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INTRODUCCION.

La colecistectomia es una de las cirugias mas frecuentemente realizadas, con aproximadamente
50,000 a 750,000 procedimientos realizados anualmente solo en Francia y Estados Unidos
respectivamente; de sus mas graves complicaciones, la lesién de via biliar se ha reportado en 0.1% de
las colecistectomias abiertas (1) y con el advenimiento de la colecistectomia laparoscopia ha conducido
a un incremento en las tasas de lesién de la via biliar, con un rango de 0.3 a 0.6 % (2), con reportes de
hasta 1.4% (3), o 1.5% (4) de éstas aproximadamente del 17 al 20% son reconocidas
intraoperatoriamente, con marcada incidencia durante la curva de aprendizaje (5) o bien cuando el
paciente presenta factores de riesgo para lesion de la via biliar como son: género masculino, edad
mayor a 60 afios y procedimientos llevados a cabo en hospitales con estatus académico. La lesién de
la via biliar después de colecistectomia se define como una lesidn no intencional de cualquier porcidn
del tracto biliar, qué es manifestado durante o después de la operacién por fuga u obstruccion biliares
(L. Barbier, et al 2014). Muchas de las lesiones biliares durante colecistectomia laparoscépica son
debidas a una percepcion errénea de la anatomia mds qué por inadecuado juicio o habilidad, lo que
significa que las lesiones biliares continuaran a pesar de haber completado la curva de aprendizaje (6).
Las estenosis biliares benignas son una condicién relativamente rara, qué en la mayoria de los casos
son causadas por trauma quirdrgico, principalmente después de colecistectomia abierta o por via
laparoscopica, siendo la segunda causa la fibrosis en el sitio de anastomosis biliodigestiva (7). El estudio
de L. Barbier, et al (2014) mostro que la estenosis biliar se puede presentar en cualquier tiempo mas
alla de seis semanas y hasta 15 afios después de la lesidon biliar, la prevalencia del complejo
atrofia/hipertrofia hepatica después de las lesiones biliares es de aproximadamente 10%, con una
prevalencia de cirrosis en estos pacientes del 4% al 17%.
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La colangiografia transhepatica percutanea se considera el “goldstandard” para el diagndstico tardio



de las lesiones, ya que ademas es una via de descompresion en caso de colangitis por lo que se
recomienda previo a la intervencidn quirurgica, el otro estudio que provee informacion importante y
tiene la ventaja de no ser invasiva es la colangioresonancia (Sankar y Subramanian, 2007).

La sintomatologia que estos pacientes presentan tiene un rango amplio, siendo desde asintomaticos,
a completa obstruccién, con ictericia, dolor, prurito, litiasis biliar proximal, colestasis, abscesos
intrahepaticos, colangitis y cirrosis biliar (L. Barbier et al 2014; Orsolva et al 2017). L. Barbier et al
reportan una incidencia de colangiocarcinoma del 7.6% en pacientes sometidos a colédoco-
duodenostomiay de 1.9% en pacientes sometidos a hepatico-yeyunostomia, este riesgo se incrementa
en pacientes que principalmente presentaron colangitis en el seguimiento.

La investigacion de Mercado et al (2011) mostro que las lesiones tiene mejor resultado si son referidas
a centros multidisciplinarios especializados en cirugia hepatobiliar. Se ha reportado una completa
rehabilitacion después de una lesion biliar en el 75-98 % de los casos, este rango tan amplio de éxito
puede explicarse por la diferencia en el mecanismo de la lesidén y variabilidad en el estatus anatémico
final de los conductos (Mercado et al, 2011).

