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Introduccién,
Durante la vida profesional del cirujano general, muy

frecuentemente se encuentra con retos, los cuales necesariamente-
tiene que hacerles frente, Uno de &stos muchos retos es é1 manejo
quir§rgico de la via biliar con patologfa intrinseca 6 enfermeda--

des adyacentes que afecten la permeabilidad de ésta,

Por lo que en los casos de que se trate de asegurar un
drenaje amplio y prolongado de la via biliar (derivar bilis hacia-
el tubo digestivo, por obstéculo neoplésico inextirpable) § por in
terrupcién de la continuidad ductal (debfda a un estrechamiento --
traumitico posterior a cirugfa sobre la via biliar) se tiende a re

currir a una anastomosis biliodigestiva.

Todos los procedimientos consisten en anastomosar la -
via biliar principal 6 cualquier segmento de &ste al tracto diges-
tivo, para restablecer la comunicacifn biliodigestiva.. Por lo que
la funcibén del mecanismo esfinteriano que regula normalmente la ex
crecién de bilis y protege a las vias excretoras contra la penetra
cién del contenido géstrico e intestinal, es deliberadamente supri

mido.

Esto supone que las anastomosis biliodigestivas pre--
gsentan entre otros riezgos, el del reflujo del contenido digeativo
en las vias biliares, Con mayor frecuencia cuando éstas estan di-

latadas.,

El reflujo digestivo, éstasis, colangitis ascendente -
y estrecheses postoperatorias constituyen los peligros mis conoci-

dos. Por lo que se precisa aminorar al m&ximo su presentacién, mg
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diante un apropiado conocimiento de leo anntomia, fisiologfa y la
eleccién de 1z més cdecuadn y depurada de £stas técnicas para -
brindar los néximos beneficios de la cirugfa al paciente que -

lo requiera



HISTORIA.

La moderna cirugfa de los conductos y vesfcula biliar
h& evolucionado gracias a las miltiples investigaciones cientifi-
cas y avances técnicos en Cirugia, Datos histéricos prueban que-
.8e tuvo un temprano conocimiento de la anatomfa de el higado y -~
viag biliares. Aunque no se llegé a entender la correlacién entre
su estructura y su funcién. Las primeras deducciones hechas por-
Galéno fueron incorrects, en ésta Area y constituyen la base de mu
chas equivocaciones, ILa mayor parte de los investigadores de la-
Historia de la Medicina asfgnan a Donato y Gentile de Foligno &1~
mérito de haber sido de los primeros en dar una descripcidn correc
ta de la anatomia de las vias biliares y la correlacién con la en-

fermedad litidsica. (26)

Los intentos de intervenciones quirlirgicas sobre las -
vias biliares y vesfcula fueron minimos hasta poco antes del siglo

XVIIiI.

La primera colecistoljtotomfa reportada en la historia
fué realizada de manera satisfactoria por Jeonisio en 1676, al re-
mover tres cdlculos de una f{stula biliar esponténea. Petit en - -
1774 demostr6 que los cdlculos biliares podfan ser removidos con -
seguridad de la vesicula, siempre que ésta estuviera fija en la pa

red abdominal anterior, mediante adherencias.(26)

La primera colecistectomfa opcional fué llevada a cabo
por Bobbs en 1867. Posteriormente varios eminentes cirujanos como

Sims, Tait, Kocher publicaron reportes acerca de la realizacibn de
Colecistectomfa definitiva, Ulterior a éstos afios tuvo un gran --



avance en las .técnicas quirfrgicas y en 1882 Von Winiwarter reali
26 una colecistoyeyustomia, debido a una obstruceibn del conduc-
to comin. Jourvosier en 1830 realizdé con éxito la primera inter
vencibn sobre el conducto colédoco en forma satisfactoria (Colé-
docotomfa), En 1891 Riedel, Spregel ejecutaron las primeras colg
docoduodenostomia y coledocoyeyunostomia, W.J. Mayo dié a conocer

la primera hepaticoduodenostomi{a satisfactoria en cl afio de 1905,
(27-22-3) -

El interés por la cirugia de laa‘vias biliares, aié co

mo resultade un notable incremento en el conocimiento de las dife
rentes patologfas que aqueja a éste segmento del tracto digestivo

‘ y el desarrollo de diversas téenicas, lLas cuales han evoluciona-
do en forma vertiginosa gracias a Nadden, Longmire, Rodney Smiﬁh,
Braun y otros m&s, En la actualidad se practican frecuentemente-

con gran éxito,



Embriologia,

El higado y la regibn biliar comienzan juntos como un
divert{culo en la pared ventral del primitivo intestino anterior.
Este diverticulo es endodérmico en principio y se halla rodeado de
mesénquima, El divertfculo se divide en una porcién proximal y o-
tra distal. La primera llega a convertirse en &1 higado y conduc-
tos hephticos y la ¥Yltima dard lugar a la vesfcula y-al conducto-
cfstico. El 4rea entre estas dos porciones da origen al conducto

biliar comin,

Al igual que en muchas regiones del aparato alimenti--
cio, el contenido de estos 4rganos es endodérmico, mientras que el
material que lo envuelve es mesodérmico., Estos divertfculos son «
en principio tubos huecos, pero llegan a obliterarse a causa de la

répida proliferacibn.celular,

Posteriormente se convierten en canales huecos, a medi
da que se forman 1a§ vacualas, Cuando el proceso de vacuolizacién
no se desarrolla, el resultado es una entidad llamada "atresia"., =
Cli{nicamente las atresias requieren atencifn inmediata, la vacug
lizacién incompleta es también motivo de formacién septal de la -

vesfcula y los conductoS. (FIGURA T)

lasg primeras seflales del esfinter de 0ddi, ocurren ==
cuando el embrién alcanza una longitud aproximada de 26 mm. Capas
concéntricas de células mesenquimales, hacen su primera aparicién
al final del conducto biliar comfén y el conducto pancreftico. El
siguiente paso es la diferenciacién de las células en musculares-

concéntricas, independientes de la musculatura duodenal, Poco a
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poco se introducen dentro de la mucosa en la regién de la ampolla

¥ producen la eminencia que origina la abertura del conducto comin

al duodeno, llamada papila de Vater,.(7-26-27)
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inatomia,

La vesfcula biliar es un Srgano piriforme de paredes
delgadas, Tiene de 7 a 10 cm. de largo y 3 a 5 cm. de didmetro.
Puede dividirse anatémicamente en fondo cuerpo y cuello, Posee
una capacidad de 30 a 35 ml. de bilis. Su localizacién normal, -
es la superficie inferior del hfgado, en la unién de los lébulos

derecho y cuadrado., Unida en forma laxa .

EX peritoneo cubre la porcién extrahepitica de la ve-
sfcula, en la regién correspondiente al cuello diche 6rganc tiene

un gran estrangulamiento llamado Saquito de Hartmann ,

Desde el punto de vista de anatomfa quirdrgica hay -
una zona llamada triféngulo de Calot, cuyos limites son el borde-
inferior del higado, loaz condfctos hep&tico comin y c{stico que -
se juntan para formar el vértice, Dentro de &ste triéngulo se en
cuentra de ordinario el origen de la arteria cistica y el ganglio

centinela (26-27).

El sistema biliar extrahepitico se origina en é1 higa

do.
E1l conducto hepitico comin se forma por la interaseccién

de el conducto hepltico derecho e izquierdo en el rafé de la por-
ta hepAtis. ZIos dos conductos heplticos pueden variar de manera-
considerable en longitud y disposicién (por lo general miden de =
1t a 2 cem. de long.) estan apoyados por completo en el ligamento -
hepatoduodenal. El conducto hephtico comin se extiende a una dig
tancia de 3 a 5 em, por abajo de la carfna y se une al conducto -

c¢f{stico. las variaciones en longitud son atribuidas a las diver-
gas localizaciones de la interseccién cistocoledocal (FIGURA 2)
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El conducto cistico empieza en la porcién terminal de
la vesfcula y su longitud puede variar de 0.5 a 5 cm., Dentro del
limen del conducto ci{stico hay una serie de vAlvulas espirales, -
pueden ejercer alguna funcién en el mantenimiento de la estabili-
dad del conducto, durante los cambios de presibn de la vesicula.-
Estas v&lvulas conocidas con el nombre de vdlvulas de Heister en=-
un momento dado podrian ser responsables de ectasia ductal y pre-
disposicifn en la formacién de cdlculos en el interior de la vesf

cula,

El conducto biliar comin & colédoco, comienza en la =
interseccién del conducto c{stico y hepitico. Se extiende sobre-
el ligamento hepticoduodenal; al igual que é1 hep4tico comin., El
colédoco tiene una longitud aproximada de 8 a 15 cm. con un difme
tro externo de 0.5 a 0.3 mm (9-26-27-29), Se estrecha en forma -
notable al penetrar a la pared del duodeno, El colédoco es gene-
ralmente anterior a la vena porta y esti a la derecha de la arte-
ria hephtica., Para fines pricticos éste conducto esta dividido -
en 5 segmentos: (27)

1.= Supraduodenal

2.~ Retroduodenal

3.~ Pancreaticoduodenal

4 .- Intramuroduocdenal

5.~ Ampolloduodenal.

