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ABSTRACT
USING VASCULAR TECHNIC IN ONE PLANE FOR BILIODIGESTIVE
ANASTOMOSIS TC DECREASE THE INCIDENCE OF POSTOPERATIVE
STENOSIS. General Surgery Department. “ 20 de Noviembre” National Medical
Center. Fernando Tapia Carifio, M.D., Manuel Ceron Redriguez, M.D..

OBJETIVE: To demostrate results improvement using the vascular anastomesis
technic in the biliodigestive reconstruction, as a resuli of biliary duct pathology.
MATERIAL AND METHQCDS: Seventen cases were studied, from 1995 to 1998, 11
using vascular technic, and 6 separated plain stitches, in a comparative fashion,
wich involved indications, cutcome and postoperative period, laboratery results,
and intrahospitalary staying. RESULTS: Seventern cases were reported; 11 female,
& maie, with an aged average of 47.9 year-old; 11 underwent vascular technic and
6 separated plain stitches. A decrease in serum zlcaline fosfatase level was
observed in the latter and, on the other hand, 2 decrease in serum bilirrubine
level was noted in the former. The mortality index was of 7 patients. The
intrahospitalary staying average was of 8.5 toe 17.5 days respectively.
CONCLUTIONS: In this report, the vascular technic showed to be the best technic
between the 2 comparated technics. This mainly due to its lower complications
index, better technical access and versatility, more good results even in
complicated cases, and less inirahospitalary staying. However, final conclutions
must be carry on after a period of 10 years o more.

RESUMEN
UTILIZACION DE TECNICA VASCULAR EN UN PLANO PARA LA
ANASTOMOSIS DE LA DERIVACION BILIODIGESTIVA PARA DISMINUIR LA
INCIDENCIA DE ESTENQSIS POSTOPERATORIA. Servicio de Cirugia General.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. Dr. Fernando Tapia Carific. Dr.
Manuel Cerén Rodriguez,

OBJETIVOS: Demostrar que la técnica de anastomdsis vascular, aplicada a la
reconstruccién biliodigestiva, mejora los resultados en patologias de la via biliar.
MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 17 casaos, de 1995 a 1998, 11 con técnica
vascular y 6 con puntos simples separados, en forma comparativa en cuanto a
indicaciones de Ia técnica, evolucién y periodo postoperatorios, resultados de
laboratorio y dias de estancia intrahospitalaria. RESULTADOS: Se reportan 17
casos, 11 mujeres, 6 hombres, con promedio de edad de 47.9 afios; 11 sometidos a
téenica vascular y 6 a la de puntos simples separades. La fosfatasa alcalina se
observa mas disminuida con la téenica convencional y las bilirrubinas en la
vascular. Lz mortalidad es de 7 pacientes. El promedio de dias de estancia
intrahospitalaria es de 8.5 a 17.3 dias respectivamente. CONCLUSIONES: La
técnica vascular demostréd ser mejor debide a unm menor indice de
complicaciones, mayor facilidad técnica y versatilidad, mejor indice de resultados
favorables en casos complicados y menor dias de estancia intrahospitalaria. Sin
embargo, conclusiones finales deben ser llevadas a cabo en un periedo de 10 afios

0 maés.
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UTILIZACION DE TECNICA VASCTULAR
EN UN PLANO PARA LA ANASTOMOSIS
DE LA DERIVACION BILIODIGESTIVA
PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE
BESTENOSIS POSTOPERATORIA

INTRODULCLION

Al igual que oiros numerosos procedimientos en el campo quirtrgico, muchos
de los aspectos iécnicos bdsicos de la derivacién biliodigestiva se propusieron y
efectuaron durante los varios decenios de finales del siglo XIX y principios del
XX

Segin Wahl, suele atribuirse a Nussbaum, en 1870, l2 idea de efectuar
anastemosis entre vias biliares y el intestinc. La primera anastomosis informada
entre las vias biliares y el intestino (1881) fue una colecistoenterostomia con el
colon que lieve a cabo von Winiwater. Aconsejaron en sucesién una sugerencia
de Kappeler, en 1887, de que la anastomosis debe practicarse enire mucosa y
mucoga, y el informe de Monastyrski en 1888 de colecistoyeyunostomia por
carcinoma periampular.

Arimadso por estos progresos, Parks actud sobre el propio conducio biliar en 1885
y le dilath. Terrier describié en 1889 lz primera aplicacién de una férula de
anastomesis biliar. En 1893, Sprengel informé la primera
coledocodundenostomia por cilculos, y en 1892 Doyen comunicé la primera
coledococoledocostomia por el misme trastorno.

Lahey v Walters informaron la diseccién y la anastomosis de los trayectos
fistulosos con el intestine en algunos pacientes. En 1950 Lahey y Pyrtek
reconocieron resultades insatisfactorios con esta técnica, pues encontraron que
B6% de las fistulas implantadas fallabz durante un periode de vigilancia mis
prolengado. Después de esté informe, la anastomosis directa de la parte proximal
del conducte biliar con yeyuno o duodenc se convirtié en el procedimiento
preferido.

En 1908, Monoprofit informé la primera hepatoyeyunostomia por medio de asa
en Y de Roux. Dahl publicé un casc semejante en 1909. Cole y col. publicaron un
refinamiento ulterior, pues crearon un segmente de muccsa protruyente a nivel
del sitio de anastomosis, que se¢ consideré garantizaba la anastomosis entre
mucosa y mucosa.(z)

Los cirujanos franceses han centribuido en forma impertante en la comprensién
de esta regidén. Couinaud (1954) y Hepp y Couinaud (1956) describieron la placa
hiliar y Ia trayectoria exirahepatica prolongada del conducto hepitico izquierdo,
para dar salida a las férulas internas o para las anastomesis de vias biliares en los
casos de estrecheses altas. Longmire y Sanford realizan amputaciones de 16bulo
hepatice izquierdo para el mismo fin. Northover y Terblanche, describen el riego
arterial de los conductos biliares en la cual refieren que la mucosa es sensible a la
isquemia y reacciona a fa anoxia mediante descamacién y fibrosis.tyy Con el
advenimiento del transplante hepitico parte esencial de la técnica es una
derivacion bilio-digesiiva que en un paciente inmunedeprimido debe brindar un
mixime de seguridad en la funcién de esta anastomosis. Entre otros
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conocimientos que esiz técnica proporciond desde sus inicios, fué el hecho de que
la irrigacion de la via biliar es fundamental para la viabilidad de la mucosa y una
adecuada cicairizacidn, ya que una mala preservacién del drgano, una excesiva
esqueletizacién, 0 una arastomosis de la arteria hepética muy alta provocaba
autodigestién de la mucosa coledociana por sales biliares. También se pudo
identificar que esta anatomosis debe ser absolutamente hermética, hecho que en
el pasade no era tan fundamental, ya que se delegaba este requisito a una férula o
2 un buen drenaje. Hoy se sabe que la bilis fuera de la via biliar proveca una
reaccidén inflamatoria con un proceso cicatrizal retractil. Este conocimiento es tan
importante que unc de los expertos mds notabie en el estudio de este problema
proponia la sola aposicién de las mucosas sin sutura y con la sola
ferulizaciém.(1213,14)

El Dr. Rodney Smith reportaba en 1964,415 un porcentaje de morbimortalidad del
2 21 8%. Sin embargo, sus principios para la buena sutura sentaron las bases para
1a reconstruccion de la via biliar, Su propuesta fué: 1) una adecuada irrigacion de
los segmenios a anastomesar, 2) 1a perfecta aposicidn de mucosas evitende el
efecto de diafragma entre estas, 3) evitar cuerpos extrafios en la luz de la via biliar
que pudieran ser niicleo de precipitacién de sales biliares {(suturas trenzadas,
nudes intraluminales, férulas) y, 4) evitar la tensidén entre los segmentos a
suiurar).

