_PA_\TICO-YEYUNOANASTOMOSIS EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

" BENIGHA DE LA VIA BILIAR

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO ‘LA RAZA".
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991,



GRAFICA 1l
CIRUGIA INICIAL QUE ORIGINO LA
LESION Y ESTENOSIS

A: COLECISTECTOMIA ¥ EXPLORACIO¥
DE VIAS BILIAAES.
8: COLEGISTEGTOMIA SIMPLE.
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GRAFICA 11,
TIPO DE HEPATICO-YEYUNOANASTOMOSIS

A: HEPATICO-YEYUNOANASTOMOSI

EN OMEGA DE BRAUN.

B: HEPATICO-YEYUNOANASTOMOSI §
EN Y DE ROUX.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
‘LA RAZA".
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1882-1901.



TABLA 1.

TECNICA QUIRURGICA.

T1PO DE EXITO

AUTOR REAPARACION FERULA [ S
Bismutn cos ninguno ao
Braasch HJ b meses 8s
Blumgart HJI 4 mases F0
Campron HJ 12 meses =1:]
Harman cnJ 1-3 mesas ?3
Pitt coJ 9 mesas 79
Way cbJ 0-5 mases a8
Innes y cois. CDhJg ninguno a7

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO "LA RAZA",
SERVICIO DE CIRWGIA GENERAL, 1982-1991.




TABLA II

INTERVENCIONES DE RECONSTRUCCION PREVIAS

Tipo de cirugia No. de pacientes
anastomosis termino- 3
terminal

colédoco-duodenocanas 2

tomosis

hepdtico-yeyunoanas— 1

tomosis

drenaje biliar exter L

ne

total 7

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO LA RAZAM

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.

447

287

14%

147%

1007



" TABLA 1II

CUADRO CLINICO

Signos y sintomas nimero de pacientes 4
Ictericia 13 1002
Pérdida de peso 9 692
Dolor abdominal 8 612
Fiebre 8 61%
Prrito 4 1z

HOSPITAL DE ESPECTALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA".

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.



TABLA 1V

ESTUDIOS DE GABINETE

GABINETE

ULTRASONOGRAFIA
COLANGIOGRAFIA TRANSHEPA
TICA PERCUTANEA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA
COLANGIOGRAF1A TRANSOPE-
RATORIA

COLANGIOGRAFIA POR SONDA
EN T

FISTULOGRAFIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA"

Nimero de pacientes

12

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.

927

38%

8%z

82



TABLA V

SITIO ANATOMICO DE LA ESTENOS1S

LOCALTIZACION Nimero de pacientes %
CONDUCTO HEPATICO 4 312
COMUN
CARINA 4 31%
COLEDOCO PROXIMAL 2 15%
COLEDOCO-DUODENOANASTO-~ 2 152
MOSIS
HEPAT1ICO-YEYUNOANASTO - 1 87
MOSIS

HOSPITAL DE ESPECLALIDADES. CENTRC MEDICO 'LA RAZA"

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.



TABLA VI

TIEMPC DE PERMANENCIA DE LA SONDA TRANSANASTOMOTICA

PERIODO NUMERO DE PACLENTES
DE 5 A 8 SEMANAS 8
DE 9 A 13 SEMANAS 2
MAS DE 27 SEMANAS 2

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA".

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.



TABLA V11

COMPLICACIONES TEMPRANAS

TIPO NUMERO DE PACIENTES
ABSCESO DE PARED 1
FISTULA ENTEROCUTANEA 1
FISTULA BILIAR 1
OCLUSION INTESTINAL 1
TOTAL 4

ESTENOSIS BILIAR BENIGNA.

HOSPITAL DE ESPECTIALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA".

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.
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TABLA VIIL

COMPLICACIONES TARDIAS

TIPC : NUMERO DEIPACIENTES Z
REESTENOSIS 1 8
ABSCESO SUBFRENICO 1 ’ 8
TOTAL 2 167

ESTENOSIS BILIAR BENIGNA.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA”.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 1982-1991.



DISCUSTION

La estenosis postoperatoria de la via biliar extrahepitica es
una complicacién muy grave que requiere reconstruccidn con el fin
de restablecer el flujo de bilils hacia el Intestino. Desafortunada
mente, una reparacidn fallida conlleva hacia una estenosis recu -
rrente, una reoperacidn incluso mis dificil y hacla un prondstico
menos favorable.