Frecuentemente la extensién de la lesion isquémica sufrida por el conducto lesionado es menos
evidente en la reparacién inmediata que resulta en una mayor incidencia de estenosis anastomaéticas
posoperatorias que requieren dilatacidon subsecuente o reparacién quirurgica, ya que las estenosis
biliares se pueden manifestar tardiamente, incluso anos después de la lesién (Silva et al, 2008). Dos
tercios de las estenosis posquirdrgicas se desarrollan dentro de los dos a tres afios después de la
reparacion y el otro tercio en los diez afios siguientes (L. Barbier et al, 2014), se han reportado factores
prondsticos desfavorables para el éxito de las reparaciones biliares, este estudio afirma (L. Barbier et
al) menos éxito entre mas alta sea la lesion, intentos de reparacion temprana mientras el paciente

curse con sepsis y peritonitis, lesiones vasculares asociadas, lesiones reparadas en centros sin



experiencia, la reparacion temprana tiene tal vez mejores resultados que la reparacion tardia siempre
y cuando sea realizada por equipo especialista experimentado y bajo buenas condiciones del paciente.
Varios estudios (Mercado et al, 2011; Silva et al, 2008; Orsolya, 2017; 8) muestra que la mayoria de las
lesiones han sido resueltas usando una hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux, por lo que puede
considerarse la alternativa de reconstruccion de eleccion (9, 10). Realizando una anastomosis libre de
tension, amplia y con el adecuado material de sutura, realizada en conductos de buena calidad y sin
isquemia, factores que se requieren para obtener el mejor resultado (Mercado, 2010).

Todos estos procedimientos requieren un seguimiento en forma periédica con la finalidad de evitar
implicaciones medicolegales, por lo que estos pacientes deben ser sometidos a una vigilancia a largo
plazo (5).

La calidad de vida de los pacientes sometidos a derivaciones biliodigestivas deber ser evaluado por al
menos cinco afios después del procedimiento, para identificar fallas en el tratamiento, re-estenosis o
colangitis (L. Barbier, et al 2014).

Se han reportado multiples procedimientos para resolver la estenosis de la derivacidn biliodigestiva en
Y-Roux, sobre todo en los casos en los que se involucrd lesion de la via biliar durante una
colecistectomia o en algun otro caso donde la derivacién en Y de Roux fue el método de tratamiento,
cuando esta complicacion grave se presenta, con la finalidad de tener un acceso postoperatorio de la

estenosis, se han descrito diversos métodos de tratamiento.



JUSTIFICACION.

Debido a que no existe una técnica quirurgica estandarizada para el manejo de las complicaciones tardias o
tempranas de una derivacién biliodigestiva colédoco-yeyuno anastomosis en y de youx, se propone disefiar un
abordaje para las estenosis del sitio de anastomaosis por via endoscépica convencional, asi evitando los accesos
percutaneos y/o nuevas exploraciones quirurgicas para resolver la estenosis.

Como es sabido, la mejor técnica quirdrgica reportada para reparacion de las lesiones biliares es la
hepatico-yeyuno anastomosis o colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux partiendo de este
procedimiento, la variante quirdrgica qué proponemos consiste en realizar una anastomosis
perpendicular entre asa desfuncionalizada de yeyuno aproximadamente a 10-12 cm de distancia de
la anastomosis bilio-yeyunal, con el duodeno, realizando una incision duodenal en sentido longitudinal
de 3.0 cm y otra incisién de la misma dimensién en sentido longitudinal del asa desfuncionalizada de
yeyuno, previamente ya se ha realizado la anastomosis bilio-yeyunal, quedando de esta forma ambas

incisiones intestinales en posicién perpendicular (Fig. 1),

Fig. 1. Derivacion biliodigestiva coledoco-yeyuno.
Incision duodeno punta de flecha blanca, incisién yeyuno punta flecha negra.



suturando la parte media del borde superior de la duodenotomia, con el vértice superior de la

yeyunotomia (Fig. 2).

Fig. 2. Derivacion biliodigestiva coledoco-yeyuno.
Punta de flecha negra: Yeyuno, punta de flecha blanca: Duodeno.

A continuacién el vértice proximal de la duodenootomia con la parte media del borde medial de la

yeyunotomia (Fig. 3).



Fig 3. Derivacidn biliodigestiva coledoco-yeyuno.
Punta de flecha negra: yeyuno, punta de flecha
blanca: duodeno.

