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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS SIN FERULIZACION

INTRODUCCION

La reoperacién del 4rbol biliar es una de las intervenciones
que se realizan con mayor frecuencia y los resultados a largo --
plazo han sido poco satisfactorios,

Ocasionalmente es necesario utilizar procedimientos deriva=-
tivos que permitan el libre flujo de bilis hacia el intestino co
mo la hepatoyeyunoanastomosis y la coledocoduodenoanastomosis. E
xiste controversia hasta la fecha por el uso de sondas para la -
ferulizacidén de las anastomosis antes mencionadas, Rodney y Smi-
th (1) fueron los primeros que propusieron una combinacidén de in
tubacién transhépatica en la hepatoyeyunoanastomosis usando un =
cateter de caucho rojo.

El objetivo de este tipo de procedimiento es impedir la con=
traccidén de las anastomosis (2). Algunos autores (3) estén de -=
acuerdo en que sea por un corto periodo.

En el presente trabajo se valoraran las ventajas de la no --
ferulizacién, ya que consideramos que su uso es innecesario y no
aporta ninguna utilidad.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Central Norte de Concentracidn Nacional de ==
Petroleos Mexicanos se efectuaron derivaciones biliodigestivas =
en 10 pacientes en el periodo comprendido de 1978 a 84, todos -=-
ellos por enfermedad biliar benigna., Fueron 5 masculinos y 5 fe-
meninos, Tabla 1

Tabla 1
5ex0 No, Pacientes
Masculino 5]

Femenino 5
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La edad de los pacientes'dséiigia;iét;:é6véﬁaéf66hﬁdnmbi6mgl"
dio de 43.6 afios. Tabla 2 '

Tabla 2

Grupo de edad No., de pacientes

0-10

11-20

21=30

31=40

41-50

y 51-60
61=70

71-80
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Tos diagndsticos fueron: estenosis postoperatoria de coledoco
en 5 pacientes, quiste de colédoco en 2 pacientes y coledocoli-
tiasis en 3 pacientes, Tabla 3

Tabla 3

Diagnéstico No, de pacientes
Estenosis post-
operatoria de =

colédoco 5
Quiste de colédoco 2
Coledocolitiasis 3

Tos sintomas que se presentaron mds frecuentemente fueron --
dolor en 5 pacientes, ictericia, acolia y coluria en los 10 pa--
cientes, fiebre en 4 pacientes y perdida de peso en 5 de ellos.
Tabla 4,



Tabla 4
Sintoma ' No. de pacientes
Dolor : 5
Ictericia 10
Acolia 10
Coluria 10
Alza térmica 4
Perdida de peso 5
Vomito 2
Nausea 1
Prurito 3
Diarrea 1
p)

sintomas generales

Los métodos diagnésticos de gabinete utilizados en nuestra--
serie fueron ultraecosonografia de vesicula y vias biliares en -
6 pacientes, colangiografia por sonda en T en un paciente, tomo-
grafia de abdomen y ultrasonografia en un paciente, tomografia y
colangiografia percutanea en dos pacientes, Tabla 5,

Tabla 5
Mé&todo Diagnéstico No. pacientes
Ultraecosonografia 6
Colangiograffa percu
tanea por sonda en T 1
TAC de abdomen y USG 1
Colangiografia percutanea 2

METODO

Se efectuaron 7 hepatoyeyunoanastomosis en 5 casos por este-
nosis postoperatoria de colédoco y 2 casos por quiste de colédo-
co, tres coledocoduodenoanastomosis indicada por coledocolitia--
sis por lito residual, Tabla 6 y 7.