La lesidn ductal puede seguir a varios procedimientos quirdr-
gicos. En mis del 907 de los casos ocurre durante colecistectomia
con o sin exploracidn de vias biliares, comstituyendo la causa mis
frecuente de estenosis (6,13,28). En nuestro estudio estd fué la -
cirugia que did origen a la lesidén en el 100Z de los casos.

La causa de la lesidn habitualmente se debe a una mala técni-
ca quiriirgica. En pocos casos, algunos factores anatdmicos o pato-
16gicos condicionan una inadecuada identificacién del sistema duc-
tal (3).

Los datos clinicos mds frecuentes a su admisién hospitalaria
de cien pacilentes con lesidn de la via biliar revisados por Glenn

F. y cols. (29), fueron:ictericia, ffstula biliar y peritonitis -
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biliar con dolor y fiebre. Para Pitt, H., Longmire, W. y cols. (9),
la presentacifn clinica fué la aparicién de ictericia con o sin co
langitis. En el presente estudio el 100% de los pacientes presenta
ron ictericia, enm la que en 8 pacientes (617%) se agregaron datos =
de colangitis.

El diagnéstico oportuno de la obstruccidén biliar es de gran -
importancia ya que constituye la base para el tratamiento y solu =~
cién definftiva del problema. Los métodos diagndsticos han cambia-
do, asi como la precisidén de los mismos. E1 ultrasonide de vias bi
liares es el wmétodo inicial mis adecuade para demostrar la dilata-
cién de vias biliares. En los pacientes en los que se necesita la
confirmaci6n radioldgica precoperatoria, el cxamen was Gtil ce la -
¢.T.p. (1,2,3,10,16,30,31)., Figura 3.

Otros estudios radiolégicos incluyen la fistulografia, la -
cual demuestra el sistema ductal proximal a la lesidn e incluso el
nivel de &sta; la C.P.R.E., que en ocasiones confirma el sitio de
lesidn o estenosis. En esta revisién el método radioldgico mis -
Gril y frecuentemente empleado fué la C.T.P. en 12 pacientes (92Z).

En la mayoria de los pacilentes con ictericia generalmente exis

te alteracidn de las pruebas de funcionamiento hepdtico, las cuales
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Figura 3. Colangiografia transhepitlca percutdnea (CTP) preope
ratoria, que demuestra dilatacidn moderada de la via biliar intrahe
pidtica, estenosis parcial y paso retardadoe del medio de contraste -

hacia la parte distal.



muestran un patron de tipo obstructivo o colestdsico, de tal manera
que las concentraciones de bilirrubina sérica y fosfatasa alcalina
estidn elevadas (2,3).

Cuando la obstruccifn biliar se prolonga, la lesidn hepdtica -
resultante queda indicada por un aumento secundario de los valores
séricos de transaminasas y la aparici8n de pruebas anormales de flg
culacion. El valor de albimina sérica puede disminuir por mala nu-
tricidn a consccuencia de la enfermedad, pérdidas biliares extensas
poca absorecién intestinal y sintesis deficiente de proteina (31).

Algunos autores consideran (11,13), que la determinacidm de =
fosfatasa alcalina sérica es la prueba de mayor sensibilidad para -
el diagndstico de enfermedad obstructiva biliar. Estos datos con -
cuerdan con los obtenidos en nuestro estudio ya que 9 pacientes -
(702), presentaron incremento de la fosfatasa alcalina antes de ser
intervenidos quirirgicamente, en 2 (l5%) se mantuvo en limites nor-
males, y en los dos pacientes restantes (15%), no se realizd. En elA
periodo de seguimiento hubo disminucidn de los niveles séricos de -
la misma y en el paciente con reestenosis se mantuvo persistentemen

te elevada.
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La presencia de cirrosis hepidtica influye en forma adversa en
la evolucidn del paciente, particularmente en ¢l sitio de la anas-
tomosis, como fué demostrado por Way,L. y cols. (10,20). En nues -
tro caso, un solo paclente (82) presentaba esta complicacidn, sin
trascendencia transoperatoria, ni en el postoperatorio inmediato.

Después de una colecistectomIa puede haber cilculos en el co-
1lédoco en el 2-10% de los pacientes (1,31). Hay que excluir a la -
colédocolitiasis como causa de los sintomas. En el presente estu -
dio solo dos pacientes (15%) tuvieron cidlculos aunado al hallazgo
de la estenosis y en otro paciente (BZ) se obtuvo 'lodo" biliar.

