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INTRODUCCION

Las estenosis de la via biliar, cualquiera que sea su origen, genera un desafio
complejo tanto en el diagnostico como en el tratamiento. Es una complicacion que
puede incapacitar de por vida o incluso llevar a la muerte al paciente. La calidad
de vida de los afectados es pobre si no es tratada, cursando con ictericia,
colangitis, sepsis o cirrosis biliar entre la amplia gama de complicaciones a corto ©
largo plazo. La etiologia es muy variada, va desde padecimientos benignos hasta
cancer, desde padecimientos frecuentes hasta los mas raros 6 congénitos.

La mayoria de las estenosis biliares benignas son consideradas jatrogénicas en
origen. Si bien eran consideradas una rareza en la década pasada, la aparicion de
la colecistectomia laparoscépica asi como la curva de! aprendizaje de esta ha
aumentado recientemente la frecuencia ', Actualmente, la incidencia esta
calcutada de manera global en un 0.3 a 0.5% 3 Algunos factores relacionados a la
lesion durante una colecistectomia se encuentran la agudizacién del cuadro con
inflamacién o fibrosis marcada, anomalias anatomicas (15-20%), la falta de vision
en e campo quirdrgico (iluminacion, incisiones pequefias, sangrado), asi como
inexperiencia del cirujano 4 La estructura mas lesionada es el conducto hepatico
comun al ser confundida con el conducto cistico. Las lesiones mas frecuentes
observadas son la division o transeccién del conducto equivocado con O sin
ligadura, asi como fesiones isquémicas relacionadas con diseccién extrema,
manipulacién o quemaduras con cauterio 2.4.% Es evidente que la anastomosis
primaria en el momento de la lesién (anastormosis terminoterminal del segmento
afactado) no ha dado los resultados esperados, con éxito del 22% a largo plazo %,
estenosis posterior de un 50-60% aun con la ferulizacién de un tubo en T °y
necesidad del 36% de los pacientes de tratamiento adicional, por lo general una
derivacion biliodigestiva (DBD), siendo esta uitima el tratamiento definitivo en la
mayoria de los pacientes’.

Los pacientes con pancreatitis crénica cursan con ictericia, debido a que ia
inflamacién recurrente y de larga evolucién genera estreches del colédoco en su




porcién retropancreatica, y aunque rara vez cursan con colangitis, pueden requerir
también derivaciones de la via biliar °.

Las neoplasias malignas, por lo general en la cabeza del pancreas son una causa
importante de obstruccién de la via biliar. Ya sea por efecto de masa,
desplazamiento, o por infiltracién directa, la obstruccién el fujo biliar condicionara
todas las complicaciones conocidas (Ictericia, colangitis, sepsis, insuficiencia
hepética), sin embargo, a diferencia de las ofras patologias, esta obstruccién sera
por lo general progresiva, destructiva y con un deseniace fatal. En esta patologia,
la DBD sera ser parte de la reconstruccion de un intento de curacion, o paliativa
(por lo general).

Los indicadores clinicos relacionados con estenosis de la via biliar son la ictericia,
y la colangitis caracterizado por la triada de Charcot (dolor abdominal, fiebre
ictericia) ®. Los indicadores bioquimicos més importantes son fosfatasa alcalina
(FA), deshidrogenasa lactica (DHL) transaminasas glutamica oxaloacetica (TGO} ¥
piruvica {TGP), bilirrubinas ® hemogiobina, leucocitos, plaguetas, tiempos de
coagulacién, albdmina y proteinas totales, asi como urea y creatinina para valorar
la funcién renal. El diagnostico por imagen se realiza por lo general con
ultrasonido {(USG), tomografia axial computarizada (TAC) ¥
Colangiopancreatografia retrégrada (CPRE) o por colangiografia transhepatica
percutanea {CHP), asi como nuevas tendencias diagndsticas, como la
colangiografia con resonancia magnética ¢ Sera adecuado contar con una
colangiografia de rutina pre o intraoperatoria 810

El objetivo del tratamiento consiste en la derivacién del contenido biliar hacia el
tracto digestivo, permitiendo la descompresién y la funcion hepética-bitiar, de
manera permanente.

La DBD es una operacion destinada a derivar el flujo biliar obstruido hacia
intestino, y hasta el momento es el procedimiento con mejores resultados
comparado con procedimientos no quirirgicos 812 y os claro para la mayoria de
estudios que los resultados a largo plazo del abordaje no quirdrgico de las
estenosis biliares, siempre son inferiores a las reparaciones quirurgicas B3




Existen varias opciones, las mas frecuentes: Coledoco-duodeno anastomosis
(latero-lateral y termino-lateral), coledoco-yeyuno anastomosis (latero-ateral y
termino-lateral), y la hepético-yeyuno anastomosis de los hepéaticos dereche o
izquierdo o del hepético comun {termino-lateral o latero-lateral) en asa denY de
Roux. Al parecer, no existen diferencias en cuanto la realizacidn de anastomosis
{ermino-terminales comparadas con las latero-laterales ', aunque autores
prefieren no realizar secciones completas del colédoco para preservar su imigacion
(Terblanche). Existe preferencia generalizada a la hepatico-yeyuno anastomosis
(HAY) 51121518 en Y de Roux de 40-70 cm 8 series con seguimiento a 7 afios en
lesiones benignas reportan éxitos del 82-88% '>'®'7. Algunos autores como
Terblanche tienden a realizar anastomosis altas (cerca de la unién de los
hepéticos) para favorecer la irrigacion independientemente de la altura de la
lesién, incluso en lesiones Bismuth | 5 o en el tratamiento o paliacién de
tumoraciones altas (tumores de Klatskin) ' 10 més probable es que los diversos
tipos de DBD encontraran una indicacién de acuerdo a los haliazgos anatdmicos
encontrados. Por ejemplo, en lesiones muy altas (Bismuth It o ), el abordaje de
Hepp-Couinaud con extension hacia el hepético izquierdo (que vigja de manera
constante, recta y superficial en el borde inferior del segmento hepatico IV
permitird realizar anastomosis amplias entre un segmento en Y con excelentes
resultados con morbilidad del 28-36%, mortalidad del 6-4% y éxito a largo plazo en
el 80-90% de los pacientes ®'. Otro de lo abordajes para lesiones altas es el
mencionado por Orozco donde se realiza una reseccion parcial del segmento IV
para bajar la carina y lograr una posicién anterosuperior, permitiende una
anastomosis mas sencilla . No se han logrado resultados tan favorables con la
colédoco-duodeno anastomosis {CDA), basicamente debido a un alto porcentaje
de colangitis ascendente y reestenosis que en ocasiones necesitara reoperacion
por obstruccién 22°. Sin embargo, existen series de pacientes donde el uso de la
CDA latero-lateral tuvo una frecuencia de éxito favorable, donde se menciona que
este es un procedimiento adecuado para el tratamiento de lesiones obstructivas
del colédoco distal, y que cuando se realiza electivamente, en ausencia de