Tabla 6

Tipo de cirugia No. de pacientes
Hepatoyeyunoanastomosis 7
Coledocoduodenoanastomosis 3
Tabla 7
Tipo de cirugia Indicacion No.Pacientes
Hepatoyeyunoanasto Estenosis PO 5
mosis de colédoco
Quiste de colé 2
doco
Coledocoduodeno- Coledocolitiasis 3
anastomosis

En la hepatoyeyunoanastomosis se utilizd un asa de yeyuno ==
aproximadamente a 30 cm distal al ligamento de Treitz previo cie
rre de mufion duodenal y en situacidn retrocélica, se moviliza --
hasta el hilio hepdtico efectuandose en su porcién superior una-
incisién longitudinal y posteriormente usando material inabsorvi
ble como el ticron 4 ceros se efectua la anastomosis termino-ter
minal afrontande la mucosa biliar a la yeyunal con puntos separa
dos anudados por fuera sin utilizar ningin tipo de ferulizaciédn,

En la coledocoduodenoanastomosis se efectua una incisién lon
gitudinal en el colédoco dilatado que tenga aproximadamente la -
misma longitud que el tamalio de la dilatacifn y otra incisién a-
nivel de la rodilla duodenal longitudinal quedando finalmente de
bido a su situacién anatémica en sentido perpendicular ambas in=-
cisiones, se usa sutura con ticron 4 ceros en un sélo plano con-
puntos separados anudados por fuera, Es fundamental efectuar la-
anastomosis en tejido biliar completamente sano y con una boca -
anastomotica amplia con un minimo de 1,5 cm, no se efectuo feru-
lizacién de la misma,



RESULTADOS

Los hallazgos operatorios estuvieron de acuerdo con lo demos
trado en los estudios de gabinete; dilatacibén de colédoco en 3 -
casos, estenosis de colédoco en 4, litos en colédoco en 3 casos,
Estos influyeron para la determinacion del procedimiento a efec-

tuar, Tabla 8
Tabla 8
Hallazgos operatorios No., de pacientes
Dilatacion de colédoco 3
Bstenosis de colédoco 4
TIitos en colédoco 3

Tiempo quirurgicos: la operacidén fué efectuada por un mismo -
cirujano y el tiempo quirurgico promedio fué de dos horas.

Tabla 9

Tiempo quirurgico No., de casos
T=T30 nrs EN
1.31-3,00 hrs 6
5,01=4,%0 hrs 3

En los exémenes de laboratorio se les tomaron a los pacien--
tes al cuarto o quinto dfa para un control y en todos hubo evi--
dencia de mejoria clinica y bioquimica,

Tabla 10 Bilirrubinas preoperatorias
25,1=30
20,1-25 *
15,1-20 ¥
10,1=-15 *
* 3% i
5,1=10 & & * & *
0-5 ¥ LI A & &
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
& = bilirrubina indirecta

bilirrubina directa
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'Tébla 11 Control de bilirrubinas postoperatorias

25.,1=30

20,1-25

15,1=20

10.1=15

5.1-10 *
-5 |& & & & &« & & & % &

1 4 5 6 8 9 10
& = bilirrubina indirecta
¥ = bilirrubina directa

Los pacientes en su manejo postoperatorio se les mantuvo en-
ayuno, con soluciones parenterales, antibioticoterapia a base de
ampicilina por espacio de diez dias y succidn nasogastrica conti
nua. La dieta se inicié a base de liquidos claros de 3-9 dias y
al dfa siguiente de establecida la via oral se inicié la dieta =
blanda, En todos los pacientes se dejo un tubo de penrose sacado
por contrabertura qué permanecié un promedio de 9 dias. La estan
cia intrahospitalaria fué en promedio de 12 dias. En la serie re
portada por Yakov (4) el promedio de estancia fué de 15 dias. Ia
sonda nasogastrica se retird del 5 al 6 dfa, Tabla 12 y 13,

Tabla 12

Manejo postoperatorio Promedio
Inicio de dieta liguida 3«9 dias
Retiro de canalizacién 9
Retiro de sonda nasogastrica 6

Estancia intrahospitalaria 12




Tabla 13
Inicio de la dieta Retiro penrose Dias hospital
Dias
5 7 20
5 7 14
7 11 13
4 5 10
3 6 10
6 8 9
7 9 11
9 11 18
5 8 10
5 7 8