El segmento supraduodenal tiene de 2 a 4 cm, de lon-
gitud y termina por debajo del margen mis alto de la porcién del

duodeno. [En &ste borde una pequefla rama de la arteria pancreati
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coduodenal, cruza enfrente del colédoco, La porcibn retroducdenal
que se halla por detras del duodenc, se prolonga hasta el margen-
mis alto del péncreas. El segmento introduodenal 6 intramural tie
ne una longitud aproximada de un cm., y atraviesa oblicuamente la
pared duodenal, El segmento ampollar es la parte que sé vacia --
dentro del duodeno. Una formacién musculosa circular, en la re--
gién del ampolla, cerca de la terminacién del conducto pancrebtico,

es conocida como esfinter de Oﬁdi.

Suministro sanguineo: El principal sumistro de san-
gre a la vesicula llega por la arteria llamada c{stica, que esté-
casi siempre bien desarrollada y se divide en una rama profunda y

otra superficial (son muy frecuentes las variaciones).

la arteria cistica es una rama de la arteria hepéti-
ca derecha, que de ordinario pasa“por detras del conducto hepdti
co comin. Sin embargo en el 20% de la poblacifn existen variacio
nes que solo pueden identificarse mediante una diseccibn muy cuida
dosa, Ninguna suposicién puede hacerse en ésta Area sin una iden-
tificacibn apropiada, No es frecuente el hecho de que la arteria-
cistica sea una rama de la arteria hepltica izquierda. La arteria
hepAtica derecha estd a menudoladyacente a la vesicula y puede con

fundirse fAcilmente con la arteria cistica,

Las venas cisticas en el lado hepitico de la vesicula
varfan en nimero y desembocan directamente en &1 1ébulo cuadrado -
de el higado (26-7).

Northover y Terblanch demostraron el riego arterial -
del conducto supraduodenal (hepAtico comfn y colédoco). Es de ti-
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po axil, Los vasos principales estan localizadcs a las 3 y 9 de-
la carftula del reloj, a lo largo de los bordes laterales del - -

ducto, (36) (FIGURA 3)

Suministro linfético: Una extensa red de canales lin
fdticos drenan la vesfcula., Los canales linfAticos que drenan --
las-capas: submucosa, fibromuscular y serosa, vacfan en uno § mas
ganglios linf4ticos, junto al cuello de la vesfcula, Estos gan--
glios linf4ticos se vacfan a su vez en las protuberancias pericole
docales, al lado derecho de} conducto combn y eventya]mente llggan
a las protuberancias celfacas. En ocasiones otros canales linf4-
ticos atraviesan las protuberancias pancreaticoduodenales posteric

res y luego las mesentéricas superiores.

Anomalfas: En nigdn otro sistema abdominal importan-
te las anormalidades, son tan comunes como en el sistema biliar en

especial los conductos y arterias. (7-26)

Flint realiz6 disecciones detalladas del sistema bi-=
liar y su suministro sangufneo en 200 autopsias y solo en 81 34% =
ge interpretaron los hallazgos, como dentro de la normalidad - -
(26).

El cirujano debe permanecer particularmente alerta de
estas anomalias, si la incidencia de lesiones sobre &sta via quie-
re reducirse al minimo. Por &sta razén, &1 términc de rutina no -
debe aplicarse nunca sobre operaciones de la vesicula o vfas bilig
TeS.

Anomalfas arteriales: Para mayor seguridad el ciruja
no debe conocer perfectamente las variantes anatémica, En &l 21%-
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de las disecciones Flint encontrd que la arteria hephtica derecha
se originaba a partir de la arteria mesentérica superior, en vez-
de arrancar del tronco hepdtico principal: En el 5% de los casos
habfa una arteria hepitica derecha accesoria, generalmente proce-
dente de la arteria mesentérica superior. La relacién entre la ar
teria cfstica y la hephtica derecha, méis su referencia al conduc-
to cistico, tiens que establecerse durante la intervencién quirdr
gica, ILa arteria cistica ge ramifica a partir de la arteria hepi
tica derecha en el 90% de los casos, En el 10% restante, dicha -
arteria puede originarse en la gastroduodenal, la hepdtica izquier
da la pancreaticoduodenal § la mesentérica superior, ILa arteria-
se ramifica desde la arteria hepitica derecha, que por lo general
pasa por detras del conducto hepético comin peroc en ocasiones la-
arteria hepltica derecha pasa por delante, La arteria cfistica ca
s8{ siempre se extiende sobre el conducto cfstico, Raras veces por
debajo y en unos pocos casos en vez de pasar normalmente por de--
tras, puede pasar por la derecha, enfrente del conducto biliar cg

min y hepético. (7)

Las anomalias sobre la vesicula son muchos menos fre
cuentes, que las anomalias de los conductos y arterias., Ia com--
pleta ausencia de la vesfcula no es un hallazgo poco frecuente, en
pacientes con atresia de los conductos biliares, Segin Gross en-
1/6 de los casos de atresia congénita de conductos biliares repor
tados, la vesicula estaba ausente, Incluso cuando los conductos-
biliares son normales, puede no haber vesicula. Tampoco es raro-
encontrar posiciones anormales de la vesicula, La vesfcula puede

ser intrahepitica § puede estar en la parte posterior del lébulow==
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derecho delafgado 6 por debajo del lébulo izquierdo, Las duplica
tiones de la ves{cula y del conducto cistico son raras y pueden =

ser completas.

Anomalias sobre conductes biliares. Es en extremo-
importante conocer las anomalias de los conductos biliares duran

te las intervenciones quirirgicas,

La vesicula puede ser solamente un quiste mucoso. El
conducto cistico puede estar augente § ser bastante largo., El con
ducto cistico corre paralelo al conducto hepAtico comfn cuando la-
interseccién de &stos dos conductos es baja, El conducto cfstico=-
puede juntarse al hepitico comfn en ¢l lado izquierdo, después de-
pasar por delante 8 por detras de el hepAtico comin. En algunos -
casos el conducto cfstico termina aparte en el duodeno y entonces-
el conducto hepdtice biliar comin toma el lugar del colédoco. Pug
de haber dublicacién del conducto hepAtico y desembocar por separa

do en la vesfcula biliar.

ILas anomalias del conducto biliar comin son habitua-
les en la regién de su entrada al duodeno. Alrededor del 70% de -

los pacientes tiene un canal comfn, con los conductos pancredticos.,

Las anomalias del conducto biliar comin ge limitan -
frecuentemente en la duplicacién y variaciones en la entrada al dug
deno, con respecto a la abertura del conducto pancreftico cuando el
conducto biliar esta ausente, el conducto cistico tiene su propia-

e independiente interseccién con el duodeno.



15

Fisiologla,

La bilis es secretada por el higade hacia los condug
tos biliares. Es una solucidn acuosa de sales conjugadas de Aci-
dos biliares, pigmentos biliares, colesterol, lecitina, pequefias-
cantidades de &cidos grasos, protefnas, electrolitos, agua y un -

gran ntimero de productos del metabolismo hepitico.

Las sales biliares son preductos conjugados de glici
na y taurina de los 4cidos c6lico y quenodesoxicédlico, que se sin
tetizan en el h{gado, a partir de el colesterol y se conjugan en-
el hepatocito, Ademds de éstos Acidos biliares primarios hay dos
derivados: El Acido desoxicédlico y €1 litocSlico que se forma en
el intestino, por la accién de las enzimas bacterianas, Todos --
los 4cidos biliares excepto el litocélico, se absorben con rapidez,
principalmente en el ileén terminal, volviéndose a secretar contf
nuamente. El1 prurfto que se observa en la ictericia obstructiva-

se debe a que los 4cidos biliares se depositan en la plel,

Los &cidos biliares funcionan como aniones y son equi

librados por los cationes (sodio y potasio) para formar sales.