En relacidn a las técnicas vasculares en el terremo arterial, son frecuentes los
injertos sintéticos, los injertos con vena y mds frecuentemente, anastomaosis de
bajos calibres con Ia aplicaci6n de Ia tecnologia moderna. En cuanto a materiales
de sutura, estas técnicas se han facilitado con materiales de muy bajos calibres
{hasta 10-0), moncfilamentos de gran fuerza tensil y de nula reaccién a cuerpo
extrafio; estas suturas frecueniemente sen sometidas a grandes presiones, como
es 1a presidn arterial sistélica y, en este momento, son absolutamente seguras. Los
pricipios vasculares recomiendan que los nudos se elaboren por fuera y es
recomendable el use de una sufura con deble armada con términe en esta
anastomosis en la cara anterior para hacerlo mis facil. También se ha sugerido
qite una sutura continua distribuya la fuerza tensil en toda su extensidn.
Tomando en cuenta los conocimientos histéricos en la reconstruccidén de la via
biliay ¥ la sutura vascular, se inciaron las primeras experiencias experimentales
en perros en 1981 per los doctores Hemnéndez v Cerdnis), operando 20 perros,
dividides en 2 grupos de 10 cada uns, en ¢l grupo I aplicando la técnica vascalar,
con sus caracteristicas ya comentadas, y en el grupo 11 con la técnica de puntos
separados; observandose en el primero un cierre mas hermético, sin presencia de
fugas y, en el segundo observandose un cierre menos hermético y con presencia
de fugas en 6 de los modelos biolégicos, lo cual producia un retardo en el proceso
de cicatrizacién de la via biliar. Posterior a este, en 1989 se inician las primeras
experiencias clinicas en humanos por los doctores Alcintara y Cer6n(i7. En los
primeros 15 casos se obtuve una permeabilidad de Iz reconstruccién en el 100% a
1 afio de seguimiento, y si bien es cierto que ésto es poco valorable, ya que las
estenosis se pueden presentar hasta los 5-10 afios, despues se fue acumulando
experiencia con un mayer niimere de casos. Estos avances se han refinmado e
incorporade en oiros progresos de diagndstico, anestesia, cuidados quirirgicos
bisicos y maniobras instrumentadas para impulsar a este campo haska el sitio en
gue se encuentra hoy, con resultados mejorados para el restablecimiente de Ia via
biliar. (3
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La obstruccién al flujo de salida biliar desde el higado es una situacién
potencialmente letal. Sus consecuencias a largo plazo son cirrosis biliar e
hipertensién portal. La obstruccién de la via billar por cualquier etiologia es
corregible en todos los pacientes por medio de técnicas quirdrgicas adecuadas
efectuadas a tiempo.(s).
A la importancia de la consideracién de la obstruccion biliar se agrega la utilidad
intrinseca de las cuestiones técnicas basicas de cualquier procedimiento que
involucra una anastomosis biliar. Estos principios bdsicos son directamente
aplicables a las anastomosis en el framiento de 1a obstruccién biliar de cualquier
etiologia.@
Aproximadamente el 95% de todas las obstrucciones biliares benignas son
secundarias a estenosis de las vias biliares por iatrogenia, accidentes y otres
procedimientos quirdrgicos sobre la via biliar o colecistectomia simple.zy o

LESION SOBRE LA VIA BILIAR
Moesa y col. sefialaron que las lesiones de vias biliares se pueden investigar hasta
encontrar como causa uno de cinco errcres: se liga o secciona el conducto
equivocado, se ocluye la luz del conducte biliar durante la ligadura “al ras” del
conducto cistico, se trastorna el riego sanguinec del colédoco por diseccién
excesiva, se traumatiza la luz del conducto a causa de dilatacién forzada, y son
inapropiadas la aplicacién y el control de la fuente energética utilizada. @
Cuando se examinan todos los factores de riesge, tienden a manifestarse tres
categorias amplias: variaciones en la anatomia, dates patoldgicos y
procedimientos quirdrgicos peligrosos.ay 9.

Procesos inflamatorios

Los trastornos patologicos que predisponen a 2 lesién de conducto biliar son:
colecistitis aguda, colecistitis gengrenada, colecistitis perforada, enfermedad
poliguistica del higado, cirrosis hepatica, vesicula biliar esclervatrofica, sindrome
de Mirizzi, dlcera duodenal, neoplasias pancreaticas y pancreatitis, neoplasias e
infecciones del higado; observandose tres tipos principales de lesiones del
conducte biliar que se producenm, sin tomar en cuenta la técnica de
colecistectomia, son las lesiones del conducto cistico, de conducte biliar
extrahepitico y de los conductos intrahepiticos o de las raices de estos
conductests). Cierto niimero de otras causas de obstruccién biliar que no estin
relacionadas con traumatismo quirirgico son responsables de sélo
aproximadamente el 5% de los casos. Estas incluyen erosién de un cdlculo a
través de la pared del colédoco (Sx. de Mirizzi, GI-IV), maniobras quirdrgicas de
brganos cexcanos a vias biliares {gastrectomia), heridas punzantes, heridas de bala,
traumatismos no penetrantes en el abdomen aito, uso de formaldehido en el
tratamiento de quiste por equinecoco cercane a la via biliar, atresias congénitas de
las vias biliares, carcinoma de vias biliares, coclangitis esclerosante, quistes de
colédoce, presidn exirinseca de ia via biliar (ulcera duodenal, pancreatitis, cancer
de cabeza de pancreas), calculos miiltiples en colédoco, estenosis papilar, calculo
distal impactado, cdleulos intrahepiticos, diveriiculos duodenales perivaterianos,

colédoco dilatado sin cdleulos, cdlculos coledocianos primarios y litiasis residual.
@.

Iatrogenia de la via biliar
Dentro de los procedimientos quirdrgicos peligrosos encontramos lesiones por
retraccidén, maniobras hemostiticas "a ciegas”, lesiones preducidas por diseccion
en la cual se compromote la vascularidad de los conductos biliares, recordando
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gue asta tiene una distribucién muy particular en la cual encontramoes sus ramas
principates que corren a lo largo del colédoco en las posiciones de las 3 y a las 9 del
reloj « y 6. En general, la irrigacién hacia la parte inferior del conducto proviene
de 1a arteria gastroduadenal, y hacia los tres cuartos superiores del conducto dela
arteria hepética comiin, derecha o izquierda. La aplicacidn prictica de esta
disposicién arterial es que es totalmente posible una isquemia del conducto si se
diseca una gran distancia de tejidos periductales. Presumiblemente, la isquemia
podria llevar a una necrosis del tejide, Io cual a su vez podria llevar a la
formacién de cicairices y recurrencia de estenosis en una anastomosis.(2; se
incluyen también lesiones térmicas por laser o electrocauterio en vias biliares o
vasos cercanes e inexperiencia y curva de aprendizaje. Esto dltimo claramente
ilustrativo 2n la colecistectomia laparoscopica en la cual se observa una
incidencia de complicaciones de hasta el 0.8%, mieniras que en la técnica abierta
se¢ observa del 0.2%. (L 6y9.
Estasis biliar

Secundario a la obstruccién biliar se produce estasis de bilis, 1a cual a su vez
produce toda una gama de complicaciones que, en ordén mds comin de
presentacién, son infeccién de bilis acumulada, colangitis, lesién de unidades
hepiticas funcionantes, cirrosis, obstruccién del flujo portal, hipertensién portal,
varices y sangrado de tubo digestivo que puede llevar a la muerte al paciente en
la mayoria de los casos. ¢ y7 En la etiologia no quirtrgica de Ia obstriecién biliar
podemos encontrar una amplia variedad sintomatolégica siendo los datos mds
frecuantes dolor e ictericia, los cuales pueden ser acompafiados en mayor o
menot grade por escalofrios, fiebre, prurito, astenia, coluria, acolia, anorexia y
nauseas, hasta datos extremos como los de insuficiencia hepdtica. . Un conducte
biliar lesionado se caracteriza postoperatoriamente por una de tres preseniaciones
clinicas. Fistula biliar de mas de 200 ml/dia; ictericia, desde aproximadamente el
segundo dia postoperatorio hasta varias semanas mds tarde; y ascitis biliar, en la
cual se pueden observar en forma ocasional coiecciones de hasta 4 o 5 litros
incluso sin signos de toxicidad o colangitis.
A largo plaze, una colangitis, habituaimente intermitente, es el sintoma
predominante. La ictericia puede ser intermitente o constante. El prurito es
bastante comin, perc el dolor es poco frecuente. Alguna veces se efectuan
colecistectomias en pacientes que también tienen una colangitis esclerosante o
carcinoma de las vias biliares que ne fueron reconocidos en el transoperatoric y
pueden presentar ictericia meses mas tarde.(s