infeccion o de neoplasias malignas iresecables, la mortalidad es menor al 1%,
con morbilidad del 28% 2'. '
Existe también controversia entre e! uso de suturas interrumpidas o continuas ® asi
como material absorbible o no reabsorbible ¢ Pero existe consenso en cuanto al
uso de suturas delgadas de 4-0 o 5-0 **"'7, asi como en el ancho de la
anastomosis la cual debera tener 2-3 cm de largo 5 en HAY y de 1.5 cm en CDA
2t También debersn seguirse principios basicos de anastomosis como son utilizar
tejidos con buena imigacién, sin tensidn, asi como anastomosis mucosa-mucosa
sin fuga ® aunque existen DBD sin aproximacion mucosa-mucosa para la
reconstruccion de conductos fragiles y pequefios con resultados prometedores z
asi como anastomosis sin colocacién de suturas 3 El alta hospitalaria posterior a
una DBD es de 7 dias aproximadamente.

El uso de stents es controvertido 348912131639 pyeden utilizarse stents de silastic
2  incluso sondas en T que ferulen dos vias . Existe ia tendencia a olvidarios en
los procedimientos rutinarios, sin embargo existe una clara indicacitn en
anastomosis con didmetro estrecho, sin aproximacién mucosa-mucosa, con alto
riesgo a estenosarse ™. La permanencia varia de 3 a 6 meses como periodo

minimo en estos pacientes y hasta 12 meses en cascs dificiles. **. Aunque no

mejoran la supervivencia, el uso de stents puede mejorar la calidad de vida 25

Las complicaciones relacionadas con las DBD consisten en infeccién de la herida
quirirgica (11%) 2!, fistulas de intestino delgado o de la anastomosis (la mas
frecuente a corto plazo en algunas series hasta 7% de los px) V7, hemorragia o
hemobilia (4%) ® litos biliares residuales, estenosis de la anastomosis
(Observada con mayor frecuencia cuando la anastomosis era menor a 5 mm en el
sitio de la anastomosis) con colangitis y falla hepéatica con cirosis biliar e

7 1a frecuencia de recurrencia

hipertensién portal o pancreatitis aguda
{reestenosis) en un estudio de Rothlin con seguimiento a 7 afios fue de 36% a 1
afio, 66% a 2 afios, 95% a 12 afios ' y de 12 % a 6 afios 18

La mortalidad a largo plazo se ha relacionado con la patologia de base { Céncer),

asi como cirrosis, hipertensién portal y hemorragia *7.




El éxito a largo plazo es definido como pacientes sin reestenosis ni recurrencia de
la colangiis 77 o como aquel paciente que no tiene evidencia de colangitis ©
ictericia que requiera otro procedimiento después de 12 meses posterior al
iratamiento '®. Se ha observado que esta refacionado con el tipo de estenosis asi
como e! nivel de esta (Bismuth), en un reporte reciente de Pitt se observé que
tuvieron mejores resultados los pacientes con estenosis primarias que reestenosis
de la anastomosis (86% vs 61 % p<0.05) *®. En otro estudio realizado por Tocehi
se observd que el mejor resultado despues del manejo quirirgico estuvo
relacionado con un mayor grado de dilatacién de la via biliar en lesiones benignas.
Este mismo autor clasificd el grado de dilatacion en A con dilatacién menor a 1.5
cm Bdet.5a3cmyCmayora3em’.

Para este estudio se clasificaran los resultados a large plazo como lo propone
Terblanche °.

| Sin sintomas biliares, funcién hepatica normal

Il Sintomas transitorios, actualmente asintomaticos y funcién hepatica normal

Il Sintomas relacionados en el seguimiento, funcion hepatica deteriorandose

IV Estenosis recurrente, requiriendo correccion quirdrgica © tratamiento no
operatorio

Los tipo ! y Il se consideran como resultados satisfactorios.

tLos indicadores bioguimicos para determinar una funcién hepética normal son
bilirubinas normales y transaminasas normales, con tolerancia de una fosfatasa
alcalina ligeramente elevada siempre y cuando haya disminuido de los niveles
preoperatorios * .

Es por demas mencionar que estos procedimientos exigen cirujanos con criterio,
que refiejen la experiencia en el manejo. Ademas, la presencia de un cirujano con
experiencia reducird la morbilidad, disminuird |a duracién de la recuperacién y
disminuir4 los costos °.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

£ Qué tan Gtiles han sido las derivaciones biliodigestivas en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad para resolver en sus pacientes los problemas obstructivos de
la via biliar?

OBJETIVOS

1. Revisar la casuistica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE)
en el manejo quirGrgico de las estenosis de la via biliar cualquiera que fuere
su etiologia desde marzo de 1997 a marzo del 2000.

2. Describir los resultados y las complicaciones producidos por las
derivaciones bilicdigestivas en la resolucion de la obstruccién de la via
bitiar.

METODOLOGIA

a) Disefic de la investigacién:  Estudio observacional, retrospectivo, de
revisién de casos.
b) Definicidn de la poblacién objetivo:
a. Criterios de inclusion:
i, Pacientes tratados en el servicio de Cirugia General del
HCSAE por obstruccién de vias biliares demostrada.
b. Criterios de exclusion:
i Pacientes no tratados en el servicio de cirugia general del
HCSAE
ii. Pacientes sin obstruccion de la via biliar
iii. Sin datos clinicos completos segun los expedientes médicos
c. Forma de seleccion de la muestta: Identificacion de los pacientes
operados con derivaciones biliodigestivas en los registros de cirugias
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OBJETIVOS

1. Revisar la casuistica de! Hospital Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE)
en el manejo quirdrgico de las estenosis de la via biliar cualquiera que fuere
su etiologia desde marzo de 1997 a marzo de! 2000.
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operados con derivaciones biliodigestivas en los registros de cirugias




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Qué tan dtiles han sido las derivaciones biliodigestivas en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad para resolver en sus pacientes 10s problemas obstructivos de
Ia via biliar?