ILa sintesis hepitica de 4cidos biliares es regulada-
por el ritmo con que éstos regresan al higado, por la circulacién

enterohepftica,

Sales biliares, lecitina, colesterol y bilirrubinas-
forman el 90% de los sflidos totales en la bilis y los dos prime-
ros solutos constituyen la fraccién mayor. Los pigmentos biliares

son: El dicloronide conjugado de bilirrubina y una pequefia canti-
dad de urobilinégeno, Hay electrolitos en concentraciones simila
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res a las que existen en el plasma. Los principales son los ca-~

tiones de sodio y potasio. Los aniones son cloro y bicarbonato,

El pH de la bilis fluctia normalmente de 6 a B.8B y -
la osmolaridad es alrededor de 300 Mosm por L; parecida a la del-

plasma.

la bilis tiene diversas funciones importantes, desem
peiia un papel en la hidrolisis y la absorcién de los 1lipidos, a -
travée de un mecanismo complejo de emulsificacién, Interviene en
la absorcibn de minerales como calcio, hierro, cobre, colesterol-

y vitaminas liposolubles (4, D. E, K. ).

Estimula 1la secrecifn de ciertas enzimas digestivas-

como la lipasa pancreftica.

Aporta alcalis para la neutralizacibn del jugo gls--

trico en &l duodeno.

las funciones del sistema biliar extrahepitico inclu
yen principalmente &1 transporte de bilis excretada por el higado
a los intestinos. Regulacién del flujo de bilis, almacenamiento-
y concentracién de la misma. E1 higado secreta de 600 a 1000 ml.
de bilis al dfa., La bilis tiene una densidad de 1.011 y &1 97%-
de su contenido es agua, La vesicula concentra la bilis cuando =
menos 5 a 10 veces al absorber el agua y electrolitos: aodio, clo

ruros y bicarbonato., Excreta productos con densidad de 1.040,

Por lo regular la vesfcula biliar no absorbe pigmen-
tos biliares, sales biliares, proteinas 6 lfpidos en grado impor-

tante.
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Los conductos biliares no son estructuras tubulares
simples, Influyen en grado notable en el flujo y la composicibn-
de la bilis, Las paredes del conducto biliar son muy permeables—
.al sodio y potasio., De modo que los conductos participan en la ab
gorcibn de la bilis, Se ha comprobado también que los conductos-
biliares secretan activamente agua y electrolitos. Y 1la accién co
lerética de muchos estimulantes como la secretina, se ejerce prin-

cipalmente en los conductos biliares y no en los conductillos.

51 no hay alimentos en el intestino, la bilis que se
secreta continuamente en &1 hfgado, es retenida en los conductos -
biliares como resultado de la contraccién sostenida del esfinter -
de 0ddi. Al aumentar la presién biliar, la bilis fluye a la vesi-
- cula en donde es concentrada y almacenada. La presencia de alimen
to en el duodeno hace que se libere la hormona intestinal, llamada
colecistocinina, la que aunada a los estimulos nerviesos, produce-
contraccibn de la vesfcula, relajacién del esfinter de 0ddi y cir-

culacibén libre de la bilis a2l duodeno,

Se piensa que los est{mulos nerviosos mediados por -
los vagos, participan en el proceso de vaciamiento vesfcular., La =
estimulacibén hormonal parece sger el estimulo més importante que re
gula la circulacibén de la bilis hacia el duodeno. Las grasas y --
las .proteinas son est{mulos fuertes para la contraccién vesicular.
En tanto que los carbohidratos tienen poco efecto en la actividad-
motora. Después de la colecistectomfa la regulacién del flujo de-
bilis depende por completo del esfinterde 0ddi,

La presién por parte del higado de la secrecién bi--
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liar varia ampliamente durante el dfa, pero es promedio de 300 mm,
agua., Durante el reposo la presién intravesicular es de un prome
dio de 10 cm. de agua. De modo gque con €1 esfinter de Oddi con--
traido, la bilis es dirigida hacia la vesfcula biliar para que se

almacene y se conserve.

Cuando la vesfcula se contrae en respuesta a una co
mida la presibn aumenta de 20 a 30 cm. de agua y ésta fuerza hi--
drostitica, ademds de la inhibicién del esfinter por la accién de
la colecistocinina y los impulsos nerviosos hace que el esfinter -
se abra por completo y la bilis salga hacia el duodeno, las pre
siones de los conductos biliares mayores de 35 cm, de agua, produ

cen supresibén de la secrecidn hepética biliar.

La secretina suma su afecto al de la golecistocinina
para contraer la vesfcula biliar y relajar el esfinter de 0ddi, -

El glucagbn relaja tanto la vesfcula biliar como &1 esfinter,

El dolor de la vesfcula y de los conductos biliares
es producido por estiramientos § distensibén del Arbol biliar 6 por
tensifn anormal de la musculatura biliar (espasmo). El estimulo -
doloroso cursa por fibras sensitivas viscerales, en los nervics eg
plécnicos simpfticos. Por lo general el dolor vesicular tiene un~

componente intermitente. (7-26,)
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- Generalidades de las anastomosis bilio digestivas:

Consideraciones generales a tomar en cuenta, para
.la realizacién de una anastomosis biliodigestiva:

I.- Caracteristicas particulares de la via biliar.

II.- Localizacidn de la anastomosis sobre el &rbol-
biliar.

III.-Organo digestivo el cual se dirige para derivar
el material secretado.

IV.- Dimensiones de la boca anastbmica.

V.- Técnica y material utilizado para la realizacibn
de la anastomosis,

VI.- Estado general del paciente.

VII.-Padecimiento base.

I.- Caracteristicas particulares de la via biliar: La causa prin-
cipal de la estrechez recidivante posterior a una anastomosis-
biliodigestiva se debe a la retraccibn del tejido biliar utili
zado para la anastomosis (Atribuido a la gran tendencia a for-
mar tejido cicatricial, La maduracibn de &sta cicatriz sigue-
unha curva exponencial, que disminuye considerablemente hasta -

después de los tres afios,

En el caso de obstrucciones prolongada, los ductos biliares se
pueden comportar en dos formas diferentes. La primera cuando-
el ducto aumenta de difmetro en forma paulatina, debido a la -
presibn hidrostdtica intraductal. Sin 1la coexistencia de pro-
ceso infeccioso. La recalizacibn de una anastomosis sobre és-
te ducto dilatado, desde el punto de vista técnico resulta fé-

cil y el peligro de estenosis por formacifn de tejido cicatricial
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es raro. Esta copducta de ninguna manera se debe sugerir en -
forma intencional. Porque el precio de el retraso del trata--

miento es el desarrollo de cirrosis biliar.

El segundo tipo de comportamiento es el engrosamiento de el -
conducto proximal por inflamacibén crbnica. Aumentando el indi

ce de estrechez en el sitio de la anastomosis.

Con respecto a la irrigacidn del conducto hepdtico comlin y co-
lédoco, se debe recordar que tiene una circulacién axil sobre-
la superficie del ducto, debi&ndose respetar lo mis posible, -
al disecar el tejido circundante, para no comprometer la circu

lacién. (28-30).

II.-Localizacidén de la anastomosis sobre el drbol biliar: Cuando-

se trata de sortear un ebsticulo inextirpable, es preciso de--
rivar la bilis, por encima de esta obstruccifn. Estableciendo
‘un corto circuito, en un punto lo suficientemente elevado § -
distante, para’que la anastomosis no sea invadida en forma tem

prana por el proceso neopldstico si es &1 caso.

En términos generales es preciso actuar lo mis razonablemente-
posible, utilizando zonas altas, lejos de eventuales zonas in-
flamatorias y sobre una via biliar dilatada. Cuando &l didme-
tro del conducto es inferior a 5 mm &1 éxito inmediato es muy-
improbable. Debemos evitar todo cuanto pueda constituir un -
fondo generador de &stasis é infeccibn biliar. Por tal razén-
las anastomosis laterolaterales que dejan en forma parcial en-

el cabo inferior ductal (saco ciego), favorecen la éstasis - -

con consiguiente predisposicién a la precipitacién litidsica -
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en el segmento inferior. Lo mismo puede decirge de las anas-

tomosis colecistoglstrica que sblo deben practicarse en pacien
tes portadores de un tumor maligno inextirpable, condenado por
lo pronto a un breve descenlace con imposibilidad para la rea

lizacién de otro procedimiento, (30)

I1I.~ Organo digestivo utilizado para la derivacién biliar; ==
Aparte de aquellos casos en gque se deriva la bilis por encie
ma de un obstlculo neoplésico. Casos en los cuales es deses
ble la anastomosis mhs directa, sencilla y rhpida (desde el-
punto de vista técnico) para una lesién histolégicamente be-

»  nigna se utilizara una anastomosis bilioduodenal., Si el esta
do del paciente lo permite debe de realizarse una anastomosis
biliodigestiva capaz de evitar los peligros del reflujo diges
tivo en las vias biliares. Es decir una anastomosis sobre u
na asa yeyunal excluida en Y, segin el método de Roux (28}, -

6 bilioyeyuno Duodeno anastomosis (11).