La mortalidad del procedimiento fué de cero y solamente un-=
paciente presentd sangrado de tubo digestivo alto secundario a -
ulceras de stress que cedié con manejo médico. Dentro de las com
plicaciones tardias solamente un paciente presenté un cuadro de=-
oclusién intestinal que se manejé en forma conservadora con ayu-
no, soluciones y succld nasogastrica, Los paclentes evoluciona--
ron en forma satisfactoria, Bl seguimiento fué de 7 afios en pro-
medio y no fué necesario efectuar procedimientos diagnosticos de
gabinete para la evaluacién del procedimiento operatorio,

DISCUSION

Después de la descripcién original de las derivaciones bilig
digestivas por Riedel y Sprengel estas comprobaron su utilidad y
se efectuaron con éxito en Europa Continental, En los ultimos a-
fios se han publicado infinidad de reportes, usandose principal--
mente como procedimiento para la reparacién del Arbol biliar cu=-
yas frecuentes intervenciones incrementaban la morbimortalidad--
debido a la tendencia a desarrollar estenosis recurrente presen=-
tandose con una frecuencia de 10-20% en diferentes series., (5)

Las anastomosis biliodigestivas se utilizan actualmente cuan
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do el conducto hepatico o el colédoco estan dilatados, las téc--
nicas mas frecuentemente usadas son la coledocoduodencanastomo--
sis, hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Estos procedimientos-
se han desarrollado ante una gran variedad de situaciones como--
calculos retenidos, impactados o recurrentes de colédoco, esteno
sis del esfinter de 0ddi, pancreatitis con enfermedad biliar aso
ciada, quistes de colédoco, fistulas del conducto biliar y 0bg==
truccién biliar por enfermedad benigna o maligna. Es dificil es=-
tablecer los criterios para demostrar cual procedimiento es supe
rior a otro ya que al parecer son efectivos para problemas simi-
lares y pueden ser considerados como complementarios uno de otro,
En la mayor parte de los casos el mej r procedimiento es indica=-
do por las circunstancias de cada caso en particular, (6)

El objetivo terapbéutico de las derivaciones consiste en permi
tir el libre flujo de bilis hacia el intestino protegiendo al pa
ciente de las consecuencias de la estasis biliar. (7)

Ta obstruccidén biliar extrenhépatica es un problems clinico =
comin que puede originar enfermedad hépatica como ha sido clara-
mente documentado (8),pareciendo existir una relacién entre el -
grado y duracién de la obstruccién con la severidad del dafio hé-
patico. Existe también evidencia de que la infeccién asociada a-
estasis biliar provoca cambios inflamatorios en la ultraestructu
ra del &rbol biliar permaneciendo en controversia si el dafio es-
transitorio o permanente, (9) Con esto se establece que la obs--
truccién biliar crénica asociada a infeccidn provoca dafio hepato
biliar que persiste después de liberada la obstruccidn es por es
to que resulta imperativo desarrollar un procedimiento que permi
ta el libre flujo biliar,

En 1928 Florcken en Alemania reportdé los resultados de 100 =
casos con coledocoduodenoanastomosis con excelentes resultados -
(10) y en las recientes series recolectadas por Madden el 13.8%-
de estos procedimientos se realigzaron en Estados Unidos, desde =
estos reportes favorables cada dfa es mayor el apoyo que reciben
las derivaciones biliodigestivas,

La hepatoyeyunoanastomosis es otro procedimiento que cada -~
~dfa se hace mas popular incrementando su incidencia, disponible~
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para el tratamiento de lesiones biliares, su uso fué primeramen-
te en Prancia siendo Bismuth quien ha reportado una de las mayo-
res series efectuando una Y de Roux con éxito en 123 pacientes -
con cero de mortalidad y solo desarrollo de dlcera péptica en ==
1.9% de los pacientes, (11)