Hay cinco factores que influyen en la evolucidn después de la
correccidn quirdrgica de una estenosis del conducto biliar, son -
las siguientes: 1) el grado de colangitils, pericoledocitis y cica~
triz existente, 2) el niimero de intentos de reparacidn previos y -~
el tiempo transcurrido entre el momento de producirse la lesién y
la reparacidn quirdrgica, 3) la localizacidn anatdmica de la este~
nosis, 4) el estado funcional del higado y 5) la experdiencia y buen
jucio del Cirujano para seleccionar y llevar a cabo la t&cnica co -
rrectora mis adecuada para cada tipo de estenosis (1). De igual ma—

nera, con el nlmerc de intervenciones quir(irgicas efectuadas, las -
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mayorcs probabilidades de una curacidn permanente sc¢ logran en oca-
sién del primer intento de reparacidén (1). En este andlisis encon —
tramos que 7 pacientes (547) habfan sido sometidos a uno o mis in -
tentos de reparacidén previos en otro heospital y que finalmente desa
rrollaron estenosis, la evoluclidn postoperatoria fué satisfactoria
con remisidn de su simtomatologia.

La hepitico-yeyunoanastomosis ha sido motivo de criticas en va
rias revisiones. La frecuencia de iilcera p&ptica sec observd con fre
cuencia del 7-137 en la experiencia de Way y Bumphy (1,32). Poste -
riormente Pappalardo y cols. (22), demostraron que el incremento en
la secrecidn de dcido pistrico en el 57 de pacientes con hepitico-
yeyunoanastomosis en Y de Roux y concluyen que es secundario a un -
incremento en los niveles de gistrina sérica; consideran que la he-
pdtico~duodencanastomosis puede ser adoptada como un tipo de amasto
mosis efectiva en pacientes con estenosis benigna de la via biliar,
en particular aquellos cuyos estudios preoperatorios hayan demostra
do alto riesgo para la formacidn de {ilcera péptica postoperatoria.

Por otra parte Bismuth y cols. (26) observaron en dos pacien -
tes (ilcera duodenal a los 2 y 4 aios del postoperatorlo con ésta -

técnica, con remisdn de su sintomatologia con tratamiento médico, -
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Ross, C. y cols., (12), tuvieron un porcentaje de &xlto del 87.5% -
en paclentes con hepitico-yeyunoanastomosis por estenosis biliar -
benigna, sin cvidencia posterior de enfermedad dcido péptica. En -
nuestra serie aunque no se establecid un seguimiento dirigido para
detectar la presencia de enfermedad dcido péptica, no existid evi~
dencia clinica de ello.

La hepitico~yeyunoanastomosls ha sido el procedimiento quirér
gico de eleccidn para estenosis proximales de la via biliar. Par =~
ticularmente la derivacidén en Y de Roux ha sido la mas utilizada.
Los resultados con esta técnica, en su mayoria han sido satisfacto
rios en varias revisiones (3,4,7,9,10,11,12,13,19,26,30,33,34).

Durante la reconstruccién billodigestiva, la colocacidn de -
una férula transanastomdtica es considerada esencial por muchos au
tores. Muioz, M. y cols. (4), obtuvieron buenos resultados en el -
81% de los pacientes tratados con hepitico-enteroanastomosis y tu-
bo en T transhepdtico. Cameron, J. y cols., (23,33), tuvieron exce-
lentes resultados con hepdtico-yeyuncanastomosis y la colocacion -
de tubos transhepdticos de silastic, mantenidos durante 6 a 12 me-
ses; recomiendan ademds, el uso de reconstruccidn en Y de Roux de

60 cm., anastomosis en un solo plano, interumpida con prolene 5-0.
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Lord Smith of Marlow (6), en su revisidn demostrd buenos resultados
-mds del 85%- en diferentes circunstancias patoldgicas con la utili
zacifén de un "parche” mucosa y fCrula transanastomética. Pitt,H. y
cols., (9), reportaron una frecuencia alta de é€xito con reparaciones
ferulizadas por mds de un mes y en algunos pacientes durante largo
tiempo. Braasch,J. y cols. (1,2,30), mantienen los tubos transanas-
tomdtices por un minimo de 6 meses y frecuentemente por mds de un -
afio. Warren, K. y cols. (31), consideran importante dejar por largo
tiempo las férulas. Finalmente, Innes, J. y cols. (13), obtienen -
muy buenos resultados en el 957 de los pacientes tratados quirldrgi-
camente para reconstruccidn biliar sin ferulizar la anastomosis.

