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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS SIN FERULIZACION 

INTRODUCCION 

La reoperaci6n del árbol 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 deriv~-
ti vos que permitan el libre flujo de bilis hacia el intestino c~ 
mo la hepatoyeyunoanastomosis y la coledocoduodenoanastomosis. ~ 
xiste controversia hasta la fecha por el uso de sondas para la -
ferulizaci6n de las anastomosis antes mencionadas, Rodney y Sm~
th (1) fueron los primeros que propusieron una combinaci6n de i~ 
tubaci6n transhépatica en la hepatoyeyunoanastomosis usando un -
cateter de caucho rojo. 

El objetivo de este tipo de procedimiento es impedir la con
tracci6n de las anastomosis (2). Algunos autores (3) están de -
acuerdo en que sea por un corto período. 

En el presente trabajo se valoraran las ventajas de la no 
ferulizaci6n, ya que consideramos que su uso es innecesario y no 
aporta ninguna utilidad. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital Central Norte de Concentración 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 
Sexo 
Masculino 
Femenino 

No. Pacientes 
5 
5 
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La edad de los pacientes oscilo de 3 a 80 anos con un prom!-
dio de 43.6 anos. Tabla 2 

Tabla 2 

GrU;EO de edad No. de Eacientes 
0-10 1 

11-20 1 
21-30 1 
31-40 1 
41-50 1 
51-60 1 
61-70 3 
71-80 

Los diagn6sticos fueron: estenosis postoperatoria de coledoco 
en 5 pacientes, quiste de colédoco en 2 pacientes y coledocoli-
tiasis en 3 pacientes. Tabla 3 

Tabla 3 

Diagn6stico 
Estenosis pos_:!:.
operatoria de -
colédoco 
Quiste de colédoco 
Coledocolitiasis 

No. de Eacientes 

5 
2 

3 

Los síntomas que se presentaron más frecuentemente fueron -
dolor en 5 pacientes, ictericia, acolia y coluria en los 10 p~-
cientes, fiebre en 4 pacientes y perdida de peso en 5 de ellos. 
Tabla 4. 



Tabla 4 

Síntoma 
Dolor 
Ictericia 
A eolia 
Coluria 
Alza térmica 
Perdida de peso 
Vomito 
Nausea 
Prurito 
Diarrea 
síntomas generales 

- 3 -

No. de pacientes 

5 
10 

10 

10 

4 
5 
2 

1 

3 
1 

3 

Los métodos diagnósticos de gabinete utilizados en nuestra-
serie fueron ultraecosonografia de vesícula y vias biliares en -
6 pacientes, colangiografia por sonda en T en un paciente, tom~

grafia de abdomen y ultrasonografia en un paciente, tomografia y 
colangiografía percutanea en dos pacientes. Tabla 5. 

ME TODO 

Tabla 5 

Método Diagnóstico 
Ultraecosonografia 
Colangiografía pero~ 
tanea por sonda en T 
TAC de abdomen y USG 
Colangiografia percutanea 

No. pacientes 
6 

1 

1 

2 

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

Tipo de cirugia 
Hepatoyeyunoanastomosis 

Coledocoduodenoanastomosis 

Tabla 7 

Tipo de cirugia 
Hepatoyeyunoanasto 
mosis 

Coledocoduodeno
anastomosi s 

No. de pacientes 

InAicacion 
Estenosis PO 
de colédoco 

Quiste de colé 
doca 

7 

3 

Coledocolitiasis 

No.Pacientes 
5 

2 

3 

En la hepatoyeyunoanastomosis se utiliz6 un asa de yeyuno -
aproximadamente a 30 cm distal al ligamento de Treitz previo ci~ 
rre de muñan duodenal y en situaci6n retroc6lica, se moviliza -
hasta el hilio hepático efectuandose en su porción superior una
incisi6n longitudinal y posteriormente usando material inabsorv~ 
ble como el ticron 4 ceros se efectua la anastomosis termino-te! 
minal afrontando la mucosa biliar a la yeyunal con puntos separ~ 
dos anudados por fuera sin utilizar ningún tipo de ferulización. 