1V,- Dimensiones de la boca anastombtica. Con el fin de evitar-
fracasos y estenosis secundarias de la boca anastombtica es-
preciso realizar una anastomosis lo mis amplia, sin traccio-

nes ni rotaciones, que permitan un drenaje eficaz.

Las meJjores anastomosis desde el punto de vista funcional ==
son aquellas cuya boca tiene 2 cm. de dihmetro como minimo.

En ocasiones para tratar de evitar las estrecheses, se reco
mienda por algunos autores, la colocacién de una sonda, § tu
bo que funcione primero como dren y posteriormente como féru

la. Deblendo dejarse en el sitio de la anastomosis por lo me
nos 6 meses brindindole los cuidados pertinentes. Actualmente
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las sondas § prétesis que se dejan en forma permanente estan
proscritas en enfermedadea benignas y sélo se puede aceptar-

en algunos casos de enfermedades malf{gnas,

Hasta éste momento no hay evidencias concretas que demuestren
que la colocacién de &stos tubos estimula el desarrollo para
la formacifn de fibroblastos con la consiguiente estrechez=

de la boca anastombtica.

Sin embargo otros autores aseguran que la formacifn de estre

checes secundarias al uso de tutores 6 prftesis es significa

tiva., Ademfs sefialan otros inconvenientes como la formacibn

de infecciones en cavidad y trayecto fistuloso grén peligro-

de que se dehiscente la anastomosis y por dltimo poca toleran
cia por parte del paciente para soportar la sonda el tiempo-

nminimo recomendado.

En 1o que hay un acuerdo uniforme y definitivo es que siempre
es preferible precindir de estos tubos en todos los casos que

sea posible.

Con la vesicula no existe generalmente ningin problema ya que
siempre se dispone del espacio suficiente para précticar una
abertura con una amplia boca anastomética. E1 problema resul
ta frecuenfemente diffcil cuando se trata de la via biliar --
principal, En los casos que se practica una anastomosis late
ro lateral, se puede incidir.la via biliar en una longitud -
por lo general suficiente. Cuando se practfca una anastomo-
gis terminal sobre la via principal, si ésta dltima es muy --

distendida, la boca anastomftica biliar tendr4 un diémetro -
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correcto por lo general. Pero si no sucede de esta manera,-
convendré recurrir a ciertos artificios para agrandar el 4rea

de la anastomosis,

Estas técnicas se describen a continuacién: a) Prazar en su~
cara anterior una nueva incisién longitudinal § bién recor--
tar el cabo superior en bisel a expensas de su cara anterior
6 de unas de las caras laterales, b) En los casos que el con
ducto c{stico estrecho desemboque a la vi{a biliar en forma -
de cafin de escopeta, Para agrandar el tamafio de la luz in-
traductal se recomienda seccionar el tabigque medial que los-
une, formindose un diémetro comin mis amplio, lo que facili-
tard la realizacién de la anastomosis., ¢) Para las vias bi-
liares superiores en la regién hiliar, si no es suficiente -
el difdmetro de la boca biliar que se dispone para la anasto-
mosis, no se debe vacilar cuando sea posible en descubrir el
conducto hephtico izquierdb, tras el despegamiento de la pla
ca hiliar., La incisién longitudinal que puede desarrollarse
sobre el conducto izquierdo, puede alcanzar ficilmente 3 cm.
y ser por lo tanto suficientemente amplia como para poder rau
lizar en ella una anastomosis adecuada. (28) (FIGURA &)

Técnicas de las anastomosis biliodigestivas y material utili
zado: Se recomienda realizar la anastomosis con hilos no ab
sorbibles finos (seda) con agujas atraumiticas siempre que -
sea posible puntos separados. El plano posterior de la anas
tomosis, se realiza pasando todos los hilos antes de anudar~

los, La suturas se realizan en el plano total (comprendida

la mucosa del lado biliar y seitmusculoso del plano digesti
Vo, :



FIBURA N8 |

ARTIFICIOS UTILIZADOS PARA AMPLIAR LA
SOCA ANASTOMOTICA POR PARTE DEL CONDUCTO
BILIAR.
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No se %d determinado en forma definitiva si el tipo de -
sutura, modo de colocacidn y la realizacién de uno & dos
planos influya en la aparicibn ulterior de estenosis en-

el sitio de la anastomosis.

Actualmente el criterio del cirujano y su experiencia --
prevalece al decidir el tipo de sutura y é1 nfmero de -

planos al formar la anastomosis.

Lo que si es definitivo y absoluto es la necesaria obser
vacién de las reglas de todas las anastomosis. Cuando -
se respetan estas, por 1o general los resultados serdn -
buenos. (28-30).

VI.-lLas condiciones generales del paciente influyen en gran-
medida en la decisibn del tipo de técnica a usar. En -
los pacientes emaciados, desnutridos y con mal estado ge
neral deben utilizarse los procedimientos quirfirgicos --
que consumen poco tiempo y que cumplen con los requisi--
tos para su realizacidén dejindose las técnicas sofistica

das y laboriosas a los pacientes bien nutridos y estables.

P

VII.-El padecimiento de base también influye en la decisidn --
del tipo de anastomosis biliodigestiva a realizar. la -
utilidad difiere en forma importante dependiendo si se =~
trata de un padecimiento maligno & benigno y en el esta--

dio en caso de malignidad.



TIPOS DE ANASTONMOSIS BILIODIGESTIVAS
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I. Anastomosis Colecistodigestivas,
En éste tipo de anastomosis se utiliza la vesicula
biliar en los casos que se encuentre distendida § de tamafio normal,

Son las m&s simples hablando desde el punto de vista técnico,

Lo esencial en este tipe de anastomosis es tener -
la éeguridad de que el conducto cfistico es completamente permea--
ble y que en &sta condicibén seguir&. En caso contrario, cuando -
pe considera insuficiente para derivar la bilis por éste conducto
a la vesicula biliar, lo mAs conveniente serd realizar otro procg

8o derivativo,

En tiempo pasado para mejorar la capacidad de dre-
naje bilisr, se realizaban anastomosis entre el cuello de la ves§
cula y el conducto hepftico dilatado 6 el-conducto hepAtico dere-
cho, Este tipo de anastomosis llamadas en enroque actualmente se
éoneideran poco prhcticas y funcionales por lo que se conasideran~

en desuso,

La propia anastomosis colecistodigestiva pueden -~
adoptar tres modalidades: 1.~ Clecistoghstrica.
2.~ Colecistoduodenal,

3.~ Colecistoyeyunal,

1.~ Anastomosis Colecistoghstrica; Es la anastomosis més antigua
y técnicamente la mds fAcil y répida. Sin embargo es la que-
menos s8e recomienda, debido al gran reflujo alimentario del -
estémago hacia el sstema biliar, predisponiendo al desarrollo

de procesos jinfecciosos,

Generalmente se realiza la anastomosis utilizando el fondo de
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la vesfcula, la cual se aboca a la cara antcrior de el estd

mago a nivel del antro géAstrico. (FIGURA 5)

Indicaciones: OJe utiliza en pacientes con ictericia obstrug
tiva grave, en quienes esta indicado solamente procedimien-
tos, paliatives por infiltraciones carcinomatosas inoperables
de la cabeza del péncreas,duodeno, porcién terminal del cold

doco y ocasionalmente casos de pancreatitia.

El abordaje se puede realizar por la linca media, paramedia-

8 subcostal,

‘Técnica. Después de protejer cuidadosamente la cavidad peri
torial colecando compresas himedas a uno y otro lado de la -
futura linea de incisién: la vesfcula es vaciada, utilizando
un trocar universal. Oe empleza a afrontar temporalmente el
estémago con la vesfcula, utilizando dos pinzas, Posterior-
mente se colocan dos riendas a los extremos dec la futura anas
tomosis, con hilo no absorbible(seda tres ceros 6 cuatro con

aguja atraumftica).

Incisi6n de la vesfcula y estémago en forma vertical 6 en for
ma horizontal si se prefiere, en una longitud minima de 2 cm,
y a3as5cm del piloro. Hemostasia delos vasos sangrantes

ghstricos,

Sutura en uno & dos planos: E1 primer plano preferentemente

con material absorbible (seda, dexén, proléne, poliester).