Durante los dltimos 10 afios nuevos conceptos y cambios en -
la cirugia del tracto biliar se han desarrollado, Dentro de las-
mismas se incluyen el desarrollo de drenajes transhépaticos o -
bien la ferulizacibn de las anastomosis utilizando sondas de di-
ferentes materiales. Otros cambios son la instilacién de diferen
tes materiales liquidos como el acido quenodesoxicolico o hepari
na para prevenir oclusiones de los tubos de anastomosis. Dentro-
de las mayores controversias estd el uso de sondas que ferulen =
la anastomosis los, cual dependerd de la dificultad técnica en =
que construyan las mismas, de la cantidad de tejido cicatrizal,-
del diametro de la via biliar y el tamafio de la boca anastomoti-
ca, Bl uso de sondas ferulantes tiene diversos objetivos entre--
ellos lograr la descompresién de las mismas (12), el alivio sin=-
tomatico en el caso de tumores malignos,

Las sondas biliares son de vitellium, latex y silicén polime
rizado en forma y diametros diferentes para adaptarlas al proce-
dimiento técnico. Tas variaciones anatomicas del 4rbol biliar.El
material que se usa con mayor frecuencia es el latex aungue el=e
silastic tiene la ventaja de producir menor precipitacién de pig
mentos biliares y menos fibrosis. El objetivo de la sonda depen-
de del tiempo que se deje colocada; la sonda que se usa para el-
alivio sintomatico en caso de enfermedad maligna debe dejarse ==
hasta que se ocluya y a continuacién sustituirse. Para el trata-
miento de la estenosis biliar algunos autores recomiendan dejar=-
la por lo menos 6 meses. (12) Se dejard durante 6 semanas cuan-
do se requiera un trayecto adecuado para la manipulacién instru-
mentada de la via biliar, 6 de 7 a 10 dias después de la explora
cién del colédoco.

Las sondas transhepaticas fueron primeramente reportadas por
Smith (13,22) para el tratamiento de lesiones del conducto hépa:
tico, usadas para descompresién y fijacidn de las anastomosis.,
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Algunos autores (2) recomiendan el uso de sonda ferulante al
tiempo de construccién de la anastomosis justificandose porque--
esta impide la contraccién de la misma, aunque menciona que como
problemas estd la oclusidén de las mismas por detritos biliares y
que ocasionalmente se requiere otra operacidn para ser removidos
la colocacién de las sondas puede ser transanastomoticas o bien-
por arriba de las mismas, sobre tejido sano como menciona Mc ==
Sherry (7), otros autores (6) justifican la colocacién de sondas
cuando las paredes de los conductos son delgadas y la construgc--
cién dfficil, C.R. Voyles (14) en su reporte de 56 hepatoyeyuno-
anastomosis utiliza la sonda en T colocada en la confluencia de-
los conductos para proteger la anastomosis y en ocasiones una de
las ramas la coloca hasta yeyuno y en casos de intubacién prolon
gada utiliza un tubo en U de silastic. Al septimo dia realiza una
evaluacidén de la anastomosis instilando medio de contraste a tra
vés del tubo. Galperin (3) en su serie de 42 hepatoyeyunoanasto-
mosis usa ferulizacidn en U transhepatica transanastomotica para
evitar la retraccién de la anastomosis, descomprimir el area y -
prevenir fuga de bilis a traves de la linea de sutura, ocurrien-
do complicaclones en 1% pacientes relacionadas con la operacidn:
fuga de anastomosis en 6 pacientes, absceso subfrénico en 4, he-
mobilia en un paciente y hemorragia gastrointestinal en dos.

Cameron (15) en su serie de 10 hepatoyeyunoanastomosis uso =
sistematicamente en todos los pacientes una sonda de silastic,--
durante 6 a 12 meses y en los 10 se desarrollo fistula biliar -«
que cerré en las primeras 3 semanas, uso ademds la sonda para ==
efectuar colangiogramas. _

Heiss (16) en la construccidn de estas anastomosis recomien-
da la colocacidén de una sonda en T cuando en una coledocolitia--
sis existen calculos multiples y sospecha de calculos intrahépa-
ticos ©para permitir su extraccién por procedimientos endoscopi=-
COS.