OBJETIVOS

1. Revisar la casuistica del Hospital Centrai Sur de Alta Especialidad (HCSAE)
en el manejo quirdrgico de las estenosis de la via biliar cualquiera que fuere
su etiologia desde marzo de 1997 a marzo del 2000.

2. Describir los resultados y las complicaciones producidos por las
derivaciones biliodigestivas en la resolucién de la obstruccidn de la via

biliar.
METODOLOGIA

a) Disefio de la investigacion,  Estudio observacional, retrospectivo, de
revision de casos.
b) Definicién de la poblacion objetivo:
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i. Pacientes tratados en el servicio de Cirugia General del
HCSAE por obstruccién de vias biliares demostrada.
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ii. Pacientes sin obstruccién de la via biliar
iii. Sin datos clinicos completos segun los expedientes médicos
c. Forma de seleccion de la muestta: Identificacion de los pacientes
operados con derivaciones biliedigestivas en los registros de cirugias




de quiréfano (libretas de 1997 a 1998 y base de datos de
computadora del quiréfano central desde marzo de 1898 hasta
marzo del 2000) y registros de pacientes del servicio de Cirugia
General en computadora y en hojas postquirurgicas, para
posteriormente revisar los expedientes clinicos y llevar los datos en
la hoja de vaciamiento de datos {Anexa)
d. Tamafio: Dependiente de los registros.
c) Definicién de variables:
a. Identificacién
i. Nombre
it. Edad
ii. Sexo
b. Antecedentes personales patologicos de importancia
i. Diabetes mellitus, hipertensién arterial, colecistectomia previa
y su relacién con el padecimientc actual, y otros
antecedentes.
¢. Etiologia de la obstruccion
i Se nombrara la causa que condiciono la obstruccién de las
vias biliares como benigna (pancreatitis, coledocolitiasis o
iatrogenia) o maligna (céncer).
d. Dias de envio y estancia
i Se determinara el nimero de los dias desde que se realizb un
diagnéstico sindromaético (no especifico) , p. Ej. Ictericia o
colangitis, al dia de envio al servicio de cirugia, asi como el
tiempo en dias de el ingreso del paciente al servicio al dia de
la cirugia, asi como de los dias de cirugia al egreso
hospitalario y el total de dias de estancia intrahospitalaria.
e. Presencia clinica de obstruccion de las vias biliares
i, Se mencionard si se present$ ictericia, colangitis (Fiebre,
dolor e ictericia) y/o sepsis, choque Yy encefalopatia sl
momento del ingreso.




f. Estudios de gabinete y su relacion con el diagnostico definitivo

Se indicard que método diagnéstico de gabinete se utilizo

para el diagnéstico (USG, TAC, Endoscopia) y de que forma

se relaciono los resultados con el diagndstico final. Se
clasificard como negativo o normal cuando no halla evidencia
de la enfermedad causal, de sospecha cuando aporte datos
importantes que de manera indirecta indiquen la etiologia, ¥
positivo cuando sea posible establecer un diagnéstico causal
especifico u objetivo de la eticlogia.

g. Indicacién quirGrgica

Se mencionara cual fue la causa que determino la indicacion

quirtrgica.

h. Antecedente de derivacién previa de la via biliar

Procedimiento no quirlrgico © quirirgico previo. (Cirugia
previa, endoscopica o radiologica)

i Datos de laboratorio, Se dividirdn estas variables en periodo
prequirirgico al momento del ingreso, transquirurgico como en la

semana en la que ocurre la cirugia y posquirurgico al realizado

previo al alta hospitalaria.

i,

vi.
vii,

viil.

Xi.

Hemoglobina, leucocitos y plaquetas

tiempos de coagutacion (tiempo protrombina y tiempo de
tromboplastina

bilimubinas sericas {bilirrubina total, indirecta y directa)
transaminasa glutamico-pirtvica

transaminasa glutamico-oxaloacética

deshidrogenasa lactica

fosfatasa alcalina

albumina

proteinas totales

urea

creatinina




j. Cirugia, hallazgos y procedimientos quirdrgicos realizados

I
ii.
.

iv.

vi.
vii.
vii.
ix.
X.

xi.

xii.

xiii.

Incisién quinirgica.
Hallazgos intraoperatorios
Grado de lesion biliar (Bismuth) en caso de lesién iatrogénica
Grado de dilatacién de acuerdo a la propuesta por Tocchi: A
con dilataciéon menor a 1.5¢cm, Bde t.5a3 cmy C mayora 3
cm del conducto hepético comin
Tarnafio de la dilatacién
Tipo de DBD realizada
Material de sutura utilizado
Uso de férulas
Procedimientos quinirgicos asociados
Sangrado en cirugia
Tiempo quirtrgico
Antibidticos indicados en el postoperatorio.
Nutricién parenteral postoperatoria

k. Complicaciones relacionadas con el procedimiento.

i.
ii.
iii.
iv.
V.
vi.
vii.

viil.

xi.
Xii.
xiii.

Fuga bitiar (Biloma)

Fuga intestinal

Infeccidn de herida quirGrgica
Sepsis

Colangitis

Hemorragia

Ascitis

Abscesos

Estenosis de férulas

Estenosis de anastomosis
Otros

Reoperacion, (dias después de la cirugia y motivo)
Fallecimiento (Causa y tiempo)
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I El éxito de la DBD se considerard de acuerdo a la clasificacién
propuesta por Terblanche:
| Sin sintomas biliares, funcién hepatica normal
Il Sintomas transitorios, actualmente asintomaticos y funcién
hepética normal
Il Sintomas relacionados en e! seguimiento, funcién hepatica
deteriorandose
IV Estenosis recurrente, requiriendo correccién quirdrgica ©
tratamiento no operatorio
Los tipo 1 y Il se consideran como resultados satisfactorios. No asi los
tipos ll y IV.
m. Seguimiento
i. Se especificara el tiempo de seguimiento de los pacientes

d) Técnicas y procedimientos: Revision de los expedientas clinicos de los
pacientes seleccionados. ’

RESULTADOS

Se analizaron los casos de 16 pacientes, los cuales fueron operados de
derivaciones biliodigestivas del afic de 1997 al 2000, los cuales se obtuvieron los
expedientes con los datos necesarios para realizacion de este estudio. Otros
pacientes, fueron excluidos.
ad y gexo

De estos, 11 fueron mujeres y 5 hombres, con una edad promedio de 53.¢ afios,
con rangos de 23 a 91 afios.

Antecedentes de importancia.