En la coledocoduodenoanastomosis se efectua una incisi6n lon 
gitudinal en el colédoco dilatado que tenga aproximadamente la -
misma longitud que el tamaño de la dilataci6n y otra incisión a
nivel de la rodilla duodenal longitudinal quedando finalmente d~ 
bido a su situación anat6mica en sentido perpendicular ambas i~

cisiones, se usa sutura con ticron 4 ceros en un s6lo 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
lizaci6n de la misma. 
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RESULTADOS 

Los hallazgos operatorios estuvieron de acuerdo con lo demo~ 
trado en los estudios de gabinete; dilataci6n de colédoco en 3 -
casos, estenosis de colédoco en 4, litas en colédoco en 3 casos. 
Estos influyeron para la determinacion del procedimiento a efec-
tuar. Tabla B 

Tabla 8 

Hallazgos operatorios 
Dilatacion de colédoco 
Estenosis de colédoco 
Litas en colédoco 

No. de pacientes 
3 
4 
3 

Tiempo quirurgico: la operaci6n fué efectuada por un mismo -
cirujano y el tiempo quirurgico promedio fué de dos horas. 

Tabla 9 

1-030 hrs 
1.31-3 .oo hrs 
3.01-4.30 hrs 

No. de casos 
1 
6 

3 

En los exámenes de laboratorio se les tomaron a los pacien~
tes al cuarto o quinto día para un control y en todos hubo evi-
dencia de mejoria clinica y bioquímica. 

Tabla 10 Bilirrubinas preoperatorias 

25.1-30 

20.1-25 * 
15.1-20 * 
10.1-15 * 

* * 5.1-10 & & * * & * 
* & & * 0-5 & & & & & 

.1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

& = bilirrubina indirecta 
* = bilirrubina directa 
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·Tabla 11 Control de bilirrubinas postoperatorias 

25.1-30 

20.1-25 

15.1-20 

10.1-15 

5.1-10 

0-5 
* 

* * * ! ~ * & & & & & 

2 3 4 5 6 7 

& = bilirrubina indirecta 
* = bilirrubina directa 

* * & & 

8 9 10 

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 succi6n nasogastrica cont~ 
nua. La dieta se inici6 a base de líquidos claros de 3-9 dias y 

al día siguiente de establecida la vía oral se inici6 la dieta -
blanda. En todos los pacientes se dejo un tubo de penrose sacado 
por contrabertura qué permaneci6 un promedio de 9 dias. La esta~ 
cia intrahospitalaria fué en promedio de 12 dias. En la serie re 
portada por Yakov (4) el promedio de estancia fué de 15 dias. La 
sonda nasogastrica se retir6 del 5 al 6 día. Tabla 12 y 13. 

Tabla 12 

Manejo postoperatorio 

Inicio de dieta liquida 
Retiro de canalizaci6n 
Retiro de sonda nasogastrica 
Estancia intrahospitalaria 

Promedio 

3-9 dias 
9 
6 

12 
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Tabla 13 

Inicio de la dieta Retiro Eenrose Dias hosEital 
Di as 

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 present6 sangrado de tubo digestivo alto secundario a -
ulceras de stress que cedió con manejo médico. Dentro de las co~ 
plicaciones tardias solamente un paciente presentó un cuadro de
oclusión intestinal que se manejó en forma conservadora con ay~
no, soluciones y succi6 nasogastrica. Los pacientes evolucion§:_-
ron en forma satisfactoria. El seguimiento fué de 7 años en pr.2,
medio y no fué necesario efectuar procedimientos diagnosticas de 
gabinete para la evaluaci6n del procedimiento operatorio. 