Desventajas:

Puga del contenido géistrico por la lfnea de sutura en la - -
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FISURA h®

COLECISTO-DUODENO ANASTOMOSIS EN UN
SOLO PLANO. '

FISURA N® 7
COLECISTO-YEYUNO ANASTOMOSIS
eN "Y' 0E RmoUX.

RETROCOLICA,
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anastomosis. 7Puede ocurrir principalmente por la mala téeni
ca utilizada en la realizacién de la anastomosis y por la pre
sién que se produce al realizarse contracciones propulsoras-

en el antro glstrico.

El grosor de la musculatura y redundancia de pliegues muco =
ghstricos hacen obstruir la anastomosis de la pared géstrica

y veaicular,

Frecuentemente después de la anastomosis el pfloro puede ser

torcido § traccionado y parcialmente obstrufdo.

Anastomosis colecistouodenal: La técnica es muy semejante a
la anterior descrita, Asf como los riesgos del reflujo diges

tivo.

E1l fondo de la vesicula se anastomosa en uno § dos plancs u-
sando una incisién por lo general vertical, trazada sobre la
cara anterior del ducdeno en su segunda porecibn (% cm por a-

bajo del pfloro). (PIGURA 6)

Anastomosis Colecistoyeyunal: La anastomosis sn realiza so=
vre una asa de yeyuno. Se clasifican en anastomosis en asa -
y anastomosis utilizando una asa excluida de yeyuno para for-

mar una Y de Roux, (FIGURA 7-8-9)

Esta asa de yeyuno subird hacia la vesfcula biliar en situa

cibn antecblica 6§ retrocélica,

Indicaciones, Procedimiento paliativo, que se recomienda u-
tilizar en pacientes en regular estado general que soporien-

tiempo quirdrgico prolongado. Util en obstrucciones de la -
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biliar por procescs malignos con tendencia a ocluir la arca-
da duodenal (ejemplo: Cancer irresecable de la cabeza del --
pancreas). Es un método muy popular entre todes los ciruja-

nos.

Se utilizan los mismos abordajes recomendables en las técni-

cas anteriormente descritas.

Técnicas: Tenemos dos variedades a).- Anastomosis en asa

b) .~ Anastomosis en Y de -
Roux,

a).~- Anastomosis en asa: El asa seleccionada a 51 cm. de la
unién duodeno yeyunal, es pasada en forma retro § ante-
cblica (ésta dltima modalidad se recomienda solo en per
sonas jévenes y delgadas). Sobre el borde antimesenté-
rico se hace la anastomosis con el fondo de la vesfcula
por lo general en un s6lo plano. Con una boca anastom§
tica de 2 cm. como minimo. La operacién se completa con
una entero entero anastomosis latero lateral del yeyunpo
{en dos planos) (OMEGA DE BRAUN) A unos 40 cm. del liga
mento de Treitz, justo por debajo de la anastomosis co-
lecigtoyeyunal se cierra la luz del asa en su rama afe
rente (con una hilera de puntes interrumpidos con mate

rial inabsorbible),

Para asegumr la hermeticidad de la anastomesis BILIO -
DIGESTIVA se coloca una porcidén de epilon sobre la anas

tomosis. (FIGURA 8)
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FISURA N% §
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b.~ Anastomosis utilizando una asa excluida de yeyuno para -
formar una Y de Roux: El asa seleccionada de yeyuno de-
be de tener también como en el caso anterior 51 cm, de la
flexura duodeno yeyunal. Con buena irrigacién. Y anasto
mosarse al fondo de la vesfcula utilizando por lo gene-
ral un solo plano con material inabsorbible 6 de absore-
cién lenta. Es importante que el extremo de la anastomo-
sig bilio entérica se suture al borde inferior del higado
para evitar acodamiento del asa,
La entero entero anastom051s término lateral se realiza-
en dos planos {primero con material absorbible y &1 segun

do § externo con material inabsorbible).

Las anastomosis en Y de Roux disminuyen el riesgo en gran
manera de reflujo del contenido yeyunal hacia el é&rbol bi
liar, sin embargo la infeccibn ascendente es un peligro -

potencial para cualquier tipo de anastomosis,

Complicaciones postoperatorias: Las muertes son causadas
principalmente por peritonitis, hemorragia, complicaciones

torfcicas, ffstula biliar externa, shock y falla hep&tica.

In general las anastomosis no deben de tener ninguna ten-
8i6n ni torcién en el sitio de la sutura. La mortalidad-
por este tipo de procedimientos en presencia de enferme-

dad malfgna varia en un 5 a 7 %. Y alrededor de los 6 mg
ses todos los pacientes mueren. Pocos pacientes sobrevi-
ven mls de un afio y €1 principal riesgo es una reobstruc-

cién de la via biliar por la neoplasia.
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Con respecto a la colangitis ascendente, se h4 visto que no -

solo depende del reflujo, pués guarda relacidn muy fntima con
la éstasis biliar e infecciones secundarias., Esto es debido-
principalmente a estenosis del orificio de la anestomosis., -
En el caso de enfermedad maligna la mayorfa de los paclentes-
mueren por metastasis 6 enfermedades desencadenadas por la en

fermedad de base; antes que la enfermedad ascendente (infec--

cifn } se convierta en una amenaza grave-para la vida.

Los episodios de infecclones menores deben tratarse con anti~-
bibticos adecuados {la principal bacteria aislada es B coli y |
se puede usar ampicilina § algin aminoglicosido) (8~18}. Solo
en los casos con nula § pobre respuesta debe valorarge la reg
lizacibn de una anastdmosis mds amplia si la causa de la inrgc

cibn en debida a estrechamiento de la boeca de unién,{FIGURA -
7-9).
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II1.- Anastomosis colédoco Digestivas.
Bisicamente hay dos variedades;
1.. La colédoco duodeno anastomosis

2,- La colédoco yeyuno anastomosis

1.- Colédoco duodeno anastomosis: Se practica este tipo de unidn-
sobre dos elementos cercanos. Es una anastomosis directa y -
se apega a los principios fisiolbgicos del aparato digestivo.-
En grandes series de pacientes se h8 observado que tiene menos
morbimortalidad que la esfinterotomia 6 la esfinteroplastia y-
la misma que la colocacién de una sonda de colédocostomia; pe-

ro con mejores resultados funcionales., (6-1u-=4),

Las condiciones que se imponen para su realizacién: que el co
lédoco se encuentre dilatado con un didmetro minimo de 15 mm.-
y no haber potencialmente un proceso oclusivo en la arcada duo
denal,

Indicaciones: Se recomienda en diversos casos de obstruccio--
nes totales 6 parciales de la via biliar. En enfermedades be-
nignas principalmente, pero también puede utilizarse en cier--
tos casos de enfermedades malignas.

En pacientes grivemente enfermos, que no se puede consumir un=-

tiempo quirlirgico amplio.

Concrétamente se utiliza en obstrucciones benignas de la parte
baja del colfdoco, obstrucciones de el dmpula de Vater, céncer
periampular, estenosis del esfinter de Oddi, 0dditis, litiasis
residual en conducto, biliar comiin, presencia de miltiples cdl
culos irremovibles a lo largo de los conductos intrahepdticos-
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colédoco litiasis recidivante, colangitis primaria, lesiones

traumiticas y iatrogénicas del colédoco (14-24-3-25-35-4)

Las anastomosis colédoco ducdenales tienen dos variedades a-

saber: a) Colédocoduodenostomia laterolateral

b) Colédocoduodenostomia terminolateral.

a) Colédoco duodeno anastomosis latero lateral: Debido a que

s0lo requiere una diseccién minima del duodeno y del ducto
biliar, es f#cil su realizacibn desde el punto de vista -
técnico. Tiene la ventaja de poder formar una boca ancha,
puesto que se puede incidir (en forma longitudinal) a volun
tad la cara anterior del colédoco. Pero presenta el incop
veniente de dejar por debajo de la anastomosis un ductoc par
cialmente obstruido, gue drena inadecuadamente, Siendo la
causa de &stasis biliar, que puede producir & desencadenar
la formacién de litos en &se lugar y originar cuadros de =
colangitis. Sin embargo éstc peligro queda reducido al mf
nimo cuando 1la luz del colédoco inferior (por abajo de la-

anastomosis) se vuelve nula,

Para el abordaje se pucde utilizar incisiones media, para-

media derecha, Mayo robbson 6 Kocher.