Entre los antecedentes, el mas frecuente fue el de diabetes mellitus, en el 50% de
los pacientes (8 pacientes). En segundo lugar la hipertensién arterial sistémica, en
el 37% de los pacientes (6). Entre otros antecedentes se encontrd la pancreatitis
crénica en un paciente, un absceso hepético amibiano, un paciente con hepatitis
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B, cirrosis alcohélica, esplenectomia por trauma y procedimientos quirlrgicos
ginecolégicos como histerectomia y cesarea.

Se consideré aparte el antecedente de colecistectomia previa al ingreso, ya Gue
en algunos casos formaba parte del padecimiento actual (Lesion de la via biliar
durante la colecistectomia). 12 pacientes presentaron colecistectomia previa
(75%), de los cuales el 37% (6 pacientes) se relaciono con lesion de la via biliar
durante el procedimiento.

Etiologia

Se observo que de los 16 pacientes 11 presentaron como etiologia de la
obstruccidn un padecimiento benigno (68%), y de estos, 6 (37.5%) fueron lesiones
iatrogénicas y 4 con otro tipo de lesiones benignas. En los pacientes con lesiéon
jatrogénica, todas fueron secundario a una colecistectomia. Esta se realizo debido
a urgencia (Colecistitis aguda y/o hidrocolecisto) en 5 de los pacientes, (2
laparoscopicas, 3 abiertas), y en la otra el procedimiento fue electivo
laparoscopico (Discinecia vesicular). De las lesiones malignas, se presentaron &
pacientes (37.5%); en todos estos pacientes fue secundario a adenocarcinoma de
la cabeza de pancreas.

Dias de envio y estancia

El tiempo promedio de envio al servicio de cirugfa de otras unidades hospitalarias
o de otros servicios de la misma unidad después de establecer un diagndstico
sindromético (Ictericia, colangitis, lesién de la via biliar) fue de 12.5 dias después
del diagnéstico. El tiempo de dias que pasaron de el ingreso a cirugia general a el
dia de la cirugia (DBD) fue en promedio de 9.25 dias. El tiempo que paso después
de la cirugia al momento del alta hospitalaria fue de 13.8 dias. Con esio, el
promedio de dias de estancia intrahospitalaria en el servicio de cirugia general fue
de 23 dias (Rango 10-40 dias).
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Presancia clinica de obstruccién de las vias biliares
14 pacientes presentaron ictericia al momento de! ingreso, 10 con colangitis antes

de la cirugia, 2 desarroliaron sepsis antes de Ia cirugia. 7 pacientes refirieron
pérdida de peso al momento del diagnéstico, 3 pacientes (Del grupo de
enfermedad maligna) refirieron pérdida de peso de 7.3 kg promedio en un mes
previo gl ingreso.

Estudios de gabinete v su relacién con el diagnostico definitivo

Entre los estudios de gabinete, se realizo USG en 11 de los pacientes (68%),
considerado como de positivo en uno, sospechoso en 6 y como negativo o normal
en 4. La TAC se realizé en 10 enfermos (62.5%). siendo positiva en 3, sospechoso
en 7, no hubo resultados negativos. La endoscopia con colangio-pancreatografia
retrégrada (CPRE) se realizo en los 16 pacientes (100%), que fue positiva en 9
casos, sospechosos en 6 y negativo o normal en 1 paciente. Se consideré como
estudio Gtil cuando el resultado fue positivo o de sospecha y no Gtil cuando el
resultado mostrd un estudio normal o negativo. Se infiere que la utilidad del USG
fue del 63%, !a de la TAC del 100% y la de la endoscopia/lCPRE 93.7%; sin
embargo, la CPRE fue el estudio que mas diagndsticos aporto (69% de los
resultados positivos entre los 3 estudios), ademés de haber tomado biopsias de
tejido para diagndstico en 5 pacientes, que fueron de diagndstico histopatologico
especifico en 3 de ellos y 2 de sospecha, no concluyentes. Se tomaron 3 biopsias
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en cirugfa, 1 en enfermedad benigna (lito) y 2 con adenocarcinoma pancreas, las

3 muestras fueron diagnésticas.

Estudlios da gabinete y su refacion con ia efectividad dol
diagnostico

§

60% {— - ——— “mEndoscopia
50% ———— " ed e e uTAc
40% B ‘ouse |

0% {— - — ——

L. o -

Dingnéstico Sogpecha Negativo o normal

Indicacién quirdrgica

E! motivo de la indicacidén quirdrgica mas frecuente fue la sospecha de lesion
jatrogénica en 8 pacientes. En sequndo lugar, la presencia de colangitis con la
sospecha de lesion obstructiva en § pacientes. En 2 pacientes los hallazgos en
una cirugia previa fue lo que determind la indicacién. Y en otros 3 pacientes la
demostracién de una problema especifico que requiriera manejo quirdrgico
(neumobilia, colédocolitiasis, diverticulo duodenal con pancreatitis recurrente
secundaria).

Antecedente de derivacion previa la via biliar

Al momento de ia cirugia de derivacién, 2 pacientes tenian una sonda en T
colocada en una cirugia previa, 1 paciente tenia una anastomosis colédoco-
colédoco termino-terminal en una cirugia previa. A 5 pacientes se les colocaron 6
endoprétesis por endoscopia, y 1 paciente entré derivado por un drenaje colocado
por puncién percutanea.
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Datos de laboratorio

Hemoglobina (Nivel normal de referencia: 12.2-18.1 %)
Pregx 12.09 Transqx 11.3725 Postgx 11.46 Postqx— Pregx-0.63

Hemoglobina
12.09
120 fommmmmme o+ mnime e e
12

NN 1Ay 1148
11-4'—‘%’1¢
11.2
11
10.8 '

1 2 3

La tendencia fue un descenso de las cifras, sin embargo, aunque no se tomé en
cuenta otros factores como Ia transfusién de paquetes globulares, que pudo haber
amortiguado la caida de las cifras de hemoglobina, en promedio hubo un
descenso total de 0.63 gr/dl.

Leugocitos. (Nivel normal de referencia: 4.6-10.4 ')
Pregx9.84 Transqx 15.40 Postgx 12.57 Postqx— Preqx 2.73
Leucocitos
20 16-4—
12,6

1
10

5

0 :

1 2 3

Se.observé un aumento marcado transitorio en las cifras de leucocitos, lo cual es
lo esperadc en pacientes que se presentaron con antecedentes de colangitis,

cirugias previas y la cirugia a la cual fueron sometidos. Promedio aumento de 2.73
10*3ud
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Plaquetas (Nivel normal de referencia: 142-424 10%34ty
Preqx 282.00 Transgx 256.63 Postqx 293.54 Postqx— Pregx11.54

Plaquetas
293.5

3R, 0~ T T
260 o
280 Sz

270
260 +—
250
240
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1 2 3

Se presento un aumento de 11.54 '**" en la cifra total de plaquetas, igualmente,
en respuesta al estrés quirGrgico, lo cual en promedio no fue muy marcado.