En seguida se sutura el vértice inferior de la incisidon yeyunal con la parte medial del borde inferior de
la duodenotomia, después se colocan puntos intercalados entre estos puntos de referencia,
terminando la anastomosis con un punto en el vértice distal del duodeno con la parte media del borde
lateral de la yeyunotomia, quedando de esta forma una anastomosis en forma de rombo (Fig.4 y Fig.

5).

Fig. 5 Anastomosis duodeno-yeyunal.




Fig 6. Vista endoscopica duodeno-
yeyuno.

Punta de flecha sitio de entrada
anastomosis duodeno-yeyuno.

Este procedimiento ha sido disefiado, para abordar las estenosis del sitio de anastomosis bilio-yeyunal
por via endoscdpica convencional. Este procedimiento puede llevarse a cabo por método abierto o

laparoscopico. Dicho estudio fue aprobado por el comité de bioética de nuestro hospital.
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HIPOTESIS

La realizacion de la anastomosis perpendicular duodeno-yeyuno es una técnica que otorga ventajas
como acceso al sitio de la anastomosis por via endoscépica convencional siendo el método menos
invasivo, y asi evitando una nueva exploracidn quirurgica o bien un abordaje percutaneo, teniendo la
ventaja de mantener abierta en forma permanente la anastomosis, disminuyendo la morbimortalidad

y mejorando su calidad de vida.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Conocer una nueva técnica quirdrgica anastomosis duodeno-yeyuno para un manejo endoscépica
convencional, mostrando el resultado que se obtiene en los pacientes con este tipo de

procedimiento, disminuyendo su calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Comprobar que existe mejor evolucién en pacientes sometidos a anastomosis perpendicular
duodeno-yeyuno, evitando los abordajes percutaneos o nueva exploracion quirdrgica.
2. Comprobar el manejo de las complicaciones por via endoscdpica convencional.

3. Comprobar la disminucién del nimero de cirugias o abordajes percutaneos.

DISENO

Se realizo un estudio prospectivo de un grupo de 4 pacientes con lesién de la via biliar, ya

previamente con colédoco-yeyuno o hepato-yeyuno anastomosis en Y- Roux.
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CRITERIOS.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todo paciente tratado en el Hospital Regional General Regional Ignacio Zaragoza que curso
con los siguientes diagnésticos:

1.- Pacientes con lesién de la via biliar

2.- Pacientes con cirugias previas ocasionados por lesiones de la via biliar el cual se realizé
derivaciones biliodigestivas en y-youx

3.- Pacientes cuenten con expediente completo en el archivo clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Expediente incompleto en archivo clinico

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e No aplica
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RESULTADOS
CASO 1.-En noviembre del 2016, se realizo el primer procedimiento en un paciente, cuyo diagnostico

preoperatorio fue quiste de colédoco tipo 1 de Todani, con evolucidn postoperatoria satisfactoria, con
abordaje endoscépico de la anastomosis biliodigestiva ocho semanas después, dicho abordaje fue
realizado con panendoscopio y, se demostré de esta forma que el abordaje de la anastomosis
perpendicular duodeno-yeyunal es factible con endoscopia convencional.

CASO 2.- Realizado en marzo del 2017, como complemento a una hepatico-yeyuno anastomosis en Y-
Roux realizada tres anos previos, el paciente curso con sindrome ictérico y colangitis de repeticion ,
por lo que en él se colocd un catéter para drenaje percutdneo temporal, durante el procedimiento
quirurgico, se abordd endoscépicamente a través de una incision longitudinal del asa de yeyuno
desfuncionalizada, logrando pasar el endoscopio, una guia y globo para dilatacién de la anastomosis
estenosada y colocacién de prétesis, y se finalizd el procedimiento con otra incisién longitudinal al

eje duodenal y la anastomosis perpendicular duodeno yeyunal en un plano.
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CASO 3.- En julio de 2019 se realizé procedimiento en paciente masculino de 50 afios de edad con
lesion de via biliar Bismuth 3, posterior a colecistectomia laparoscépica el cual es referido a nuestra
unidad hospitalaria a quien se le realizo en el mismo tiempo quirurgico la derivacidn biliodigestiva y la

anastomosis perpendicular duodeno-yeyunal (Fig. 6)