Reconstruccidn y Derivacion Bilio-digestiva
Los tipos béasices de anastomosis recomstructives biliares son la
hepatoyeyunoanastomosis con sus variantes en asa con enteroenterostomia, en Y
de Roux, en Y de Roux con descarga a través de tejido subcutdneo, injerto mucoso
de Smith, procedimienio de accese al conducte del segmento hepitico II de
Longmire y Sandford, procedimiento de acceso al conducto hepdtico izquierde del
segmento III, procedimients de acceso intrahepitica del ladoe derecho con
abordaje de los segmentos IV y V; hepatoduodencanastomosis,
coledocoduodencanastomosis, colecistoducdenoanastomosis,
colecistoyeyunoanastomosis, anastomosis términe-terminales, procedimientos
pldsticos © de Heinecke-Mikulicz, y anastomosis especiales tales como la
interpusicidén yeyunal de Longmire, creacidén de un nueveo <onducte hepitico
comin posterior a la pérdida del sitio de la carina mediante la formacidn y
aplastamiento del tabique y  hepatoyeyuncanastomosis,
hepatoyeyuncanastomosis doble. Muchos de estos tipos de anastomosis puden o
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no venir acompafiades de Iz colocacién de sondas de sostén o tutores. (1, 2,4, 5,8, 10}
Los tres principios bidsicos de las anastomosis biliointestinales son identificacién
de mucosa del conducte biliar que esté sama cerca del sitio de obstruccidn,
preparacién de un segmento de tubo digestivo y anastomosis directa entre
miucosa vy mucosa de ambos elementos.q, 5 y 11 Como se menciono anteriomente,
la anastomosis puede ferulizarse o protegerse mediante una sonda
transanastomdética que se hace pasar de manera Wanshepatica, transyeyuinal ©
como sonda en U Sin embargo, Ia utilidad de estas sondas no es total por que
tienden a obstruirse con restos biliares despues de aproximadamente 6 meses in
situ. 2.
Algunas veces es necesaric o deseable efectuar la reconstruccién en dos tiempos;
en el primer tiempo se hace un drenaje biliar externe para aliviar la obsiruccién
de las células hepiticas y mejorar su funcién antes de la operacidn definitiva. En
otros casos, la situacién local del hilic hepéitico no es adecuada para una
anastomosis en el momento de la primera operacién. Probablemente es mejor
reservar ¢l drenaje externo para pacientes con disfuncién hapitica definitiva y
con niveles de bilirrubina en sangre por encima de 20 mg/dL@
La utilidad de la hepatoyeyunoanastomosis o hepatoduodencanastomosis ha
hecho que éstos sean los procedimiento de eleccién en la recostruccion de vias
biliares.a,511 Es posible que la hepatoduodenoanastomosis llegue a ser mas
prevalente en ¢l futuro, ya que puede inspeccionarse a través del fibroscopio. Es
concebible que puedan llevarse a cabo dilataciones u olros procedimientos a
través del fibroscopio en el seguimienio a largo plazo del paciente. @
Al realizar la anastomosis, debe cuidarse de disecar sélo 1 mm o maés del
conducto proximal, va que una diseccion mas extensa puede desvascularizar el
conducto. Se usa un sélo plano de punios separados con materiai absorbible para
la anastomesis. Fuede emplearse catgut crémico 2-0 o 3-8, dexén 3-0, o vieryl 4-0.
Una anastomosis en 2 planos puede producir un reborde demasiado grande y
puede dar como resultado un orificio estreche. Aunque Madden aconseja un solo
plano con seda 4-0, se ha demostrado que ei empleo de seda, ya sea en una
anastomosis en un solo pianc 0 en la capa externa de una anastomaosis en 2
planos, da como resultade la formacién recurrente de cdlculos ¢ una inflamacién.
2,11
Se elige una asa adecuada de yeyuno o duodeno que permita que la serosa de esta
llegue al conducke biliar proximal aislade, 2), en caso de ser de yeyuno, en Y de
Roux, se elaborara esta con 70 cm de longitud y se lleva hacia arriba, de
preferencia por via retrocélica para la anastomosis latere-lateral.n). Se hace una
incisién de aproximadamente 1a mitad de didmetro del conducto biliar aislade en
la pared antimeseniérica del yeyune. Esta puede estirarse con mas
manipulaciones y debe mantenerse pequefia en este tiempo. Este orificio de
yeyuno se anastomosa con puntes finos separados en 1 plano. ). Se aplica
primero la hilera anterior de puntos solo en el conducto biliar, y despues se apiica
la posterior las cuales se anudan primero colocandose de izquierda a derecha,
mientras que la anterior se realiza de derecha a izquierda; esto para que se realize
urna mejor afrontacidén de mucosas. Los puntos deben ser colocados de dentro de
mu<osa yeyunal a fuera de serosa biliar y de dentro de mucoesa biliar a fuera de
serosa yeyunal. Se dejan tensos los hilos y se encarrila el yeyuno hacia arriba, se
anudan los puntos posteriores de izquierda a derecha y los antericres se
completan en la forma ya descrita y se anudan de derecha a izquierda. Técnica
congcida como de Blumbart y Kelley. ).

Evolucién de la Derivacién bilio-digestiva
1).- Infeccién: Es la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con
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derivacidn bilicdigestivam, la cobertura antibiotica instituida preeperatoriamente
contra microcrganismos grammnegtivos debe centinuarse después de la
operacion durante por lo menos ¢ dias. Aproximadamente el 20% de las
anastomosis pueden filtrar, habitualmente sélo pequefias cantidades en 24 hrs,
Las fistulas biliares, incluso aquellas que llegar a 300-400 ml/dia, pueden cerrar
en forma espontdnea casi sin excepcién. Habitualmente hacia el dia 21
postoperatorio, las fistulas se han cerrado; si persisie mas de 3 semanas, no vale 12
pena reoperar ya que puede esperarse el cierre.

La fiebre postoperatoria de mayor importancia es causada por septicemia, un
absceso subfrénico o subhepdtico, en especial si ocurre luege de cuarto y quinto
dia postoperatorio. En general, no es importante contrelar al paciente por absceso
hasta aproximadamente el dia 10 a 16 del postoperatorio, porque recién enionces
el absceso puede estar en condiciones para ser drenade.@)

2).- Bilirrubinas: Con perfodos prolongados de ictericia preoperatoria, ia
concentracién postoperatoria de bilirrubina en sangre puede aumentar antes de
disminuir lentamente hasta cifras normales en 1 ¢ 2 meses. Con periodos breves
de obstruccién aguda puede esperarse una rapida caida de lz bilirrubina sérica. El
prurito presente antes de la eperacidn casi siempre se alivia 24 a 48 hrs después
de la cirugia. 2,4y »

3).- Fosfatasa Alcalina: Luego de una derivacidn bilio-digestiva, a menudo el
nivel de fosfatasa alcalina en sangre estd elevads y puede aumentar a
aproximadamente dos o tres veces el valor normal y continuar elevada en forma
crénica. Esta bien establecido que la fosfatasa alealina, en relacién a las pruebas de
funcionamiento hepitico, es un reflejo de las pruebas de excrecidn y que se
relacionan directamente con el flujo biliar, también, es una manifestacién de
inflamacidén o destruccién de los conducios intrahepéticos. ¢, 2 Una vez
establecida la obstruccion e inflamacidn de los conductos biliares, Iz fosfatasa
alcalina puede aumentar 2 o 3 veces el valor normal y continuar elevada hasta 6
meses despues de haber drenado los conductos. No se conoce con exactitud esta
causa, pero es el mejor marcador de una buena ¢ mala evolucién en la
reconstruccion de la via biliara, 21,