Tiempo de protrombina (Nivel normal de referencia: 11-15 segundos)

Preqx 15.01 Transgx 16.19 Postgx 15.76 Postqx— Pregx 0.76
Tiempo protrombina
16.2

16.5 1518

16 -
15480

15V
14.5

14 :

1 2 3

Una de las pruebas de funcién hepatica, presento alargamiento de mas de medio
segundo en promedio, alargamiento discreto que muestra que no hubo un
deterioro marcado hepético en este periodo y en el limite superior de tolerancia de

alargamiento.

Tiempo parcial de tromboplastina {Nivel normal de referencia: 23-39 segundos)
Preqx 27.73 Transgx 29.21 Postgx 28.04 Postqx- Pregx 0.31
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Tiempo parcial de
tromboplastina
29.2
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28
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1 2 3

Al igual que el Tp, este tiempo de coagulacion se alargd de manera discreta.
Ademas, no fue tomado en cuenta la administracién de plasma fresco, lo cual
pudo haber influido en este resultado.

Bilirrubinas totales (Nive! normal de referencia: 0.1-1 .6 mg/dl)

Postgx— Pregx -

Pregx 5.54 Transqx 4.99 Postgx2.29 325
Bilirrubinas totales
65.5 5.0
s =
4 3
3
2
1
0 }
1 2 3

Es en esta prueba de funcion hepética donde se observa los beneficios
bioquimicos de la derivacion biliodigestiva al liberar de manera efectiva la
obstruccion. Se demostré una disminucion importante de las cifras totales, con un
promedic de 3.25 mg/dl.

Bilimubina indirecta

Preqx 2.23 Transqgx 2.10 Postqx 0.96 Postax~ Pregx -1.27
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Bilirrubina directa

Preqx 3.21 Transqx 2.82 Postqx 1.33 Postgx— Pregx -1.88

De igual manera y como reflejo de la disminucién de las cifras de bilirrubinas

Bilirrubina directa Bilirrubina indirecta

21 .
 ——emm— e
3 2 ]
“ N33 | s 0.96
1.5 1
1

3

05 Jl 05
0 " | 0

1 2 3 1 2

totales, la indirecta disminuy6 considerablemente en promedio de 1.27 mg/dl y la
bilirubina directa, como era de esperarse, disminuyo de manera mas importante
en 1.88 mg/dl.

Transaminasa glutamico oxaloacetica (Nive! normal de referencia: 5-40 urL)
Postgx— Pregx -

Preqx 94.75 Transqx 88.38 Postqx 48.63 4613
TGO
94.8
100 88.4
80 O
ws
60
40
20
0 .
1 2 3

También en este parametro se obtuvo una mejoria importante con la realizacion
de la DBD. Se observa un descenso de 46.13 U/L, siendo este comparable al nivel
normal permisible.
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Transaminasa giutamico piruvica (Nivel normal de referencia: 5-40 U/L)

Postqx— Pregx -
Preqx 102.38 Transqx 87.06 Postgx 67.13 35.25

TGP j

A

1402 — 874 |
100 1
80
60
40
20

0

1 2 3

Al igual que en la TGO, la DBD demostrd ser capaz de mejoraria incluso hasta
niveles normales.

Deshidrogenasa lactica (Nivel normal de referencia; 120-130 Uill)
Postgx— Preqgx -

Preqx 201.44 Transqx 203.88 Postqx 158.88 42.56
DHL
2 2039
200 9
150
100
50
0 .
1 2 3

También pudo llevar a niveles satisfactorios la DHL, demostrando que existié una
mejoria a nivel hepatico con la realizacién de esta cirugia.
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Fosfatasa alcatina (Nivel normal de referencia: 35-125 Ui/lL)

Preqx 313.00 Transgx 237.69 Postgx 202.13 Postqx— Pregx -1 10.88

Fosfatasa alcalina

313.0
350

200 237.7 -l
300 2021

200
150
100
50 -
0

1 2 3

Parametro que se eleva con la presencia con obstruccion de la via biliar, se
encontrd elevado en tres veces su valor normal, la DBD permitié que descendiera
de manera drastica, sin embargo, solo jogré Nlevarlo al doble de lo normal, al
momento de alta del paciente, aun con una demostracion clinica de la derivacion

biliar efectiva.

Albgmina (Nivel normal de referencia: 3.5-5 g/dl)

Preqgx 3.06 Transqx 2.69 Postgx 2.50Postqx- Pregx -0.56
Proteinas totales (Nivel normal de referencia: 6-8.4 g/dl)
Preqx 6.65 Transgx 6.19 Postgx 5.84 Postgx- Preqx -0.81
Albumina Proteinas totales
# 20 22 oo
3 6.5
2 6
14— 55
] t 5 ;
1 2 3 1 2 3

Ambos parametros son reflgjo tanto de la funcién hepatica como de la nutricién de!
paciente. Es de observar que la mayorla de los pacientes se presentaron en
promedio con niveles de albamina menores a los normales, y que esto influye en
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la cicatrizacién de las anastomosis. También se muestra que el manejo de los
pacientes asi como la cirugia y el estrés, lograron que disminuyera la albumina en
medio gramo al final de la estancia intrahospitalaria, colocandolos en niveles por
debajo de lo aceptable. En relacién a las proteinas totales, también hubo una
disminucién de 0.81 g/dl de niveles totales.

Urea (Nivel normal de referencia: 17-40 mg/dl}

Pregx 20.51 Transgx 20.00 Postqx 22.75 Postax— Preqx 2.24
Creatinina (Nivel normal de referencia: 0.5-1.5 mg/dl)

Pregx 0.90 Transgx 0.94 Postgqx 0.91 Postgx— Pregx 0.01
—
r Urea Creatinina
22.8
23 0.96 0.94
220:5— 0. 91
21 20.0 / o‘g » 0
20 0.9
19 0.88
18 : 0.86 ;
1 .2 3 1 2 3

Aunque en los pacientes con hiperbilirrubinemia es conocido la tendencia a la
insuficiencia renal, en estos pacientes los niveles promedio de urea y creatinina no
demostraron una elevacion importante.