Es evidente que el uso de tubos para ferulizar una anastomosis
es controversial, asl como el material y el tiempo de permanencia
de los mismos. Estamos de acuerdo con varios autores (9), al indi-

vidualizar el tiempo de permanencia de una fé&rula bajo las siguien
tes condiciones: 1) localizacidn anatdmica de la estenosis, 2) el -
grado de tejldo cicatrizal o fibrosis, 3) la posibilidad de efeec -
tuar una anastomosis con aposicidn de mucosa-mucosa, y 4) el nlmero
de reparaciones previas. En nuestra revisidn la sonda en T de ldtex

fué la mds frecuentemente utilizada y solo un pacientes con recons~
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truccidn ferulizada cursd con reestenosis.

Braasch,W. y cols. (2,31), en su experiencia en la clinica -
Lahey de 1969 a 1976, cncontraron una proporcidn global de complica
ciones del 55%. El examen detallado de las diferentes complicacio -
nes reveld que las sondas transhepdticas s¢ acompafiaron con mds fre
cuencia de fistulas biliares (32%) y sepsis intrabdominal (13%), -
que las sondas regulares; incluso en un caso, la sonda transhepdti-
ca colocada a través de un higado cirrdtico produjo hemorragia mor-
tal. Igualmente recomiendan la anastomosis en una sola capa con muy
buenos resultados. Realizada adecuadamente, la anastomosis en un so
lo plano, no permite fuga, y no produce invaginacidn del tejido en
la terminacidén del conducto biliar que pudiera tener por consecuen-—
cla necrosis de la anastomosis. La eleccidn del material de sutura
en opinisén de estos autores, no tiene importancia siempre que se em
lee material fino y provoque minima reaccidn en el conducto, prefi-
riendo el catgut crdmico 3-0, pero tambien pudiéndose utilizar mate
rial sint@tico fino.

Otros autores, jgualmente, realizan la anastomosis en un solo
plano, con sutura interrunpida, prolene 5-0 para estenosis maligna

y poliglactina 910 para estenosis benigna.
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En nuestra experiencia las anastomosis se hicieron en un solo
plano, con igual frecuencia en la utilizacidn de Acido poliglicdli-
co y catgut crdomico. Para mantener la mucosa al margen de la anasto
mosis y lograr asi una aposicién correcta de mucosa-mucosa, s¢ colo
caron 4 puntos cardinales de mucosa a servomuscular con catgut sim —
ple 3-0 en el segmento enteral de la anastomosis.

La mortalidad operatoria para €sta intervencidn ha disminuido
de manera que actualmente es del 2%, con una bucna reparacidn o re-~
construccifn en el 857 de los pacientes (1,2,9,10,30,31). Nosotros
tuvimos una morbilidad global del 327 y la mortalidad fué nula.

En la figura IV se muestra un plan de manejo para pacientes -

con fistula biliar despuls de lesidn de la via biliar comin.
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CONCLUSIONES

1.- La estenosis benigna de la vIa biliar es una patoclogia -
poco frecuente en nuestro medio, pero cuya presentacidén obliga a
procurar un maximo esfuerzo en su deteccidn temprana, ofrecer una
técnica quirdirgica adecuada y evitar sus complicaciones.

2.- Los hallazgos transoperatorios juegan un papel determinan
te en el tipo de reconstruccidn quirGrgica a utilizar, sin embarge
la deteccidn tardia o el tipo de lesidn presente justifica la rea-
lizacidn de una derivacidn biliodigestiva, de las cuales, la hepa-
tico-yeyunocanastomosis es una buena alternativa.

3.- La variante de tipo "parche" mucoso estd indicada princi-
palmente en estenosis altas ngIa via biliar principal, particular
mente en aquellos casos en los que no se logra una adecuada aposi-
cidn mucosa-mucosa con las tdcnicas de anastomosils convencionales.

4.~ E1 uso de tutores transanastomSticos, asi como la perma -
nencia de los mismos, es controversial, a pesar de ello, justifica
mos su utilizacidn ante las situaclones previamente comentadas.

5.— Teoricamente la utilizacidn de una asa desfuncionalizada
en Y de Roux ofreceria algunas ventajas en relacidn al empleo de -

una asa intestinal en Omega de Braun cuya demostracién préctica -
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se debe llevar a cabo con la realizacldn de estudios comparativos
de ambas técnicas.

6.~ Consideramos que la hepitico-yeyunoanastomosis es una téc
nica segura que ofrece amplio margen de seguridad, en donde Ia mor
bilidad importante es baja y la mortalidad puede ser inclusive de
cero.

7.- Es importante llevar un seguimiento postoperatorio prolon
gado, por lo general mayor de 3 afios para obtener una evaluacién -

exacta de los resultados quirlirgicos.
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