4).- Colangitis: Los paciente se sbservan principalmente desde el puntc de vista
clinico. La ausencia de colangitis o ictericia indican, en general buenos
resultades.(n Los cambios graves vy ei empeoramiento de los resultados de los
estudios de la funcién hepdtica, incluso en ausenciz de hiperbilirrubinemia,
deben ser una preccupacién de primera importancia y pueden requerir
ultrasonografia en busca de dilatacién ductal intrahepética. La crisis de colangitis
ocasional de duracién breve y bien tolerada (es decir, una vez al aiio, sobre tode
poco después de Ia reparacién) no indica por fuerza la necesidad de maniobras
instrumentadas o de reoperacién. Ei paciente que experimenta una crisis
ocasional de colangitis puede ser tratado con antibioticoterapia cuando son
minimos los cambios observades en las pruebas de la funcién hepdtica y no se
observa en la ultrasonografia dilatacidon ductal intrahepitica, Sin embargo, crisis
mtltiples de colangitis al afio, aumento progresivo de las concentraciénes de
enzimas hepiticas y dilatacién ductal intrahepitica son indicaciones para valorar
de nuevo al paciente. (1,58

5).- Estudios de Gabinete: Dentro de la evaluacién postoperatoria es necesario
mencionar aspectos tales come la presencia de aire on las vias biliares en 1a placa
simple de abdomen y frecuentemente medio de coniraste en una serie GI,
significando esto iltimo que una derivacién bilio-digestiva puede estar
permeable, pero mis importante es que el medio abandone rapidamente el arbdl
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biliar hepétice como signo de buern funcionamientc de una derivacidn
biliedigestiva. (2)
Esto se interpreta como que la presion de la peristalsis intestinal puede llevar aire
v su conienido a las vias biliares, perc es mds importante que una presién
minima de 1a bilis 2 nivel hepitico no tenga ninguna obstrucciéon de salidaw.
Resultados de las Derivaciones Bilio-digestivas.
Al evaluar los resultadss informados de las derivaciones biliodigestivas debe
prestarse uma esiricia atencién al método, duracién de la recuperacién y
minuciosidad del seguimiento. El mayor problema en la reconstruccion de las
vias biliares es la posterior estenosis de la anastomesis (20, cuanto mayor el
tamafio del conducte biliar, mis probable sera que se conserve abierta la
anastomosis (1), i estc no geurre asi se produce un Impedimenio en el drenaje
adecuado, jo que a su vez produce estasis e impide el pasaje de cilculos o resto
residuales, dando come resuliado la posibilidad de colangitis o un sindrome del
sumidero, en el caso de coledocoduodencanastomosis ent el cual se recemienda
un tamafic de boca anastemdtica de minime 2 .5 ¢m de diametro. 23, Esta
estenosis recurrente se presenta 2 menudo dentro de los primeros 5 afios (), con
periodos promedic que van desde los 2.5 a los 3 afios 2. En los pacientes que
tienen estrecheces tardias, tiene que considerarse en e} diagnéstico diferencial ia
posibilidad de carcinoma de vias biliares,
Informes de reparacién de vias biliares de las decidas de 1950 ¥ 1960 indicaban
una tasa de recurrencias de aproximadamente un 40%. En la actnalidad se
informan resultados satisfactorios de hastz el 85%. Quizas esto sea secundario a
un envic mdis pronto hacia centros especializados, avances i{écnicos de
importancia y una menor diseccion del conducto proximal o cual reduce la
incidencia de necrosis isquémica en Ia linea de sutura y estenosis recurrente. (2)
La tasa de incidencia para colangitis descrita por Madden en los afios de 1946 a
1968 fue de 0.4%, y en otra revisidn que se llevo a cabe de 196% a 1982 fue de 0.9%,
probablemente correlacienado ai descenso en la tasa de mortalidad que fue de
2.7% a 1.8% respectivamente. (2)
Las compiicaciones mds serias de ia reconstruccién y/o reparacidn biliar son la
septicemia y abscesos subfrénicos y subhepiticos; los microorganismos mds
comunmente encontrados son grammnegativos.
Actualmente, 12 tasa de mortalidad global por reoperacidn del irbol biliar es de
yor lo menes un 2%, cor tasas mds altas en ancianos, a menudo en condiciones
de urgencia. a.,»

Los buenos resuliadas de la derivacion bilidigestiva son criticos para la
permeabilidad y la funcién de dichas vias a largo plazo. Aspectos esenciales para
lograr una derivacién satisfactoria son diseccidn de la placa hiliar, obtencién de
amplitud suficiente de la abertura de! conducto biliar v boca anastomotica
intestinal, y anastomosis precisa entre mucosa y mucosa. El plan de fratamiento
debe ajustarse al paciente en forma individual segimn tipo, nivel y extensién de la
obstruccién, momento del diagnéstico, estade global del individuo y pericia
disponible., 2,6,8)

La dificultad técnica y, por consecuencia, los buenos y malos resultados se
relacionan con 1} Nivel de lesién (clasificacién de Bismuth): Se deben
estandarizar los resultades en base al nivel de la lesién, de acuerdo a la
clasificacidn de Bismuth, descrita para este ebjetivo; vy 2) Niimero de intentos
previos a la reparacion final: Sabemos que un enfermo con intentes previos se
manifiesta, primariamente, por episodios de colangitis, frecuentemente con

hiperbilirrubinemia, la ¢ual puede complicarse con alteraciones de la
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coagulacitn, e inciuso Hegar a 1a cirresis biliar /o hipertensién porta. Es por esto,
que ¢l ndmero de intervenciones previas y las complicaciones inherentes a esta
hacen de cada intente un riesgo mayor para el paciente con complicaciones tales
como hemorragias, infecciones ¢ un postoperatoric con una pobre reserva
hepética. .

En relacién a esta observacidn, podriamos concluir que ia mejor reparacion es la
que se identifica en forma inmediata, se intenta su reparacién primaria, sin Ia
presencia de las complicaciones secundarias ya descritas.

JUSTIFICACION

Aplicar una {denica que facilite Ia reconsiruccidn de las vias biliares y, por
consecuencia, oblener mejores resultados evitando la estenosis, reestenosis,
complicaciones y el logro de un buen funcionamiento de la via biliar a largo
plazo. Lo cual, redunda en el costo-beneficio del paciente, los medios y la
institucién, yla disminucién de la morbilidad y la mortalidad postoperatorias.

HIPOTESIS

La sutura vascular, surgete continuo, doble armada, en un sélo plano, con sutura
monofilamento de bajo calibre, aplicada a la reconstruccién de las vias biliares, da
mejores resultados gue las técnicas tradicionales,

OBJETIVO GENERAL

Demostrar si la técnica de anastomosis vascular aplicada a la anastomosis de
derivacidon biliodigestiva mejora los resultados en todas las patologias de la via
biliar que requieran para su tratamiento de una derivacién bilio-digestiva.

MATERI&L v METOULUS

Se realiza estudio de seguimiente de estudios previos realizados en 1981 con
perros ¥ en 1989 con humanos, de 17 pacienies con antecedentes de
reconsiruccién bilicdigestiva en un periodo comprendido de Enero de 1995 a
Octubre de 1998 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, Obteniendose
informacién concerniente a tipe de derivacién realizada y evolucién
paostoperatoria del paciente en base a datos clinicos y de laboraterio, en los cuales,
séle se toman en cuenta ias cifras de fosfatasa alcalina y bifirrubinas.

Los pacientes son divididos en 2 grupes, grupe I: recenstracciones biliodigestivas
en un plano, puntos simples separados y diversos materiales de sutura, con 6
pacientes y grupo 2: reconstrucciones biliodigestivas en un solo plano, sutura
continua y material monofilamento, con 11 pacientes. Se realiza una recoleccién
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coagulacién, e incluse Yegar ala cirrosis biliar e/ hipertensién porta. Es por ests,
que ¢! nimerc de intervenciones previas y las complicaciones inherentes a esta
hacen de cada intento un riesgo mayor para el paciente con complicaciones tales
come hemorragias, infecciones ¢ un postoperatorie con una pobre reserva
hepatica. .