Cirugfa, hallazgos y procedimientos quinirgicos realizados

Incisién quirirgica. Se realizé e! abordaje por 10 incisiones subcostales y 6 de tipo
Chevron.

Hallazgos: Entre los padecimientos benignos no iatrogénicos, se encontré 2
pacientes con colédocolitiasis, 1 paciente con diverticulo duodenal que ocasionaba
pancreatitis recurrente, y 1 paciente con una fistula vesicula-duodenal doble que
condicionaba neumobilia.

De los pacientes con sospecha de lesion en cirugia previa, se encontré 6 lesiones
de colédoco, una con anastomosis colédoco-colédoco termino-terminal con fuga,
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2 pacientes con bitoma (Fuga biliar peritoneal), y un paciente con abscesos
intrabdeminales.

De los pacientes con etiologia maligna, en los 6 casos se encontré una masa en la
cabeza del pancreas que condicionaba obstruccion extrinseca del colédoco, de 4
a B cm de diametro en promedio, y un paciente presento cirrosis hepatica
macronodutar franca, corroborado por biopsia. No se tomo biopsia de las lesiones
pancreéticas en cirugia en dos pacientes debido a que se tenia diagnostico previo
de adenocarcinoma de pancreas por biopsia tomada en CPRE. -En log gue se
tomo biopsia uno fue directamente de la masa pancreatica y en otro de una lesién
metastasica hepética, diagnosticada como adenocarcinoma en . estudio
histopatolégico. En los otros 2 pacientes no fue considerado por el cirujano,
probablemente por deterioro del paciente en la cirugia o debido a que la lesién era
muy obvia.

Grado de lesién biliar (Clasificacion Bismuth). De las 6 lesiones de la via biliar, s&
presento 1 lesion tipo |, 3 lesiones del tipo Il y 2 lesiones de tipo lil.

Grado de dilatacién de la via biliar {Clesificacién de Tocchi amafiq de la
dilatacidn. De las vias biliares, se encontré que la dilatacién promedio fue de 1.8

cm al momento de ta cirugia, encontrando 6 vias biliares tipo a, 8 tipo by 2 tipo c.

Grado da lasién da la via biflar
(Clasificacién de Blamuth}

i Grusio e simtcion 4 18 vie biker(d 8.2} ]
' I
| : |

Tipo | 13% » |
Tipo tll 17% 8% i
33% *
4 !

. 1]

1

!

Tipo It 45%
50%

Tipo de DBD realizada. Se realizaron 6 colédoco-duodenc {CD) anastomosis, 8
hepético-yeyuno anastomosis (HY) y 2 colédoco-yeyuno {CY) anastomosis. Las
CD se realizaron en forma de diamante (incisién longitudinal en hepatico comin o
colédoco y transversal en duodeno) mucosa-mucosa en un solo plano. De las HY,
& fueron latero-laterales y 2 fueron termino-laterales, estas Ultimas en lesiones
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muy aitas cercanas a la carina o en esta, ya que incluyeron extension al conducto
hepético izquierdo para poder obtener una buen didmetrc de la anastomosis
(Abordaje Hepp-Couinaud). De las HY se realizaron 7 Y de Roux por io general a
50-70 cm del angulo de Treitz (con anastomosis posterior yeyuno-yeyunal
termino-lateral). 1 fue en asa, para evitar realizar mas anastomosis en un paciente
con nutricion no favorable y deteriorado. Todas las HY se realizaron en un solo
plano con ia misma técnica uniendo mucosa-mucosa. 8 de las asas subieron
retrocslicas y 2 antectlicas. De las de etiologia maligna, 2 subieron retrocolicas y
2 antecélicas y de las benignas todas fueron retrocdlicas.

Material de syutura. En todos se utilizé prolene vascular doble armada, con agujas
no cortante. Del calibre, se utilizo prolene 3-0 en 4 pacientes, prolene 4-0 en 10
pacientes y 5-0 en 2 pacientes.

- L !

Materio! de sutura

|
prol 5-0 prol 3-0 '
13% 25%

' prol 4.0

]

Uso de férulas. Se utilizaron 1 sonda en t para derivar la via bifiar, as/ como en 2
pacientes se utilizé una férula en U con salida transhepatica y transyeyunal, asi

como un paciente con férula con salida transhepatica unicamente. 1 férula se
retiro en 2 meses, 1 a los 4 meses y otra tuvo problemas {En U) ya que se
tapaba constantemente, por lo que se mantuvo con lavados semanales y recambio
cada mes, sin embargo, se salid accidentaimente a los 8 meses, con lo que la
paciente continué con colangitis recurrentes, que han cedido con el manejo

médico. _ .
Procedimientos quirirgicos asociados. De los procedimientos asociados con

enfermedades benignas se reporto una biopsia y un cierre de fistulas. De los
malignos, se reporté 3 gastro-yeyuno anastomosis para derivacion gastrica, todos
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fueron en asa en dos planos. También se realizé una colecistectomia y una
colecistostomia.

Sanarado. Se reporté como sangrado promedio 350 ml, y con un rango de 100-
650 ml.

Sangrado

0 +— T ey ——" —
1 2 3 4 5 8 T 8 9 101112 13 14 15 16

~ Jiempo. La cirugia tuvo un tiempo promedio de 4 horas y 30 minutos, con rangos
de 2 a2 12 horas.

Tiempo quirurgice

y 2 3 4 5§ @8 7 B8 9 W M 17 W MWW

Antibiticos _indicados en el postoperatorio. Los mas comunes fueron
cefalosporinas de segunda y tercera generacién (10 pacientes), en dos se utilizo
amino-penicilinas, en 7 pacientes se utiliz6 amikacina y en 5 se utilizd
metronidazol. Otros antibiGticos utilizados fue ciproxina en un paciente, imipenem
y fluconazol En un paciente no se utilizo antibistico y aungue se presenté seroma
de la herida, no se infectd. En 3 pacientes se utilizo monoterapiay e 12 se utilizo
2 o 3 antibiéticos postoperatorios.
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Nutricién parentera|. En 12 pacientes se utilizd nutricién parenteral total.
Complicaciones relacionadas con el procedimiento.