DISCUSION 

Después de la descripción original de las derivaciones bili.2, 
digestivas por Riedel y Sprengel estas comprobaron su utilidad y 
se efectuaron con éxito en Europa Continental. En los ultimas§:_
ños se han publicado infinidad de reportes, usandose principa.!,-
mente como procedimiento para la reparación del árbol biliar c~
yas frecuentes intervenciones incrementaban la morbimortalidad-
debido a la tendencia a desarrollar estenosis recurrente prese~
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 té~-
nicas mas frecuentemente usadas son la coledocoduodenoanastomo-
sis, hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Estos procedimientos
se han desarrollado ante una gran variedad de situaciones como-
calcules retenidos, impactados o recurrentes de colédoco, esten~ 

sis del esfinter de Oddi, pancreatitis con enfermedad biliar as~ 
ciada, quistes de colédoco, fistulas del conducto biliar y ob~-
trucci6n biliar por enfermedad benigna o maligna. Es díficil e~
tablecer los criterios para demostrar cual procedimiento es sup~ 
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 indic~
do por las circunstancias de cada caso en particular. (6) 

El objetivo terapéutico de las derivaciones consiste en per~i 
tir el libre flujo de bilis hacia el intestino protegiendo al p~ 
ciente de las consecuencias de la estasis biliar. (7) 

La obstrucci6n biliar extrehépatica es un problema clínico -
común que puede originar enfermedad hépatica como ha sido clar~
mente documentado (8),pareciendo existir una relaci6n entre el -
grado y duraci6n de la obstrucci6n con la severidad del daño hé
patico. Existe también evidencia de que la infecci6n asociada a
estasis biliar provoca cambios inflamatorios en la ultraestruct~ 
ra del árbol biliar permaneciendo en controversia si el daño es
transi torio o permanente. (9) Con esto se establece que la ob~-
trucci6n biliar cr6nica asociada a infecci6n provoca daño hepat~ 
biliar que persiste después de liberada la obstrucci6n es por e~ 
to que resulta imperativo desarrollar un procedimiento que permi 
ta el libre flujo biliar. 

En 1928 Florcken en Alemania report6 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 realizaron en Estados Unidos, desde -
estos reportes favorables cada día es mayor el apoyo que reciben 
las derivaciones biliodigestivas. 

La hepatoyeyunoanastomosis es otro procedimiento que cada -
día se hace mas popular incrementando su incidencia, disponible-
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para el tratamiento de lesiones biliares, su uso fué primerame~
te en Francia 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 úlcera péptica en --
1, 9% de los pacientes. (11) 

Durante los últimos 10 años 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 ferulizaci6n de las anastomosis utilizando sondas de di
ferentes materiales, Otros cambios son la instilaci6n de difere~ 
tes materiales liquidas como el acido quenodesoxicolico o hepari 
na para prevenir oclusiones de los tubos de anastomosis. Dentro
de las mayores controversias está el uso de sondas que ferulen -
la anastomosis los, cual dependerá de la dificultad técnica en -
que construyan las mismas, de la cantidad de tejido cicatrizal,
del diametro de la vía biliar y el tamaño de la boca anastomot~
ca, El uso de sondas ferulantes tiene diversos objetivos entre-
ellos lograr la descompresi6n de las mismas (12), el alivio sin
tomatico en el caso de tumores malignos. 

Las sondas biliares son de vitellium, latex y silic6n polim~ 
rizado en forma y diametros diferentes para adaptarlas al proc~
dimiento técnico. Las variaciones anatomicas del árbol biliar.El 
material que se usa con mayor frecuencia es el latex aunque el-
silastic tiene la ventaja de producir menor precipitaci6n de pi~ 
mentas biliares y menos fibrosis, El objetivo de la sonda depe~
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 continuaci6n sustituirse. Para el trata
miento de la estenosis biliar algunos autores recomiendan dejaI
la por lo menos 6 meses, (12) Se dejará durante 6 semanas cuan
do se requiera un trayecto adecuado para la manipulaci6n instr~
mentada de la vía biliar, ó de 7 a 10 dias después de la explor~ 
ción del colédoco. 