En relaci6n a esta observacién, podriamos concluir que la mejor reparacion es la
gue se identifica en forma inmediata, se intenta su reparacién primaria, sin la

presencia de las complicaciones secundarias ya descritas,

JUSTIFICACION

Aplicar wna tdenica gue facilife la reconstruccién de las vias biliares y, por
consecuencia, obterer mejores resultados evitando la estenosis, reestenosis,
complicaciones y el logro de un buen funcionamiento de la via biliar a Jargo
plazo. Lo cual, redunda en el costo-beneficio del paciente, los medios y la
institucidn, y la disminucién de Ia morbilidad y la mortalidad postoperatorias.

HIPQTESIS

La sutura vascular, surgete continuo, doble armada, en un sélo plano, ¢con sutura
moncfilamentc de bajo calibre, aplicada 2 la reconstruccidn de las vias biliares, da
mejores resultados que las fécnicas tradicionales.

OBJETIVO GENERAIL

Demaostrar si la técnica de anastomosis vascular aplicada a la anastemosis de
derivacidn biliodigestiva mejora ios resultados en todas las patologias de la via
biliar que requieran para su tratamiento de una derivacién bilio-digestiva.

WATERIAL Y TARTODOS

Se realiza estudio de seguimienic de estudiocs previos realizados en 1981 con
perros ¥y en 1989 con humanos, de 17 pacienies cen antecedentes de
reconstruccién biliodigestiva en un periodo comprendido de Enerp de 1995 a
Qctubre de 1998 en el Cenire Médico Nacional “20 de Noviembre”. Obteniendose
informacién concerniente a tipe de derivacidn realizada y evolucidn
postoperatoria del paciente en base a datos clinicos y de laboratoric, en los cuales,
s¢lo'se toman en cuenta las cifras de fosfatasa alcalina y bilirrubinas.

Los pacientes son dividides en 2 grupos, grupo I: reconstrucciones biliodigestivas
en un plano, puntos simples separados y diversos materiales de sutura, con 6
pacientes y grupo 2: reconstruccienes biliodigestivas en un solo plano, sutura
continua y material monofilamento, con 11 pacientes. Se realiza una recoleccidn
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coagulacién, e incluso llegar a la cirrosis biliar efo hipertensién porta. Es por esto,
gue el nfimero de intervenciones previas y las compiicaciones inherentes a esta
hacen de cada intento un riesgo mayor para el paciente con complicaciones tales
come hemorragias, infecciones © un postoperatorio con una pebre reserva
hepitica.

En relacién a esta observacién, podriamos concluir que la mejor reparacién es la
que se identifica en forma inmediata, se intentz su reparacién primaria, sin la
presencia de las complicaciones secundarias ya descritas,

JUSTIFICACION

Aplicar una téenica que facilite la recomstruccién de las vias biliares y, por
consecuencia, ablesier mejores zesultados evitande la estenosis, reestenosis,
complicaciones y el logro de un buen funcionamiento de la via biliar 2 largo
plazo., Lo cual, redunda en el costo-beneficio del paciente, los medios y la
institucién, y la disminucién de la morbilidad y la mortalidad postoperatorias.

HIPOTESIS

La sutura vasculay, surgete continue, doble armada, er un sélo plane, con sutura
monofilamento de bajo calibre, aplicada a {a reconstruccidn de ias vias biliares, da
mejores resultados que las técnicas tradicionales.

OBJETIVO GENERAL

Demostirar si la téenica de anastomesis vascular aplicada a la anastomosis de
derivacidén biliodigestiva mejora los resultados en todas Ias patologias de la via
biliar que requieran para su tratamiento de una derivacién bilio-digestiva.

MATERIAL Y WMETODOS

Se realiza estudio de seguimienio de estudios prevics realizados en 1951 con
perros y en 198¢ con humaneos, de 17 pacienies con antecedentes de
reconstruccién biliodigestiva en un perioedo comprendido de Enerc de 1935 a
Octubre de 1998 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, Obteniendose
informacifén concerniente a tipec de derivacién realizada y evelucidn
postoperatoria del paciente en base a datos clinicos v de laboratorio, en los cuales,
s6lo'se toman en cuenta las cifras de fosfatasa alcalina y bilirrubinas.

Los pacientes son divididos en 2 grupos, grupo I: reconstrucciones biliodigestivas
en un plane, puntos simples separades y diverses materiales de sutura, con 6
pacientes y grupo 2: reconstrucciones biliodigestivas en un solo plang, sutura
toniinuza y material moncefilamento, con 11 pacientes. Se realiza una tecoleccion
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de los resultados obtenidos v se obtienen datos concernientes a sexo, grupos de
edad, causas de reconstruccién biliodigestiva y técnica de anastomosis empleada,
clasificacion de Bismuth y su relacién con tipo de reconstruccidn biliodigestiva,
técnica de anastomosis y morbilidad, causas de morbilidad y su relacién con la
clasificacién de Bismuth, y técnica anastomética empleada, Resultados de
fosfatasa alcalina y bilirrubinas en relacién con la técnica anastomética. Se
compara la evolucién de los 2 grupos sstudiados en base a los resultados
obtenidos y se regisira el periodo de tiempo posterior a la cirugia reconstructiva,
TECNICA:

Se practica anastomosis biliodigestiva en cualquiera de sus modalidades, con
colocacién de puntos de referencia en cada uno de los bordes o vértices de ias
incisiones realizadas de celédoco o conducto hepdtico comin e intestine
{dusdeno o yeyuno). Se inicia la anastomosis en la linea posterior con una paso
de la aguja fuera-dentro, via biliar-intestino, manteniende la sutura con técnica
vascular en forma continua y circundade toda la anastomdsis para terminar en 1a
cara anterior con un scio nude. Ef material utilizado es una sutura
monofilamente 3-6 ceros doble armada.

En el caso de las derivaciones hepaticoyeyunales en Y de Roux, estas son
realizadas previa desfuncionalizacién del asa intestinal. En todos los pacientes se
deja un drenaje de penrose dirigido al espacio de Winslow, mismo que se retird
en el postoperatorio inmediato al corroborar la hermeticidad de la anastomoésis
clinicamente, mediante un trage de azul de metileno.

EESULTADOS

Se realize el estudio en un total de 17 pacientes, divididos en 2 grupos: 11
pacientes con técnica vascujar ¥ 6 con técnica convencional de puntes simples
separados; 11 correspondian al sexo femenine y 6 (35.3%) al sexo masculing
(Grafica 1), con un rango de edad de entre los 18 a los 81 afios con un promedio de
47.9 afios {Grifica 2}. Los tipos de reconstruccién realizadas fueron como sigue
{Grdfica 3): Hepaticoyeynoanastomosis en 7 «casos (41.1%},
coledocoduodenocanastomésis en 5 casos (35.2%), coledocoyeyuncanastomdsis en
3 casos (17.6%), v colecistoyeyunoanastomosis en 2 casos {11.7%). Las causas de
reconstruccién biliodigestiva fueron estenosis benigna de colédoco en 10 casos
(58.5%), estenosis periampular en 4 casos {23.5%), 2 de las cuales se debieron a
adenocarcinoma del dmpula de Vater, 1 a cancer de vesicula biliar y 1 a cincer de
la cabeza de pancreas, coledocolitiasis en 2 casos (11.7%), y quiste de colédoco en 1
(5.8%). Se realizaron 11 procedimientos anastométicos con la técnica vascular
(64.7%) y 6 con la técnica convencienal de puntos simples separados £35.2%)
(Grifica 4). De los 11 procedimientos con la técnica vascular 6 se debieron a
estenosis benigna de colédeco, 2 a adenocarcinoma del dmpula de Vater, 2 a
colédocolitiasis, y 1 a un quiste de colédoco tipo I; con respecto a la técnica
convencional de puntos simples separados, 4 se debieron a estenosis benigna del
colédoco, 1 a cdncer de la cabeza de pancreas y 1 a céncer de la vesicula biliar
{Tabla 1). Con respecio a la estenosis benigna de colédoco, se utiliza la clasificacién
de Bismuth para determinar el grado de lesién ocurrida en la via biliar,
correlacionandose con el tipo de reconstruccién biliodigestiva, la técnica de
anasiomosis, evolucién del paciente, y periodo posteperatorio {(Tabla 2J,
enconirandose 4 casos con Bismuth I en los cuales se realizaron 2 procedimienios
de coledocoduodenoanastomosis, 1 con técnica vascular y oiro con punios
simples separados; en el primero el paciente se encuentra sin recidiva del cuadro
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de los resultados obienidos y se obtienen datos concernientes a sexo, grupos de
edad, causas de reconstruccién biliodigestiva y técnica de anastomosis empleada,
clasificacién de Bismuth y su relacién con tipo de reconstruccién bilicdigestiva,
técnica de anastomosis y morbilidad, causas de morbilidad y su relacién con la
clasificacién de Bismuth, y técnica anastomdtica empleada. Resultados de
fosfatasa alcalina y bilirrubinas en relacién con la técnica anastomética. Se
compara la evolucién de los 2 grupos estudiados en base a los resultados
obtenidos y se registra el periodo de tiempo posterior a la cirugia reconstructiva,
TECNICA:

Se practica anastomosis biliodigestiva en cualquiera de sus modalidades, con
colocacién de puntes de referencia en cada uno de los bordes o vértices de las
incisiones realizadas de colédoce o conducto hepdtico comiin e intestino
{duodeno o yeyuno). Se inicia la anastomosis en la linea posterior con una paso
de la aguja fuera-dentro, via biliar-intestino, manteniendo la sutura con técnica
vascular en forma continua y circundado teda la anastomdsis para terminar en la
cara anterior con un solo nudo. El material utilizado es una sutura
monofilamento 5-6 ceros doble armada.

En el caso de las derivaciones hepaticoyeyunales en Y de Roux, estas son
realizadas previa desfuncionalizacién del asa intestinal. En todes los pacientes se
deja un drenaje de penrose dirigido al espacio de Winslow, mismo que se retiré
en el postoperatorio immediato al corroborar la hermeticidad de la anastomésis
clinicamente, mediante un trago de azul de metileno.

FESULTADUS

Se realize el estudic en un total de 17 pacientes, divididos en 2 grupos: ii
pacientes con técnica vascular y 6 con técnica convencional de puntes simples
separados; 11 correspondian al sexo femenino y 6 (35.3%) al sexo masculino
{Gréfica 1), con un rango de edad de entre los 18 a los 81 afios con un promedio de
47.9 afios {(Grifica 2). Los tipos de teconstruccién realizadas fueron como sigue
(Grafica 3): Hepiticoyeynoanastomosis en 7 casos (41.1%),
coledocoduodenoanastomésis en 5 casos (35.2%), coledocoyeyunoanastomasis en
3 casos {17.6%), y colecistoyeyunoanastomosis en 2 casos {11.7%). Las causas de
reconstruccién biliodigestiva fueron estenosis benigna de colédoco en 10 casos
(58.5%), estenosis periampular en 4 casos (23.5%), 2 de las cuales se debijeron a
adenocarcinoma del dmpula de Vater, 1 a cincer de vesicula biliar y 1 a cdncer de
la cabeza de pincreas, coledocolitiasis en 2 casos (1L.7%), ¥ quiste de colédocoen 1
(5.8%). Se realizaron 11 procedimientos anastométicos con la técnica vascular
{64.7%) y 6 con la técnica convencional de puntos simples separados (35.2%)
{Grifica 4). De los 11 procedimientos con la técnica vascular 6 se debieron a
estenosis benigna de colédoco, 2 2 adenocarcinoma del &mpula de Vater, 2 a
colédocolitiasis, ¥y 1 a un quiste de colédoco tipo I; con respecto a la técnica
convencional de puntos simples separados, 4 se debieron a estenosis benigna del
colédeco, 1 a cdncer de la cabeza de pincreas y 1 a céncer de la vesicula biliar
{Tabla 1). Con respecto a la estenosis benigna de colédoco, se utiliza la clasificacién
de Bismuth para determinar ¢! grado de lesién ocurrida en la via biliar,
correlacionandose con el tipo de reconstruccién biliodigestiva, la técnica de
anastomésis, evolucién del paciente, y periodo posioperatorio {Tabia 2Zj,
enconirandose 4 casos con Bismuth I en los cuales se realizaren 2 procedimientos
de coledocoduodenoanastomosis, 1 con técnica vascular ¥ ofro con puntos
simples separados; en el primero el paciente se encuentra sin recidiva del cuadro
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incial a los 42 meses del postoperatorio, y en el segundo se observé la presencia de
una fistula coiédeco-ducdenal por debajo del sitio de anastomesis a los 18 meses
del postoperatorio, la cual fue manejada en forma conservadora; los otros 2
procedimientos realizados fueron 2 coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux,
ambes con técnica vascular, 1 de ellos se encuentra sin recidiva a los 9 meses del
PO, y el otro s6lo presento un episodio de colangitis de 3 dias de evolucién alos &
meses del PO, actualmente {8 meses del PO) se encuentra asintomdtice. Se
obtuvieron 4 casos con Bismuth II y, en todos elles, se realizé una
hepiticoyeynoanasiomosis en Y de Roux, 1 con técnica vascular, el cual se
encuentra sin recidiva 18 meses después, y 3 con técnica de puntos simples
separados los cuales 1 fallecié debido a complicaciones de cincer gastrico a los 3
meses, 1 se encuentra sin recidiva a los 3 meses del PO, y 1 presenta dehiscencia
de anastomésis, con fistula biliar y colangitis secundaria, la cual amerito
reintervencién con colocacién de nueve punio en sitio de dehiscencia y
colocacién de sonda de Pezzer abocads a yeyuno para control de fistula, a los 2
dias posteriores a la reconstruccién inicial. Dos pacienies se presentaron con
Bismuth 111, los cuales fueron sometidos a hepaticoyeynoanastomesis en Y de
Roux con colocacién de sonda transhepética, ambos con técnica vascular y ambos
con episodics de colangitis en forma recurrente, a ios 24 y 8 meses
respectivamente.

En relacién a 1a morbilidad observada en ambos grupes (Tabla 3), se observa 1
caso de colangitis en 1 ocasion relacionado a la técnica vascular y 2 casos de
colangitis recurrente sin relacién directa con esta la técnica y utilizacién de férula
transhepética en ambos casos; en los casos de la técnica con puntos simples se
observa 1 caso de dehiscencia de sutura con fistula biliar y colangitis y otro de
fistula colédoco-duodenal en relacidén direcia con la técnica, no se sbservan cascs
de morbilidad sin relacién con la téenica.

En el seguimientc por laboratorio (Tabla 4) se observa una disminucién de hasta
un 85% en los niveles séricos de fosfatasa alcalina durante um periode
postoperatorio con variacién de 5 a 27 meses con la técnica de puntos simples
separados, mientras que con la vascular se observa una disminucidr de hasta el
81% durante un periodo de 7 a 42 meses del postoperatorio. Los resultades de
bilirrubina reportan una disminucién de hasta el 85% en Ia total y de hasta el 99%
en la directa con la técnica vascular durante un periodo de 7 a 42 meses del
posoperatorio, mientras que con la otra técnica se observa una disminucién del
78% y del 88% en los niveles séricos de bilirrubinas total y directa
respectivamente en un periodo de 5 a 27 meses.

La mortalidad total fue de 7 cases {41.1%), de los cuales 5 presentaron casos de
neoplasias, 1 pancreatitis grave, y 1 con sangrado de tubo digestivc alto y choque
hipovelémico; ninguno de ellos en relacién directa a las técnicas estudiadas.