Técnica: Después de 1llegar a la cavidad abdominal se ini-
cia la movilizacibn del duodeno y del colédoco, respetando
al miximo su irrigacibn y drenaje. Se aisla el campo con
compresas himedas, se explora el duodeno y el colédoco te-
niendo principalmente interés en cualcular el tamafio del -

ducto biliar donde se realizar4 la anastomosis (15 mm. cg
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mo minimoaceptable) y asegurar  la ausencia de proceso obs

trucctivos en la arcada duodenal.

Se colocan dos riendas en cada estructura a anastomosar, -
se realiza la coledocotomia (puede ser longitudinal 6 trans
versal), mds tarde se hace la duodenotomia (con las dos an
teriores alternativas). Esto se hace en la cara superior
del duodeno, en las inmediaciones del codo superior (5 cm.

de el pfloro) evitando torcimientos. (FIGURA 9)

La relacifn que hay al tipo de incisién sobre el colédoco-
y sobre el duodeno es de suma importancia. Ya que sf se -
afrontan las dos estructuras seccionadas en €1 mismo plano,
la luz de la anastomosis queda limitada, En el caso de que
las incisiones queden en un plano perpendicular, al reali-
zar la anastomosis, la boca comin adoptara la forma de un-
romboide (diamante), con una luz amplia y por consiguiente

un drenaje mis libre y seguro. (30)

El material recomendado para la realizacién de la anastomp
ais varf{a dependiendo del cirujano y de la decisién de rea

lizar la anastomosis en uno § dos planos,

Por 1lo general se recomienda hacer la anastomosis en 2 ==
planos, Siempre y cuando la luz de la anastomosis no que-
de estrecha y limitada, Se utiliza para planos profundos
material absorbible 3 & 4 ceros puntos separados y para la
capa superficial material absorbible & de absorcién lenta

3 6 4 ceros con puntos separades dejando el nudo por fue-
ra de la anastomosis, (FIGURA 10)
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b) Colédoco Duodeno anastomosis Término lateral. E1 colédg
co seccionado iransversalmente se implanta en el duodeno
en una disposicién término lateral, Este procedimiento-
ofrece la ventaja de excluir el colédoco inferior. Rui
tando asi el peligro de éstasis en su luz., Sin embargo-
por otra parte tiene el inconveniente de requerir una di
seccibn a veces diffcil y peligrosa del cabo coledociano
superior, que debe ser despegado del plano posterior, en
una extensién de uno a dos cm. Por otra parte favorece-
una boca anastomética més estrecha, précticamente reduci
da al difmetro del colédoco, Si el colédoco distendido -
no se adhiere 6 solo lo hace en forma discreta a los teji
dos vecinos, es fécil su liberacién progresiva con diseg
cién roma 6 cortante. Sin embargo es preciso ser cautelg
80 ya que por detrds se haya la presencia de la vena por-
ta y 1a arteria hepAtica. En ciertos casos ésta disec~--
cién es diffcil, por la gran cantidad de adherencias de -~
las paredes coledocianas,. modificando en gran manera la -
anatomia normal de la regién, ILn estos casos se recomien
da seccionar transversalmente el borde inferior del colé
doco que se haya accesible por lo gencral, A partir de-
ésa hendidudra coledociana y tensando su reborde superior
e inferior se introduce una gufa, faciliténdose de ese mo
do su diseccién. Una vez despegado el colédoco se seccip
na en forma transversal, cerrindose su luz inferior 6 dig
tal por medio de una sutura no absorbible.

El cabo colecociano superior se anastomosa a una brecha-
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abierta al vecino duodeno, en wuno 6 dos planos utilizando-

los materiales antes mencionados.

En la mayorfa de las series publicadas el fndice de morbimor
talidad es bajo. Los resultados a largo plazo son uniforme-
mente buenos. Hay evidencias de estrecheces tardias de la -
boca anastomotica siendo inferior al 5% en las series de es-

tudio, (enfermedades benignas),

Desventajas., En caso de enfermedad maligna puede haber infil
tracibn carcincmatosa a la neoboca u ocluirse el duodeno dig

tal al sitio & la anastomosis,

El reflujo duodenal es comin y en los casos de estrechez de-
la boca, se presentan cuadros de colangifis ascendente 6 for
maciones de litos. Lo cual obscurece el pronbstico vital o-

funcional.

Es importante mencionar y sefialar que la coledocoduodeno anas
tomosis no es capaz de librar del todo las consecuencias de
cllculos 6 litos retenidos y neoformados, por lo que se debe
de esmerar el cirujano en extraer todos los litos existentes
en el colédoco, dejando una via biliar limpia desde la ciru

gla inicial, (3)

Las complicaciones son las mismas de toda cirugfa abdominal-
y de la vfa biliar. 3in embargo aumentan cuando hay infec--

cién de la via biliar 6 el contenido duodenal se disemina,

En los casos de pacientes e presenten un cuadro de colan

gitis, deben utilizarse los antibibticos adecuados para evi-
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tar que la cirugfa en la via biliar desarrolle una septice-

mia por Gram negativos (E coli) {(8-18),

2.~ Anastamosis Colédoco yeyunales: Sus indicaciones son précti
camente las mismas que se mencionan en las anastomosis coléde
coduodenales, Este tipo de anastomosis permanece permeable -
por un largo tiempo, ya que la continuidad biliodigestiva sa}l
ta la arcada duodenal que suele ser asiento de los procesos-

obstructivos.

Otras ventajas sobre la anastomosis colédocoduodenales es de -
evitar en forma eficaz el reflujo de pArticulas de alimento Yy
contenide intestinal el Arbol biliar, En un momento dado estas
partfculas de alimento pueden obsiruir la luz y desencadenar -
un ataque de colangftis, 1lo cual puede convertirse en un cir-
culo vicioso, aumentando la estrechez de la neoboca y ésta a-

su vez perpetua el estado infecciocso de la via biliar,

Eate tipé de anastomosis aon de una gealizacién téenicamente-
mis laboriosa y diffcil en relacidn a las colédocoduodenc anas
tomosis. Otras ventajas mencionadas es la ausencia de tensién
en el sitio de la anastomosis logrado por la gran movilidad -

del asa de yeyuno.

En términos generales se usa una asa de yeyuno 6 bien un asa -

también de yeyuno aislada ¢ Y de Roux).

Sus ventajas y buenos resultados explican la frecuencia con -

que se realizan actualmente,

Como anteriormente se mencioné hay dos variedades en las anag
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tomosis colédocoyeyunalea:
A) Colédoco yeyuno anastomosis en asa

B} Colédoco yeyuno anastomogis en Y de Roux .

a) A su vez la colédoco yeyuno anastomosis en asa tiene dos
modalidades a saber. (FIGURA 12)

- Anastomosis latero lateral

«~ Anastomosis término lateral.

Anastomosis latero lateral: En éste caso la abertura bliar

lateral puede ensancharse de acuerde a las posibilidades y-

necesidades, Armindose la anastomosis con el afrontamiento

de 2 estructuras con las incisiones en un plano perpendicular,

forméndo la neoboca una figura romboidea que drena adecuada=-

mente la bilis.

Constituye ésta modalidad una ventaja apreciable cuando el -

colédoco solo ésta moderadamente distendido.

Anastomosis término lateral., En €sta modalidad se despega =
en forma amplia el colédoco superior, en la totalidad de su-
circunferencia y en 2 cm, de extensién, El cabo del colédo
co superior se anastomosa a una ineisién lateral sobre el bor
de antimesentérico convexo del asa de yeyuno, Este procedi-
miento exige forzosamente una anchura del colédoco amplia, -

Son frecuentes las estenosis con esta modalidad de estomas,.

En las dos modalidades descritas el asa de yeyuno es lleva-
da hasta el colédoco (ante & retrocélica) y aproximadamen-

te @ 51 cm de la unién duodeno yeyunal se realiza la anasto
mosis en uno 6 dos planos con los materiales de sutura pre-
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feridog por el cirujano.

Es importante fijar el asa al borde hepltico para evitar --
acodamientos, Para terminar la técnica se realiza una anas
tomosis latero lateral del asa de yeyuno a 10-15 cm. por de
bajo de el pitio de la anastomosis biliodigestiva (anastomg

sis tipo Braun).

b) Colédoco yeyuno anastomosis en Y de Roux: Este tipo de-

anastomosis tiene 4 variedades a saber:

+ Anastomosis término lateral  (FIGURA 11-A)

]

Anastomosis término terminal (FIGURA 11-B)

hnagtomosis latero lateral (FIGURA 13)

Anastomosis latero terminal,

Anastomosis término lateral: DPara éste tipo de anastomosis
el colédoco debe de estar muy ancho, se debe también de deg
pegar en toda su circunferencia 2 cm, m{nimo en su exténsibn.
El colédoco ‘superior se anastomesa en forma terminal, sobre
una abertura de el yeyuno aislado cerca de la extremidad su-
perior, ’

Anastomosis término terminal: Para ésta técnica se requiere
un colédoco muy ancho. o obstante en colédoco muy dilata-
do existe una discordancia muy importante entre el diémetro
de &ste y el asa yeyunal, De ahi la rareza de recurrir a -
ésta modalidad,

¢) Anastomosis latero lateral: Cuando el colédoco, €S eg--

trecho, por medio de una incisién longitudinal sobre el -
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colédoco la boca anastombtica se amplia, aunéndose al -
afrontamiento perpendicular de las incisiones, se forma -
una boca amplia,.