CASO 4.-En agosto del 2019 a una paciente posoperada de derivacion biliodigestiva en 2010 por lesidn
de la via biliar en otra unidad hospitalaria, a lo largo de 9 afios curso con episodios recurrentes de
colangitis, y quien habia sido sometida a un total de 8 eventos de intervencionismo transhepatico
percutdneo durante los dos ultimos afios. Por lo que se somete a laparotomia exploradora para
anastomosis perpendicular duodeno-yeyunal, aprovechando la revision endoscdépica transoperatoria
a través del yeyuno antes de realizar la anastomosis, con hallazgo de célculos dentro de conductos
biliares, asi como puntos de sutura al parecer seda dentro de la luz a nivel de la anastomosis

biliodigestiva.
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DISCUSION

La hepatico-yeyunostomia es considerada el goldstandard para reconstruir las lesiones biliares, cuando
la convergencia biliar es interrumpida el conducto biliar izquierdo es aislado de acuerdo con la técnica
de Hepp-Couinaud, asi ambos conductos derecho e izquierdo son anastomosados en la misma o en
separadas aperturas intestinales (L. Barbier et al, 2014). Existen multiples clasificaciones de la lesién
de la via biliar, pero las mas utilizadas son la de Bismuth y la de Strasberg. (11)

Hirano et al (2012) mostro las complicaciones tempranas de la hepatico-yeyuno anastomosis en Y de
Roux, siendo la fuga biliar una de ellas, con una frecuencia de 2.4 a 5.6 %, cuando ésta es persistente,
es causada por uno o mas conductos aislados que han pasado desapercibidos y no fueron
anastomosados, para tratarla puede ser necesario inyeccion de etanol para esclerosar el conducto.

La estenosis posoperatoria se reporta con una incidencia del 4-10% (Hirano et al, 2012; 12), incluso
hasta del 25%, la cual es mas comUnmente causada por lesidén quirurgica del conducto biliar comun
durante una colecistectomia, la estenosis de la anastomosis es una seria complicacién que puede
conducir a episodios de colangitis de repeticion, cirrosis biliar, falla hepatica y muerte (O. Hayri, 2012;
13,14, 15). Asi un paciente que ha sido sometido a una cirugia de colecistectomia puede tornarse en
un candidato a trasplante hepdtico, debido a estenosis recurrente con desarrollo de cirrosis biliar (16).
La recurrencia de la estenosis es reportada en el 10% de los casos la cual requerira dilatacién con baldn
y en algunos casos desmantelamiento y una nueva hepdtico-yeyunostomia (S. Sankar 2007). La
resolucidn de las estenosis a largo plazo, con cualquier tipo de terapia todavia no es mayor al 84% (O.
Huszar, 2017). Los factores potenciales de riesgo para la formacion de estenosis son, isquemia de los
conductos biliares, multiples intentos de reparacidn previa, abscesos intraabdominales o colecciones

biliares, fistula biliar interna o externa, anastomosis en un conducto no dilatado, drenaje percutaneo
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pre o posoperatorio, y comorbilidades que pueden comprometer la perfusién visceral (O. Hayri, 2012).

Hirano et al, (2012) menciona dentro de las complicaciones tardias los eventos de colangitis, que se
asocian frecuentemente a litiasis intrahepatica, aunque usualmente es atribuida a infecciéon bacteriana
retrograda, por lo que es importante el diagnostico de imagen para descartar estenosis anastomética.
Zhu-lin Luo et at, en vias de prevenir estenosis posoperatorias de las derivaciones biliodigestivas
reportan su procedimiento de dilatacién progresiva con baldén de la hepatico-yeyunostomia, con la
colocacién de sonda en T acompafiada de balones en la anastomosis abarcando conductos derecho e
izquierdo con extraccién de la rama larga de la sonda en “T” a través del asa de yeyuno por contra
abertura, con dilatacion progresiva subsecuente, reportando asi mejores resultados en 52/54
pacientes, que solo con la hepatico-yeyunostomia (17)

La hepatectomia estd indicada después de uno o varios intentos infructuosos de reparacion ya sea por
via endoscdpica o quirurgica y en presencia de sepsis secundaria (L. Barbier, et al 2014).