El periodo de estancia hospitalaria (Gréfica 5) para la técnica vascular fue de 4 215
dias con un promedio de 8.5 dias, para la otra técnica fue de 5 a 40 dias con un
promedio de 17.3 dias.
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DISCUIION

El presente es un estudic de tipo longitudinal, sbservacionzl, comparative,
clinico, aplicado, abierto, retrospectivo de 17 casos de pacientes con reconstruccién
biliodigestiva realizadas en el Centro Médice Nacional “20 de Neviembre”, por
diversas etiologias, en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Octubre de
1998; los cuales fueron divididos en 2 grupos de técnicas de anastomosis, el
primero, el grupo control, con técnica convencional de puntos simples separados
y el segundo (experimental} con técnica vascular Se cbservo un predominic del
sexo femenino {11 casos), con casi el doble en relacién con el sexo masculino, lo
cual, se observa de acorde a2 lo establecido con la literatura; el rango de edad, con
mayor indice de afectacién fue delosde4ia los 70 afios, con un total de 11 casos,
constituyendo el 64.7% de los mismos, debido probablemente a la mayor
incidencia de patologfa vesicular y neopldsica presentada en este rango de edad.
Lz causa de reconstruccién biliodigestiva que se presentd en su mayoria fue Ia
estenosis benigna de colédoco, en todos los casos debida a iatrogenia
transoperatoria, seguida de neoplasias de las estructuras biliares y de pincreas que
se presenté principaimente en el grupo de pacientes mayores de 50 afios;
coledocolitiasis y se observo un caso de quiste de coledoco tipoIenun paciente de
18 afios, el cual fallecié posteriormente debido a sangrade de tubo digestivo
masive y choque hipovelémico no relacionade con la reconstruccidn
biliodigestiva. Los tipos de reconstruccién biliodigestiva no varian mucho en
relacién a la lo mencionade por otros autores, ya que esto depende bisicamente
de la causa y hallazgos transoperatorics, aunque se observé una preferencia para
ta utilizacién de anastomosis con yeyuno en Y de Roux a varios niveles de la
lesién, lo cual es recomendado en la literatura actual. Se utiliza 1a clasificacién de
Bismuth para estenosis benigna de la via biliar, observandose un total de 10
procedimientos, con 4 por Bismuth I, 4 por Bismuth Il y 2 por Bismuth IIL Debido
a la relativa facilidad en la reconstruccién de vias biliares con Bismuth I se tiene
la opcién de utilizar duedeno en forma latero-lateral o término-lateral 0 yeyuno,
por lo que se emplean las 2 modalidades, observandose que con la técnica
vascular se tienen 2 casos sin recidiva y otre con presencia de colangitis en 1
ocasién, con 3 dias de evolucién, 6 meses posteriores al procedimiento,
probablemente en relacién a la anastomosis con prebable presencia reflujo del
contenido intestinal hacia la via biliar, es decir, en forma ascendente; sin
presentarse nuevamente en el periodo de 2 meses; por otro lado, se observa la
presencia de una fistula coledoco-duodenal con la técnica de puntos simples
separadados, probablemente por fallas en la técnica. En cuanto al Bismuth II,
todos los pacientes se sometieron a una hepiticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux, de los cuales 1 se realizé con técnica vascular sin presentar recidiva a 18
meses del procedimiento, y 3 se sometieron a técnica con puntos simples
separados de los cuales 1 se encuentra sin recidiva a 5 meses del PO, 1 fallecié
debide a complicaciones por cincer gdstrico y 1 presenté dehiscencia de la
anastemosis con fistula biliar v colangitis, la cual fue reintervenida con cierre de
la dehiscencia y colocacién de sonda derivativa en intestino para control de
f{stula. En los Bismuth III, la técnica de eleccién es ia
hepiticopyeyuncanastomosic en Y de Roux, ambas con anastomosis vascular,
con colocacién de sonda transhepitica, presentando colangitis recurrente a los 24
y 8 meses del postoperatorio, llamando 1z atencién la recurrencia de colangitis
precisamente en este grupe de pacientes, sin embargo, no se puede concluir en
forma contundente gue las colangitis recurrentes se deban precisamente a la
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presencia de las sondas, ya que, para poder evidernciar esto, se tendria que retirar
la sonda transhepitica, tomar un periodo de observacion de los pacientes similar
al que se ha llevado hasta la fecha, y concluir en forma posterior.

La utilizacién de ambas técnicas se realiza en cualquier tipe de proceso
obstructivo de la viz biliar, sin modificacién en cuanto a evolucion secundaria a
proceso necplisico, pero con diferencia notable en relacién a procesos estendticos
benignos, como ya s¢ ha mencionado anteriormente.

En relacién a las cifras de fosfatasa alcalina, el mejor indicador de proceso
obstructivo o inflamatorio a nivel vias biliares, llama la atencién la importante
disminucién de las concentraciones séricas posteriores a la anastomdsis con
técnica de puntos simples separados, sin embarge, en relacién a esto, podriamos
afirmar que, en la mayoria de los casos en los que se utilizd esta técnica, presentan
una lesién benigna tipo Bismuth I y II en su gran mayoria {ya que no se fomaron
en cuenta las cifras presentadas en los pacientes fallecidos antes de la finalizacion
del presente estudio, ya sea por causas neoplasicas, © de oira indole), y ios
pacientes sometides a la técnica vascular presentan Bismuth i, Il y L En
relacién a las cifras de fosfatasa alcalina, sabemos que esta reflejz principalmente
un proceso inflamatorio a nivel de vias biliares, 0 de una persistencia en el
proceso obstructivo de las mismas; se observa una disminucién mas importante
en los pacientes con técnica de puntos simples, en un periodo menor de tiempo,
lo que puede reflejar la resclucién del proceso obstructivo o inflamatorio en
forma mdis rapida; por otro lado, en relacién con la técnica vascular, es dificil
definir la persistencia de alguno de los procesos ya mencionados, ya que no existe
evidencia clinica. Sin embargo, la tendencia a la disminucién en los valores de
fosfatasa alcalina persiste, y sélo cabria esperar un periodo de tiempo més
prolongado para saber si estas cifras se igualan a las presentadas con Ia otra técnica
o, si efectivamente, se deben 2 la persistencia del proceso obstructivo no resuelto
en su totalidad. No asf en relacién a las cifras de bilirrubinas, en las cuales, se
presenta un disminucién mas importante en la técnica vascular, probablemente
debida a su mener incidencia de celangitis.

Con respecto a la estancia intrahospitalaria del paciente, se observa una menor
estancia del paciente posterior a la técnica vascular, que vade 4 a 15 dias con un
promedio de 8.5 dias.

2]

CONCLUSTOHE

4

El presente, es un nueve estudic de seguimiento realizade en forma
retrospectiva de una técnica innovadora iniciada en 1981 con animales primero, y
en 1989 con humanos, después, en nuestra institucién. El seguimiento actual
torma como base a aquellos pacientes sometidos a reconstruccién biliodigestiva en
un periodo comprendido de 4 afios (1993-1998), iratando de demostrar que la
técnica vascular utilizada en esta institucién, es superior, en cuanto a resultados,
a la técnica convencional de puntos simples separades. Los resultados obtenidos
en el presente estudic nos demuestran que esta iécnica puede ser utilizada en
cualquier proceso obtructivo o inflamatorio de la via biliar que tenga indicacion
para una reconstruccién biliodigestiva, y que a diferencia de la otra técnica, puede
ser utilizada con mayor facilidad, en ias estenosis benignas de vias biliares, tipo
Bismuth I11: es una técnica confiable, basandonos en el hecho de que no presenta
complicaciones debidas en forma directa 2 12 téenica, a diferencia de 1a téenica de
puntos simples separados. Asi mismo, presenta otras cualidades de las cuales
podriameos hacer mencién, tales como facilidad técnica en su realizacion, v como
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presencia de I3s sondas, ya que, para poder evidenciar esto, se tendria que retirar
la sonda transhepatica, tomar un periode de observacién de los pacientes similar
al que se ha ilevado hasta la fecha, y concluir en forma posterior.

La utilizacién de ambas técnicas se realiza en cualquier tipo de proceso
obstructive de la via biliar, sin modificacién en cuanto a evolucién secundaria a
proceso neoplasico, pero con diferencia notable en relacibn a procesos estendticos
benignos, como ya se ha mencicnado anteriormente.