Las sondas transhepaticas fueron primeramente reportadas por 
Smith (13,22) para el tratamiento de lesiones del conducto hépa= 
tico, usadas para descompresión y fijación de las anastomosis, 
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Algunos autores (2) recomiendan el uso de sonda ferulante al 
tiempo de construcci6n de la anastomosis justificandose porque-
esta impide la contracci6n de la misma, aunque menciona que como 
problemas está la oclusi6n de las mismas por detritos biliares y 
que ocasionalmente se requiere otra operaci6n para ser removidos 
la colocaci6n de las sondas puede ser transanastomoticas o bien
por arriba de las mismas, sobre tejido sano como menciona Me 
Sherry (7), otros autores (6) justifican la colocaci6n de sondas 
cuando las paredes de los conductos son delgadas y la constru~-
ci6n díficil, C.R. Voyles (14) en su reporte de 56 hepatoyeyun2-
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 intubaci6n prole~ 
gada utiliza un tubo en U de silastic. Al septimo día realiza una 
evaluaci6n de la anastomosis instilando medio de contraste a tra 
vés del tubo. Galperin (3) en su serie de 42 hepatoyeyunoanast2-
mosis usa ferulizaci6n en U transhepatica transanastomotica para 
evitqr la retracci6n de la anastomosis, descomprimir el area y -
prevenir fuga de bilis a traves de la linea de sutura, ocurrie~

do complicaciones en 13 pacientes relacionadas con la operaci6n: 
fuga de anastomosis en 6 pacientes, absceso subfrénico en 4, h~

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 cerr6 en las primeras 3 semanas, uso además la sonda para -
efectuar colangiogramas. 

Heiss (16) en la construcci6n de estas anastomosis recomien
da la colocaci6n de una sonda en T cuando en una coledocolitia-
sis existen calculas multiples y sospecha de calcules intrahép~
ticos para permitir su extracci6n por procedimientos endoscopi~ 
ces. 

Braasch (2) en su serie vió que la férula ocluye y deteriora 
la vía biliar 9 a 10 meses después de haberla colocado, además

de las irrigaciones diarias, otra es que la mayoria de los tubos 
en Y deben ser removidos por otra operación. 
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Hart (17) en su serie sus pacientes tuvieron la sonda por e~ 
pacio de un año, recomendó su remoción después de tres meses, -
sus pacientes desarrollaron colangitis, neumonia, absceso intra= 
abdominal por lo que su experiencia con este tipo de procedimie~ 
to no ha sido satisfactoria. En la serie reportada por Gordon -
(18) encontr6 en su serie complicaciones como el absceso subfr!
nico. 

En contraste con la conducta anterior de la ferulizaci6n, la 
otra alternativa es precindir de ellas. Pellegrini (5) en su s~
rie de 50 derivaciones biliodigestivas no uso ningun tipo de --
sonda ferulante obteniendo buenos resultados sin ninguna compl!_
caci6n. 

Méndez de Almeida (19) en su reporte de 70 coledocoduodeno:.
anastomosis no utilizó ferulización, ocurriendo morbilidad sólo
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 utilizó f~ 
rulizaci6n con cero de mortalidad y solamente infección de herida 
quirurgica en 17 pacientes. 

Berlatzky (4) utilizó el procedimiento sinferular tanto en -
pacientes de primera vez como en reintervenciones, no tuvo mo~-
talidad operatoria. Así 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 pri!!, 
cipio fundamental de acuerdo con las series mencionadas, de rea:. 
lizar la anastomosis en tejido sano, utilizando una boca anast.2,
motica amplia con un mínimo de 1.5 cm y una anastomosis libre de 
tensi6n siendo posible en todos los casos, no existiendo ninguna 
complicación inherente al procedimiento y el objetivo principal
consistió 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 morbil!_ 
dad, el tiempo de estancia hospitalaria y evita controles radi.2,
graficos postoperatorios a corto y largo plazo, además su uso -
como se demuestra no aporta beneficios. 
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Aunque en el pasado ·Se atribuyó la presencia de colangitis-
por reflujo intestinal en caso de coledocoduodenoanastomosis o -
bien a la presencia de úlcera péptica con una frecuencia hasta-
de 2-22% debido a incrementos en la secreción gastrica por nive
les de pentagastrina elevados en caso de la hepatoyeyunoanastom2 
sis (21), estas complicaciones no se presentaron en nuestros p~
cientes. 

CONCLUSIONES 

El objetivo de las derivaciones biliodigestivas es restabl~
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 que
no aportan ventaja alguna y el precindir de ellas disminuye la -
morbilidad en estos procedimientos, el período de estancia hosph 
talaria y se evitan controles radiologicos postoperatorios. 
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