£n total, se presentaron 3 pacientes con fuga biliar, t cual se resolvid con manejo
expectante y reposo intestinal. 3 pacientes con seroma resulto con drenaie
Unicamente. 6 pacientes con infeccién de la herida quirdrgica que requirid
apertura de la herida total o parcial con curaciones diarias. 3 pacientes con Sepsis
1 secundaria a sepsis por catéter central, 1 por neumonia y otro por fuga biliar
(biloma). 2 con colangitis, secundario a una férula tapada y otra por oclusion
mecanica de la anastomdsis. 3 presentaron sangrado que cedié con manejo
médico y 3 con ascitis, las cuales se manejaron con retiro de drenaje, cierre del
orificio de! drenaje con puntos y manejo médico con diurético. 1 paciente presento
un absceso intrabdominal hepético, el cual respondit al manejo médico antibiotico.
Uno de los pacientes con férulas presento colangitis secundario a que 58 tapé la
sonda, 1o cual se resolvi6 con recambio de la sonda y lavados posteriores.

Complicacionas

sangrado
colangitis

sopss

! infecdon herida

—_ 16

seroma

blloms

- kA — - - 4 i

Aungque no hubo propiamente una estenosis de la anastomosis en ningun caso,
existié dos reoperaciones. Una un afio posterior a la DBD secundario a una sutura
retenida en la luz anastomotica que generd colangitis retirandose la sutura y
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cerrando nuevaments la anastomosis, con evolucién posterior favorable; y otro
paciente que se reoperé a las dos semanas debido a adherencias importantes que
genero una obstruccion mecanica y colangitis, teniendo gque realizar
adherenciolisis y conversién de la anastomosis en una Y de roux, desarrollando
sepsis con fallecimiento finaimente.

Se reportan 3 fallecimientos, uno mencionado previamente, uno como parte de la
evolucién natural del cancer de pancreas al afio de la cirugia y uno en un paciente
con etiologia benigna, que desarrolio agudizacion de una insuficiencia cardiaca ya
conocida, falleciendo a los 7 dias del procedimiento.

- pll y segun ot logl Higna o benlg

_

xit
Ei éxito segun la clasificacién de Terblanche, fue de tipo I, 8 pacientes, tipo 1l 4
pacientes, tipo lll 2 pacientes y tipo IV 2 pacientes. De estos, 12 casos se
consideran como con resultados satisfactorios (75%) y 4 como insatisfactorios
{25%).

Exito, segun clasHficacion de Terblanche
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Sequimiento
El seguimiento promedio en dias fue de 136 dias, sin embargo, la mediana de

seguimiento fue de 60 dias, con un rango de 7 dias a 2 aflos.

Dias seguimlionto promedio

N anﬂ:—_n

9 10 11 12 13 W 15 16

Dins promedio
538885838
i
t
i
!
i
|
i

DISCUSION

Se evaluaron los casos de 16 pacientes operados en 8l HCSAE en un periodo de
4 afios por diversas etiologias, la mayoria mujeres (Relacién 2.2:1}, con una edad
promedio de 53.9 afios, lo cual se explica a la mayor fracuencia de cancer y
colecistitis aguda.

Se observo que la mitad de los pacientes presenté diabetes mellitus y el 37% de
ellos hipertensos, relacionado con la frecuencia de estas enfermedades crénico-
degeneralivas en este grupo de edad. Ademas, hubo 6 pacientes con
colecistectomia reciente con lesion de la via biliar lo cual origind el ingreso a
nuestra unidad de tercer nivel para manejo. De estos paciantes, 5 se operaron
como urgencia, lo cual es un factor de riesgo para lesion de la via biliar, 2 de estas
se manejaron por laparoscopia, 1o cual es refliejo de la frecuencia en aumento de
este tipc de lesién con este procedimiento por multiples causas. Las otras lesiones
benignas fueron variadas en la etiologia aunque 2 fuercn secundario a
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colédocolitiasis, lo que refleja que enfermedades aun frecuentes en nuestro medio
en ocasiones pueden requerir manejos agresivos.

De las enfermedades malignas (6 pacientes), todas fueron secundario a
adenocarcinoma pancreatico.

Observamos que pasd un tiempo considerable desde la identificacién de un
problema serio que requeriria un manejo quirdrgico hasta el envio a nuestro
servicio, 12.5 dias promedio. Esto pudo corresponder en el tiempo necesario para
establecer un diagnostico definitivo. Sin embargo, hubo pacientes que en los que
el diagnéstico fue obvio (lesién de la via biliar) en los que el envio fue inmediato.

El tiempo de estancia del ingreso al dia de la cirugia correspondié a 9.25 dias,
también tiempo considerable probablemente en relacién al tiempo invertido para
diagndstico definitivo y estabilizar al paciente en condiciones fevorables para la
cirugia. El tiempo de evolucion postquirirgica hasta el dia de alta, fue de 13.8
dias, tiempo dentro de lo establecido como normal para la evolucién en este tipo
de cirugla con un total de 23 dias promedio de estancia intrahospitalaria en
nuestro servicio.

E! cuadro clinico fue principaimente ictericia y colangitis, asi como sindrome de
desgaste con pérdida de peso en pacientes con enfermedad maligna.

Observamos que ¢! estudio mas frecuente fue la endoscopia /CPRE, mostrando e!
mas alto indice de diagnésticos positivos 0 especificos, con lo cual se adopté una
conducta quirargica definitiva, ademés de poder obtener biopsias para diagnéstico
histopatolégico, ventaja dei que carecen la TC y el USG. Sin embargo, estos dos
estudios también tienen indicacion especifica, siendo quizé de mayor utifidad la
TAC.

La indicacién quirtrgica mas frecuente y obvia fue la sospecha o confirmacion de
lesién iatrogénica, seguido de la sospecha de enfermedad maligna obstructiva.

La colocacién de endoprétesis previo a la cirugia fue un factor importante que
permiti6 la derivacién temporal de la via biliar, evitando mas dafio hepético asi
como disminuyendo las complicaciones infecciosas en teoria.
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En cuanto a los parametros de laboratorio, hubo un descenso minimo esperado
dehemoglobina, un aumento reactivo de leucocitos y plaquetas, asi como un
alargamiento esperado de los tiempos de coagulacion.

Sin embargo los datos mas importantes que reflejaron de manera objetiva la
utitidad de las DBD fueron aquellos relacionados de manera directa con la funcién
hepatica. La bilirubina total presento un descenso de 3.25 mg/di en promedio,
demostrando de manera objetiva la derivacion efectiva de la via biliar asi como
también se observd el mismo fendmeno en las bilimubinas indirecta (descenso
promedio de 1.27 mg/di) y en la directa, que era donde esperabamos et cambio
més drastico {descenso promedic de 1.88 mg/di). En las transaminasas, la TGO
disminuy6 de manera también espectacular (-46.13 U/L) asi como la TGP (-35.25
U/L). La deshidrogenasa lactica no fue la excepcién, disminuyendo en 42.56 UilLy
la fosfatasa alcalina también(descenso promedio de 110.88 UilL). Clinicamente
fueron corroborados estos cambios bioquimicos.