El inconveniente de ésta modalidad es que ¢l colédoco dis-
tal por debajo de la anastomosis deja un saco dilatado que
drena mal, habiendo éstasis biliar que puede desencadenar-
complicaciones importantes.

d) Anastomosis latero terminal: [En ésta modalidad la inei
8ién sobre la cara lateral del colédoco se hace muy amplia
hasta igualar el tamafio del estoma yeyunal terminal., Cong
tituye unza magnifica forma de drenar la bilis pero técnica
mente son complicadas de hacer,

En resumen podemos decir que cuando existen motivos funda-
mentados para realizar una anastomosis colédoco yeyunql.en
Y de Roux si el colédoco es muy ancho se recurriri prefe--
réntemente a una anagtomosis término lateral. Si el cali-
bre del colédoco es moderado podemos hacer uso de varios -
artificios que agrandan la boea del colédoco § se optarh -
por una anastomosis latero lateral.

En cuanto a lo referente en los detalles técnicos se men--
ciona que el abordaje puede ser por medio de una incisidn
amplia en l1a linea media, para media 6 tipo Mayo Robbson.
El yeyuno seccionado es llevado hasta el colédoco, general
mente por delante del colon. Sin embargo alglnos ciruja~
nos prefieren pasar el asa por un orificio en el mesocolon.

Se realiza la anastomosis sobre el colédoco en uno § dos -
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planos con el material de sutura preferido por el cirujano.

A continuacién se hace la anastomosis yeyuno yeyunal termi-

no lateral a 40 cm. aproxim&damente del &ngulo de Tréitz -~

en dos planos { 30-23-15),

Con ésta téenica se mencionan resultados satisfactorios hag

ta en un 87%, con una recurrencia de estrechez de el 9% -

aproximfdamente en varias series (13).

Con los metodos actuales, previniendo el sangrado, la in---

feccién procurando una anastomosis de tamafio adecuado la -

mortalidad postoperatoria alcanza 2,3% y una morbilidad del

13% (13).

La morbimortalidad es directamente proporcional al tipo de-

lesibn, estado general del paciente y enfermedades concomi~

tantes,

Las desventajas que indican algunos autores a la anastomo--

gis colédoco yeyunal en general son:

a).~- Un restablecimiento de la continuidad biliodigestiva =
poco fisiolégica.

b).~ Kayor numero de dias de estancia hospitalaria en rela-
cién con técnicas mas fAciles,

¢).- kayor tiempo quirdrgico en su realizacibn,

d).~ Diseccién mAs amplia de tejidos.

e).- Incidencia de Wlcera duodenzl (54) (11~13%) debido a la
falta de neutralizacién del contenide ghstrico por la-
bilis (11-13) y por aumento de la produccién de gastri

_na. (23).
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f).- Lodificaciones en la composicién de la bilis, provecan

do mala absorcién ( seguramente debido por la absorsibn
que se lleva a cabo en el asa yeyunal)(1l-13),
g) .- Invasién de procesos carcinomatosos a la neoboca con-
la obstruceién resultante.
NMODIFICACICY DE LAS TEIUICAS DB ANASTOMOSIS COLEDCT
DIGESTIVAS.
Durante el transcurso de los aflos muchos cirujanos han con
tribuido a la evolucién Ae las diferentes técnicas,
Eastas modificaciones son tendientes a mejorar, facilitar )
ejecucibén y dicminuir lag complicaciones principales, como
gon: 1" El reflujo digestivo al Arbol biliar, 2" estenosis-
de la neoboca y 3" otros poco frecuentes como la dleera dug
denal postoperatoria. ’
A continuacién sefalarcmos las modificaciones mis importan-
tes.
1.- ¢olédoco yeyunostomia en ¥ de Roux modificada por Rodney
- umith. ( anastomosis intrayeyunal) rigura 14, Bsta modifi-
cacién brinda tefricamente una boca anastombtica més ampliz
pone en contacto lo mé&s cercano posible la mucosa biliar y-
yeyunal. ivita tensiones en el sitio de la anastomosis,
La anastomosic debe de hacerse sin tejido cicatricial con -
mucosa {ntegra, Hay que fijar el yeyuno sl borde hephtico-
para no provocar szodamientos del z3z y 12 colédoco yeyunos
tomia debe ser terminolaterzl a 5-7 cm del final del asa -

preparada,



50

Las modificaciones consisten bésicamente en introducir el -
mufion del colédoco al interior del asa de yeyuno por medio-
de un orificio circular con bordes bién nftidos y utilizando
puntos en U, colocados a unos ml. del borde del cabo del co-
s 1&doco, aue posteriormente atraviesan toda la pared del yeyu
no y fijan al ducto biliar, que gueda précticamente intraye-

yunal en contacto con la mucosa.

En forma épcional se puede colocar un anillo métalico en el-

sitio de 1a ncoboca el cual sirve de férula,

151 autor de ésta técnica refiere buenos resultados (30},

24= Interposicién de una asa de yeyuno aislada., TFormando una co
ledocoyeyuncduodenostomia.
Esta modificacibn pretende: 1" Prevenir el reflujo duodenal al
firbol biliar en las anastomosis sencillas 6 Standart coledocuo
denales. 2" Guitan la tensibén en el sitio de la anastomosis.
3 Zontinuidad fisiolbpica del tracto biliodigestivo. 4" Pre
vencifn en el desarrollo de filcera postoperatoria (dlcera dug
denal) (11-13-23).
La modificacién consiste blsicamente en interponer una asa aig
lada de yeyuno entre el colédoco y el duodeno,
Se reportaron buenos resultados con un seguimiento a 5 anos -
en divergsos revortes (11-13), 3in aumentar el tiempo de hog

pitalizacibn ni morbimortalidad.,

La longitud del asa yeyunal aislzda interpuesta es de un ran-
go de 20 a 50 cm.

La incidencia de estrechez postoperatoria esta relacionada =~
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e la longitud del asa:

1 25% de incidencia de re estrecheces con un tramo de 25 cn,
2" 6.6% de incidencia con wun tramo yeyunal de 50 cm {13%).
3.- Mecanismo de v&lvula formado en una asa de yeyuno inter

puesto entre una anastomosis colédocoduodenal,

Por medic de ésta modificacién se pretende disminuir el re-

flujo duodenal al 4rbol biliar. Abatiendo en forma importan
te el pasc de bacterias de or{gen intestinal.

Bésicamente el mecanismo de vdlvula se compara con la vAlvy

la ileocecal y se realiza con la formacién de una zona de -
intususcepcién en el asa utilizada que obstruye el paso del
reflujo duodenal permitiendo el paso de bilis en forma ade-

cuada, {2} Con esta modificacibn se reportan buenos resulta

dos en 36 paciehtes scguidos por tres afios (2},

4.~ Colocacién de tubos, sondas y protesis para ferulizar la
boca anastom8tica, Consiste en utilizar algin tipo de -
zonda (nelaton, Cattel, kerr) 6. protesis irrecuperables

para calibrar la boca del anastomosis. (FIGURA 19)

Con respecto a estas modificaciones muchos autores estan
en contra en su utilizacién (30). IFencionan que con el
pasc del tiempo estos objetos predisponen a la aparicién
de estrecheces. Ademés el promedio de tiempo minimo d-

til es de 3 a 6 meses siendo mal soportado por los pa--

cientes, {29-17).

5i el estoma es adecuado y el tejido esta sano entonces

resulta superfluo su colocacibn ¥y wuso.
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En el caso de usar cualguier drenaje este puede ser sa
cado al experior por contravertura, (transintestinales

y transhepético). (36)



53

IIT.- Anastomosis Hepaticodipgestivas.

En éste caso la anastomosis biliar se realiza sobre-
el conducte hepdtico comin distendido. Las téenicas aplicadag --
apenas difieren de las anastomosis del mismo tipo realizadas en--
tre el colédoco y el tubo digestivo.