En relacién a las cifras de fosfatasa alcalina, el mejor indicador de procese
obstructivo ¢ inflamatorio a nivel vias biliares, liama iz atencidn la importante
disminucién de las concentraciones séricas posteriores a la anastomdsis con
técnica de puntos simples separados, sin embargo, en relacién a esto, podriamos
afirmar que, en la mayoria de los casos en los que se utiliz6 esta técnica, presentan
una lesién benigna tipo Bismuth Iy II en su gran mayoria (ya que no se fomaren
en cuenia fas cifras presentadas en los pacientes fallecidos antes de la finalizacidén
del presente estudio, ya sea por causas neopldsicas, ¢ de otra indole), y los
pacientes sometidos a la técnica vascular presentan Bismuth I, I, y IiL En
relacién a las cifras de fosfatasa alcalina, sabemos que esta refleja principalmente
un proceso inflamaterio a nivel de vias biliares, o de una persistencia en el
procesc obstructivo de las mismas; se observa una disminucion mds importanie
en los pacientes con técnica de puntos simples, en un periode menor de tiempo,
lo que puede reflejar la resolucién del procese obstructive o inflamatorio en
forma mdés rapida; por otro lado, en relacién con iz técnica vascular, es dificil
definir la persistencia de alguno de los procesos ya mencionados, ya que no existe
evidencia clinica. Sin embargo, la tendencia a la disminucién en los valores de
fosfatasa alcalina persiste, y sélo cabria esperar un periedo de tiempo mas
proiongado para saber si estas cifras se igualan alas presentadas con la otra técnica
o, 51 efectivamente, se deben a la persistencia del proceso gbstructivo no resuelto
en su totalidad. Ne asi en relacién a las cifras de bilirrubinas, en las cuales, se
presenta un disminucién mas impertante en la técnica vascular, probabiemente
debida a su menor incidencia de colangitis.

Con respecto a la estancia intrahospitaiaria del paciente, se observa una menor
estancia del paciente posterior a la técnica vascular, que vade 4 a 15 dias «on un
promedio de 8.5 dias.

CONCLYSTONES

El presente, es un nuevo estudie de seguimiente realizade en forma
retrospectiva de una técnica innevadora iniciada en 1981 con animales primero, ¥
en 1989 con humanos, después, en nuestra institucién. El seguimiento actual
toma como base a aquellos pacientes sometidos a reconstruccién biliodigestiva en
un periodo comprendido de 4 afios (1995-1998), tratando de demostrar que la
técnica vascular utilizada en esta institucién, es superior, en cuanto a resultados,
2 1a técnica convencional de puntos simples separados. Los resultados obtenidos
en ¢l presente estudio nos demuestran que esta técnica puede ser utilizada en
cualguier proceso cbtructive ¢ inflamaterio de la via biliar que tenga indicacion
para una reconstruccién biliodigestiva, y que a diferencia de 1a otra técnica, puede
ser utilizada con mavyor facilidad, en las estenosis benignas de vias biliares, tipo
Bismuth III; es una técnica confiable, basandonos en el hecho de que no presenta
complicaciones debidas en forma directa a la téenica, a diferencia de la téenica de
purtios simples separados. Asi misme, presenta otras cualidades de las cuales
podriamos hacer mencidn, tales como facilidad técnica en su zealizacién, v come
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consecuencia menor tiempo gquirdrgico, mayor versatilidad y mejor accesibilidad
en anastomosis de dificil abordaje. Los pacientes sometidos a esta técnica
presentan una significativa menor estancia intrahospitalaria debida a ausencia de
complicaciones inmediatas ¥ a una restitucién mis ripida del flujo biliar a traves
de las vias biliares. Sin duda alguna el mayor beneficie mostrade hasta el
momento, @6 la casi ausencia de complicaciones peostoperatorizs en forma
inmediata y mediata, En este renglén, habria que hacer notar, que una evaluacién
total se puede lleva a cabo en un periodo cemprendide de 5 a 10 afios, de
realizada la anastomosis, periodo en el cual se observa el mayor indice de
estenosis en estudios con diferentes autores; sin embargo, los resultados
obtenidos hasta el momento, son alentadores; demosirando asi mismo que en
cuanto a facilidad técnica, menor tiempo quirtrgico, menor indice de
complicaciones, y menos dias de estancia intrahespitalaria, supera a la técnica
convencional de puntos simples separados.

Solo cabria hacer notar que las afirmaciones arriba mencionadas, sin lugar a duda,
deberan pasar por la prueba del tiempo, y que solamente al observar la evolucidn
de nuestros pacientes a large plazo (de 5 a 10 afios o mas) se podran sacar
conclusiones en forma mas contundente, en relacién a los resultados a largo
plazo con la técnica vascalar.

Por dltimo, podria ser criticable mezclar en las indicacionmes para la
reconstruccién biliodigestiva procescs malignos y benignos, asi como la
formacién de 2 grupos comparativos con diferentes nimeros de pacientes, sin
embargo, el niimero de pacientes que requieren de éste tipo de cirugia en nuestro
servicio es escaso, como lo demuestra el seguimiento a 4 aitos, aprovechamos la
oportunidad para demostrar el beneficio de ésta técnica en ambas etiologias.
Desgraciadamente el sesgo importante que nos encontrames s debido ala falla
de seguimiento de los nuevos casos de pacientes operados con ambas técnicas y 2
que la informacién mis actual se encontré en el periodo comprendido de 4 afios,
es decir, de 1995 a 1998. Esperamos que esto sirva como base para estudios de
seguimiento posterior en nuestra institucion.
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VASCULAR. (Total= 11} No. PACIENTES
Estenosis Benigna de Colédoco 3
Adenocarcinoma del Ampula de Vater 2
Coledocolitiasis 2
Quiste de Colddoca 1

SIMPLES SEPARADOS, (Total= 6}

Estenosis Benigna de Colédoco 4
Cancer de la cabeza de Pancreas 1
Céancer de Vesicula Biliar 1
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CLASIFICACION DE BISMUTH, TIFD DE
RECOMSTRUCTION

BILIODICESTIVA, TEONIZA DE ANASTONMOSIS,

BYOLUCION, ¥ PERIOOO POSTOFVERATORIO (TAbLA 2).

BISMUTH RECONSTRUCCION BILIODIGESTIVA TECNICA EVOLUCION P.P.

I

1111

Coledocoduodencanastomosis
Coledscoyeyuncanastomdsis en Y de
Roux

Coledocoyeyunoanastomdsis en Y de
Roux

Coledocoduodenoanastomosis

Hepéticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de

Roux
Hepaticoyeyunoanastomosis en 'Y de
Roux

Hepéticoyeyuncanastomosis en Y de
Roux

Hepiticoyeyunoanatomosis en Y de
Roux + sonda {ranshepatica
Hepiticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux + sonda transhepdtica

Vascular Sinrecidiva 42m
Vascular Sinrecidiva 9m

Vascular Colangitisen 8m
1 ocasion
Simples Fistulacolé- 18m
separados doco-duode-
nal
Vascular Sinrecidiva 18m

Simples Fallecid 3m
separades {Ca. Géstrico)
Simples Dehiscencia 2d
separados de anastomio-
sis + fistula
biliar + colan-
giiis.
Simples Sinrecidiva 5m
separados

Vascular Colangitis 24m
recutrente
Vascular Celangitis 8m

recurrente
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TEOVON R BMRFLERALA 0T RELATIONIT A& TGl IR T

(LBl L
VASCULAR
RELACIONADO A TECNICA No. FERIODO POSTOX.
Celangitis en 1 ocasién 1 7 meses
SIN RELACION CON TECNICA
Colangitis en 3 ocasiones (Férula) 1 8 meses
Celangitis recurrente (Férula) i 24 meses
SIMPLES SEPARADOS
RELACICNADO A TECNICA
Dehiscencia de sutura + Fistula biliaz +
Celangitis i 2 dias
Fistula colédoco-duodenal suprapapilar 1 18 meses
SIN RELACION CON TECNEICA
No existen casos

WL i_j‘{i:‘r" EIT :"' ;_‘ % :ir;r}\ A LAA ,fE {’w EETPATE B SRC
TECNICA
Vascular
Porcentaje de disminucién= 0.7-81%; Periodo de tiempo= 7-42 meses
Simples separados
Porcentaje de diisminucién= 52-85%; Periodo de tiempo= 5-27 meses
Bhooriwinngt
TECNICA
Vascular

Porcentaje de disminuciés: BT= 11-85% ; Periedc de tiempo= 7-42 meses
BD= 33-99%
Bl=17-96%

Simples separados
Porcentaje de disminucion: BT=70-78%  ; Periodo de tiempo: 5-27 meses
BD= 75-88%
BE= 50‘570/0
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