Uno de los puntos no favorables fue la nutricion de estos pacientes. El promedio
de albumina al ingreso fue menor de o aceptable(no asi en las proteinas totales),
y este nivel descendid aun mas después de la cirugia, a pesar de el uso de NPT
en el 75% de los pacientes. Al parecer la funcién renal no fue afectada, por lo
menos en los niveles de urea y creatinina.

La incisién mas utilizada fue la subcostal derecha, la cual tiene la ventaja de que si
no se logra una exposicion adecuads puede ser extendida hacia et otro lado
(Chevron). Los hallazgos variaron de acuerdo a la eticlogia planteada.

En todos los pacientes con enfermedad maligna se encontré que la causa de ia
obatruccion fue por compresién extrinseca de la via biliar, a causa de una masa
pancredtica, y en todos, el estadio del cancer impedia proponer un tratamiento
curativo. Todas las cirugias fueron paliativas. De hecho, en 2 pacientes se sabia
el diagnostico y estadiaje de manera preoperatoria, en los otros 4 era muy alta la
frecuencia de cancer. Se tomaron 2 biopsias para confirmar el diagnéstico. De los
pacientes con lesién de la via biliar, se encontrd variabilidad en la altura de la
lesibn, aungue la mas frecuente fue la de tipo !I, lo cual ocurre en otras series
reportadas.
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El promedio de dilatacién fue de 1.8 cm en general, siendo la mas comun a tipo b
(y la més favorable para la realizacion de ta DBD).

Se realizaron 3 tipos de DBD; 6 CD, 8 HY y 2 CY. La CD es la preferida en
padecimientos benignos que no geneéraran obstruccion duodenal, a diferencia de
las enfermedades malignas. La HY sin embargo fue ta mas frecuente, tantc por la
experiencia det procedimiento asi como por no tener la limitacion de la altura de la
lesién. El método més frecuente fue el de anastomosis latero-tateral, en un plano
con unién mucosa-mucosa sin tension, con utilizacién de prolene 4-0. £l segmento
yeyunal se obtuvo por una Y de roux, por lo regular con seccion a 50-70 cm del
angulo de Treitz y la preferencia de todos los cirujanos fue retrocélica. Sin
embargo, en presencia de malignidad, el segmento fue subido de manera
antecolica en dos casos para evitar invasién posterior por 1a tumoracion ocluyendo
el segmento.

El uso de la ferulizacién ha tendido a desaparecer en el servicio, aunque en
anastomosis de alto riesgo de estenosis aun es utilizado, de preferencia en U para
poder tener un mayor control de fa férula, y la posibilidad de cambiarla como fue el
caso de uno de los pacientes. La ferula permanecerd por 2-12 meses,
dependiendo de! caso y la decision del cirujano. En esta serie, una se retiro a los 2
meses y otra a los 4 meses, sin evidencia de complicacién posterior. Sin embargo,
uno de los pacientes presento complicaciones secundario a la obstruccion de la
férula, lo que origind el recambio y la limpieza frecuente.

El procedimiento quinirgico asociado mas frecuente fue la gastro-yeyuno
anastomosis, como parte del manejo derivativo paliativo en pacientes con lesiones
malignas. El sangrado promedio fue de 350 mt y e tiempo promedio fue de 4
horas. La utilizacion de antibiéticos més comin fue de manera combinada {2 o 3)
en 12 pacientes. Ei porcentaje de pacientes con complicaciones infecciosas fue el
37.5% aun con el uso de antibidticos.

La complicacién més frecuente resuitado de la cirugia fue la infeccién de la herida
quirGrgica en 6 de los pacientes, asi como en menor frecuencia sangrado y fuga
biliar los cuales se resolvieron con manejo médico, los seromas y la presencia de
ascitis. Se observé que los pacientes con obstruccién de la via biliar secundaria a
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cancer tuvieron una evolucién mas térpida y con mayor frecuencia de
complicaciones (19 vs 15) asi como mas casos de fallecimiento (2 vs 1). Las dos
reoperaciones se presentaron como datos de obstruccion de la anastomosis,
aunque ninguna fue propiamente estenosis de la anastomosis, sino la presencia
de un cuerpo extrafio en una de estas y la oclusion intestinal que generd el
impedimento del drenaje biliar.

Se obtuvo resultados satisfactorios en el 75% de los pacientes y de los 4
insatisfactorios, al reoperarse la paciente con el cuerpo extrafio evoluciond de
manera favorable posteriormente, y otro de los pacientes fallecié como parte del
deterioro generado por la historia natural del cancer de pancreas. No hubo un
seguimiento largo de los pacientes, debido principalmente a que al ser una unidad
de 3er nivel de concentracién, una vez resuelto el problema los pacientes son
enviados a su unidad de adscripcion, y fue muy difici contactarlos en sus
domicilios. Aln asi, el seguimiento promedio fue de 136 dias con una mediana de
60 dias y cor rango de 7 dias a 2 afios.
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CONCLUSIONES

1.

La eticlogia mas frecuente en nuestros pacientes fue la lesidn iatrogénica
de la via biliar asi como el adenocarcinoma de pancreas.

Es preferible tener un diagnéstico preoperatorio. Si bien en la mayoria de
los casos es posible inferiflo con una adecuada historia clinica y exploracion
fisica, la utilizacién de la CPRE dara los resultados mas (tiles, ademas de
poder obtener biopsias y derivar la via biliar de manera temporal.

Las derivaciones biliodigestivas son procedimientos seguros, y aunque no
exentos de complicaciones se obtuvo resultados satisfactorios en el 75% de
los pacientes.

La cirugia mas frecuente fue la hepatoyeyunc-anastomosis en Y de roux,
en un plano con prolene 4-0. Consideramos que &s la cirugia en las que se
tiene mayor experiencia y es la que mejores resultados ha dado a nuestros
pacientes

Los pacientes operados tuvieron un resultado favorable y objetivo en las
pruebas de laboratorio asi como en la evolucion clinica.

Las complicaciones mas frecuentes fueron jas de infeccion de la herida
quirtrgica, asi como en menor frecuencia fuga biliar y sangrado, seromas y
ascitis. Los pacientes con cancer fueron jos que presentaron la evolucion
més torpida.

Existe una adecuada experiencia de los cirujanos del HCSAE en la
realizacién y el manejo de las DBD, lo cual se corrobora en los resultados
obtanidos en este estudio.
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