L. Barbier, et al, reportan el transplante hepatico como una indicaciéon excepcional y se reserva para
pacientes en quienes su funcién hepatica es tan deteriorada que una reparacién o hepatectomia son
imposibles después de lesién vasculo biliar severa y lesiones biliares en pacientes con enfermedad
hepatica preexistente.

P. Parrilla y cols., reportan en un estudio retrospectivo y multicéntrico en Espafia de enero de 1987 a
diciembre del 2010, qué incluyd a 27 pacientes en lista para ser trasplantados, después de haber sido
sometidos a uno o varios intentos de reparacion de lesiones biliares, concluyendo que las lesiones en
colecistectomia laparoscdpica son mas severas que después de cirugia abierta. (18)

El objetivo del tratamiento de las estenosis biliares posoperatorias es establecer el flujo biliar hacia el

tracto gastrointestinal, de manera que se pueda prevenir la aparicidon de colestasis, colangitis,
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formacion de lodo o calculos (Tocchi A, et al, 1996), este objetivo se logra suturando los tejidos sanos
y realizando anastomosis libres de tension (Mercado, et al 2011). Tocchi A, et al sefialan multiples
alternativas, incluyendo colédoco-coledoco anastomosis, colédoco-duodenostomias, hepatico-
yeyunostomia o colédoco-yeyunostomia en Y de Roux o interposicion de injertos mucosos, etc.
Dentro de los procedimientos para abordar las estenosis posoperatorias, se incluyen técnicas no
quirdrgicas, como la endoscdpica percutdnea usando balones para dilatacion o colocacion de
endoprotesis (Mercado, et al, 2011; Muszar et al, 2017; Hayri, et al, 2012), Philip R de Reuver et al,
reportan manejo endoscdpico con endoprotesis con una tasa de éxito para las estenosis biliares por
lesion biliar del 74%, con una duracidn del tratamiento con stents de 11 meses, todos a seguimiento
de 4.5 afios, aunque dichos resultados no son reproducibles en forma homogénea en otros reportes.
Existen también técnicas quirldrgicas, como la re-anastomosis de la hepatico-yeyuno anastomosis, el
cual parece ser el método quirdrgico mas comun, asi Nicolaj M. Stilling, et al, de los centros hepato-
bilio-pancreaticos de Dinamarca, reportan que al menos el 42% tuvo una complicacién a largo plazo,
siendo la mas frecuente la colangitis, la cual se presenté en el 23% de ellos y el 30% presento estenosis
de la hepatico-yeyuno anastomosis, reportan ademas, en su serie lesién vascular en el 19% de los
casos, lo que podria explicar la alta incidencia de estenosis es qué en éste grupo los pacientes fueron
sometidos tempranamente a la reconstruccién biliar, el 83% de ellos dentro de las dos primeras
semanas después de la lesién y los restantes dentro de los dos primeros dias.

Se ha utilizado una gran variedad de procedimientos quirdrgicos con asas de acceso biliar con la
finalidad de facilitar el intervencionismo endoscépico, para lo cual muchos autores se han dado a la
tarea de disefiar una serie de procedimientos, asi: E.M. Barker et al publico un procedimiento adicional
a la hepatico-yeyunostomia, llevando la parte terminal del asa proximal de la Y- Roux a la pared