Braasch (2) en su serie vid que la férula ocluye y deteriora

la via biliar 9 a 10 meses después de haberla colocado, ademis-
de las irrigaciones diarias, otra es que la mayoria de los tubos
en Y deben ser removidos por otra operacién,
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Hart (17) en su serie sus pacientes tuvieron la sonda por es
pacio de un afio, recomendd su remocidén después de tres meses, --
sus pacientes desarrollaron colangitis, neumonia, absceso intra-
abdominal por lo gue su experiencia con este tipo de procedimien
to no ha sido satisfactoria. En la serie reportada por Gordon -~
(18) encontré en su serie complicaciones como el absceso subfré-
nico.

En contraste con la conducta anterior de la ferulizacién, la
otra altermnativa es precindir de ellas, Pellegrini (5) en su se-
rie de 50 derivaciones biliodigestivas no uso ningun tipo de ---
sonda ferulante obteniendo buenos resultados sin ninguna compli-
cacién,

Méndez de Almeida (19) en su reporte de 70 coledocoduodeno=-=
anastomosis no utilizdé ferulizacién, ocurriendo morbilidad sélo-
en dos pacientes, solamente recomienda su uso en caso de existir
coledocolitiasis concomitante con enfermedad maligna.

Bismuth reporta excelentes resultados a largo plazo (11) en=
123 hepatoyeyunoanastomosis con Y de Roux en donde no utilizé fe
rulizacidén con ceroc de mortalidad y solamente infecci én de herida
quirurgica en 17 pacientes,

Berlatzky (4) utilizdé el procedimiento sinferular tanto en =
pacientes de primera vez como en reintervenciones, no tuve mor--
talidad operatoria, Asf mismo Donald (20) menciona que este tipo
de cirugia hatenido mucha controversia, de los problemas que se=-
presentan es la colangitis la cual se debe a errores técnicos,

En nuestra serie reportada de 10 pacientes se tuvo como prin
cipio fundamental de acuerdo con las series mencionadas, de rea=
lizar la anastomosis en tejido sano, utilizando una boca anasto-
motica amplia con un minimo de 1.5 cm y una anastomosis libre de
tensién siendo posible en todos los casos, no existiendo ninguna
complicacién inherente al procedimiento y el objetivo principal-
consistid en prescindir del uso de sondas que ferulen la anasto-
mosis por considerarla innecesaria si se cumplen los requisitos-
anteriores, ya que esto disminuye en forma importante la morbili
dad, el tiempo de estancia hospitalaria y evita controles radio=-
graficos postoperatorios a corto y largo plazo, ademds su uso ==
como se demuestra no aporta beneficios.
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Aundue en el pasado se atribuyd la presencia de colangitis--
por reflujo intestinal en caso de coledocoduodenoanastomosis o =
bien a la presencia de dlcera péptica con una frecuencia hasta-w
de 2-22% debido a incrementos en la secrecién gastrica por nive-
les de pentagastrina elevados en caso de la hepatoyeyunoanastomo

sis (21), estas complicaciones no se presentaron en nuestros pa-
cientes,

CONCLUSIONES

El objetivo de las derivaciones biliodigestivas es restable-
cer el flujo de bilis hacia el intestino., La mayor parte de las=-
complicaciones de la cirugia sobre vias biliares son previsibles
y por lo tanto pueden ser evitadas. El uso de sondas que ferulen
las anastomosis biliodigestivas no son necesarias debido, a gque~
no aportan ventaja alguna y el precindir de ellas disminuye la =
morbilidad en estos procedimientos, el perfodo de estancia hospi
talaria y se evitan controles radiologicos postoperaforios.
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