abdominal construyendo un estoma de yeyuno en area subcostal derecha de la pared abdominal (19).
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Ashraf AHelmy (2011, 2017) reporta el uso de un tubo gastrico pediculado interpuesto entre segmento
proximal y distal de la via biliar lesionada, en un primer caso clinico, con buenos resultados a un
seguimiento de cinco meses, y una serie de 18 casos con lesiones y perdida de segmento con un
seguimiento a dos afios sin complicaciones(20, 21), Ashraf A Helmy et al, considera que tiene ventajas
sobre otros debido a que se preserva esfinter de Oddi funcional facilitando procedimientos
diagnosticos y terapéuticos con la colangiopancreatografia (CPRE), la cual ha probado ser
extremadamente dificil después de hepatico-yeyunostomia en Y-Roux. Otra opcidn es conectar el tubo
gastrico interpuesto al duodeno, recordemos qué el tubo gdstrico, contiene epitelio mucoso
superficial, el cual al estar en contacto continuo con la bilis causaria inflamacién de origen alcalino a
este epitelio. E. Crema et al, reportan sus primeros casos de retubularizacion con yeyuno pediculado
interpuesto entre conducto biliar y duodeno (22)

0. Hayri y colaboradores reportan el caso de un paciente tratado con plastia de la zona de estenosis
utilizando los principios de la técnica de Heineke-Mikulicz, con una buena evolucién aun seguimiento
a 18 meses, aunque en caso de una re-estenosis, este paciente tendria que someterse a una nueva
exploracidn quirdrgica o bien por abordaje percutdneo, con un resultado incierto.

El manejo endoscépico es el método menos invasivo pero su principal obstaculo para este abordaje es
el acceso extremadamente dificil del endoscopio al shunt bilio-enterico debido a la anatomia alterada
de la reconstruccion en Y-Roux, aunque algunos como autor Mostafa A Hamada (2012) defiende el uso
de la enteroscopia con balén Unico o doble para superar esta dificultad.

Otros autores construyen asas quirurgicas de acceso para que el endoscopista alcance el sitio de la
hepatico-yeyunostomia, estas asas pueden ser yeyuno cutaneas superficial o subfacial, asa hepatico-
yeyunal subparietal, descrita por Beckingham y cols., donde el asa desfuncionalizada se cierray se fija

en posicién subparietal a la pared abdominal, con ligaclips colocados para marcar la anastomosis para
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una identificacion radioldgica posterior (23), o también asas de yeyuno con acceso gastrico, como el
procedimiento reportado por Sitaram y cols. (24).

Mostafa A. Hamad y cols, evaluaron el uso de tres diferentes técnicas de bilio-enterogastrostomia
(BEG), el cual consiste en la elaboracién de un shunt bilio-entérico modificado con un asa de acceso-
gastrico, para un acceso endoscopico a la hepdtico-yeyunostomia y de esta forma manejar la estenosis
postquirdrgica, pero tienen como desventaja su complejidad y efecto adverso de la bilis sobre el

epitelio gastrico.

Con la técnica que nosotros proponemos, se tiene la ventaja de mantener abierta en forma
permanente la anastomosis debido a su disefno romboidal, y debido a que el asa de yeyuno se
encuentra desfuncionalizada y el piloro indemne, el reflujo gastrico alcalino no estaria presente. El
procedimiento propuesto, se puede realizar durante la misma derivacidn biliodigestiva o bien en
aquellos casos como en los casos 2 y 4 que presentamos, a quienes se adiciono la anastomosis

perpendicular duodeno-yeyunal en el posoperatorio tardio.
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CONCLUSIONES

Ninguna de las opciones terapéuticas para abordar los sitios de anastomosis hepatico-yeyunal, en Y-
Roux, en estado posoperatorio, ha sido cien por ciento efectiva, por lo que se han disefiado diversas
técnicas con sus variantes, con tal de acceder el sitio remoto de la

anastomosis cuando se ha presentado la estenosis de ésta, como una de las mas temidas
complicaciones, por la morbilidad y secuelas que conlleva en caso de no ser resueltas. Con la técnica
de anastomosis perpendicular duodeno-yeyunal, adicional a la hepatico-yeyunostomia que aqui
presentamos, es factible abordar en forma directa el sitio de anastomosis con endoscopia convencional
y que, por su disefio, permite la repeticion a demanda para mantener su permeabilidad y funcionalidad

a largo plazo.
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