Asimismo sus indicaciones son pricticamente las mis-

" = aos
mas pudiéndose agregar en los casos que haya dafic hepdtico severo
como en hipertensibén portal, cirrosis hepitica y pacientes con ~--

cifras de bilirrubina superiores a 30 mg %,

La mayor frecuencia que origina la necesidad de &ste
tipo de anastomosis son las lesiones iatrogénicas posteriores a -
colecistectomia y gastrectomia.

Las anastomosis hepaticodigestivas tiene dos varieda
des a saber:

1,- Anastomosis hepltico duodenal
2,- Anastomosis hepdtico yeyunal,

1,- Hepaticoduodenostomia: Es bastante raro poder practicar una -
anastomosis de éste tipo a pesar del amplio despegamiento del-
duodeno que se realiza. Llas suturas anastomiticas por lo gene
ral quedan con tensién importante, siendo la causa de derrame-

biliar, dehiscencias y estrecheces de la boca.

En caso de realizar este tipo de anastomosis se recomienda la-
modalidad de anastomosis t&rminos lateral y no latero lateral.

Por los motives antes citados &stas anastomosis no son muy po-
pulares.

2,- Hepltico yeyunostomia: Son las anastomosis més recomendadas-



FIGURA w° 15

HEPATICO YEYUNOSTOMIA EN ASA CON ANASTOMOSIS
TIPO BRAUN.
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FIGURA Nt 1f

HEPATICO YEYUNO ANASTOMOSIS EN "Y"

DE ROUX
ANTECOLICA TERMINO TERMINAL.

FIGURA Nt 17

HEPATICO YEYUNO ANASTOMOSIS
*y* DE ROUX.

TERMINO LATERAL (DOBLE).
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a éste nivel. Tiene dos variedades a saber: en asa y en Y -
de Roux. Los principios bésicos y itéecnica, son los mismos -

que en las anastomosis colédoco yeyunales.(Fig,15-16-17-18)

En este tipo de anastomosis se recomienda la modalidad térmi
no lateral si el hepético ez los suficientemente ancho y en-
casos de colédoco de tamafio normal 6 levemente distendido se

recomienda la anastomosis laterc lateral.

Las desventajas que se encuentran en &ste tipo de anastomo--
sis eg la dificultad para la diseccidn del conducto hepltico
comin, debido a las adherencias a cse nivel y la frecuencia-

hepatomegalia.



57

IV.- Anastomosis Biliodigestivas a nivel de la Regifn Hiliar.

Cuando el obsticulo ocupa una posicién elevada en-
el pediculo hepitico, es preciso efectuar mds arriba del conducto
hepdtico la anastomosis, exfctamente por debajo del reborde del -
higado. A fin de descubrir una vfa biliar distendida sobre la --
cual pueda praeticarse la anastomosis, Frecuentemente el ciruja-
no se decide por realizar una anastomosis en Y de Roux latero la=-
teral con el conducto hepitico izquierdo,

Antes de decidirse por fste tipo de anastomosis --
cuando es técnicamente posible, conviene asegurarse por colangio-
grafia preoperatoria, que la derivacibn izquierda proyectada seré
capaz de drenar la totalidad de la bilis proveniente de los dos -
16bulos hepfticos. 0 sea que haya buena comunicacién entre los -
dos sectores hepfticos.

En otras ocasiones cuando la lesibn de la via bi- -
- liar, compromete la convergencia, convendrd derivar los dos conduc
tos hepiticos pgr separado & formar por medio de sutura de estos -
conductos un ducto bifido, colocando en su interior en caso de que
se requiera una sonda que calibre la anastomosis. Se completa la-
técnica aboecando el asa de yeyuno, (5),

V.- Anastomosis Biliodigestivas a nivel de los Conductos Biliares
Intrahepiticos.

En caso de que la lesidn o zona de cicatrizacién se
encuentre por arriba de la placa hiliar 6 intrahepdtica, tenemos -
dos técnicas que se pueden utilizar,

1.~ Anastomisis biliodigestiva con injerto de mu- -



FIGURA nS 19

ANASTOMOSIS A NIVEL DE LA PLACA
NILIAR,

HEPATICO- YEYUNO ANASTOMOSIS Y
“y" DE ROUX.

TECNICA DE INJERTO MUCOSO ¥
COLOCACION DE SONDA TRANS ANASTO-
NOTICA .



59
cosa: Esta téenica descrita por Rodney Smith consiste en anasto

mosar la mucosa un asa yeyunal (en Y de Roux 6 en asa) a los con
ductos biliares intrahep&ticos para restablecer el drenaje bilio-

entérico. (FIGURA 19)

El tejido fibroso del ducto es resecado por com-

pleto, hasta exponer en forma clara el epitelio ductal normal.

La mucosa yeyunal se descubre al realizar una in
cisién circular seromuscular. Haciendo protusién la mucesa por -

&ste defecto formado.

Por medio de una prétesis especial (prétesis de-
Rodney Smith de uno § dos brazos) que se introduce por el lado ye
yunal de la mucosa intestinal se pone en contacto con la mucosa -
ductal. La anastomosis se completa uniendo la serosa del asa ye

yunal al borde hepético.

Una modificacién a esta técnica es la colocacién
de una sonda por via transhepética que sirva para ferulizar la bg
ca,

3e dice que por medio de ésta modificacién, la =
traccifn de la mucosa es m4s adecuada, poniéndolas en un contacto
mds estrecho. Adem4ds sirve de férula para calibrar el tamafio de-
la anastomosis, d4ndole mayor seguridad al estémago, Otra venta-
ja es que se evita el alcjamiento de una prbtesis permanente y se

pueden tomar controles radiolégicos peribdicos,.

Las desventajas que se sefialan: 1" ee que el tubo
alojado puede promover la formacién de tejido de cicatrizacibn; 2"

es mal tolerado por los pacientes (6 meses como nfmino);3"depbsito
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de pigmentos biliares en el tubo con la formacién de lodo biliar -

y predisposicidn de infecciones.

La incidencia de estrecheces postoperatorias varia -

del 7 al 8 % en un seguimiento de un afo.

Las complicaciones inmediatas pueden resumirse en --
las siguientes: hemorragia, absceso subfrénico, septicemia y cho-

que séptico.

Las complicaciones tardias estrecheces, colangitis

y lesidn hepatica secundaria a éstasis biliar.

2,- Colangioyeyunostomia intrahepitica: Operacién -

introducida y realizada en 1948 por Longmire y Sandford. (fig.20)
Es @til en los casos en que la bifurcacién del conducto hepdtico -
estan estenosados § con abundante tejido cicatricial con la imposi

bilidad total de realizar una anastomesis a ese nivel,

Esta técnica es poco conocida y dificil de realizar-

por lo que solamente hay 19 casos reportados en la literatura.

Para su utilizacién es indispensable realizar una --
colangiografia percutdnea preoperatoria. Para cerciorarse de la -
comunicacidn adecuada entre los conductos intrahepdticos del 18bu-
lo derecho e izquierdo del hipado. Si no hay una buena comunica=--
cidn esta operacidn esta condenada al fracaso total.

La operacibn es llevada a cabo: se moviliza y se re

seca las 2/3 partes del 18bulo izquierdo del higado. Se aisla - -

el conducto biliar intrahepdtico izquierdo que es anastomosado a ~
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una asa de yeyuno en Y Rouxr en la modalidad término lateral,

Posteriormente el yeyuno es fijado a la clpsula hepitica.
En recientes afios dos modificaciones han sido introduci--

das, las cuales facilitan el procedimiento.

La primera: La colocacidn durante el preoperatorio bajo
control fluoroscbpico de un cateter de teflén en el conducto he-
patico distal. Esto facilita la identificacibn y aislamiento -~

del ducto durante la cirugia.

La segunda.modificacibn es la colocacidn de una sonda ~-
de Silastic por el conducto intraheptico izquierdo, usando como
guia el cateter de teflén. Posteriormente esta sonda se saca a-

través del parénquima hepitico y por contravertura a el exterior.

Este procedimiento ofrece la iltima posibilidad para rees
tablecer la continuidad biliodigestiva -
Se recomienda el uso de este procedimiento en enfermeda-~

des benignas y malignas.

Se reporta estrecheces en un 8 -~ 9 % en un afio de segui-

miento (21)
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AnasTOROSIS 3ILICIIGESTIVAS UTIDLAADAS -84 CB3TAUL J100ES Buli1GNAS.
Desde 1z irinera reparacifn de una estraches biliar --
efectuada por lahey en 1913, despertbd un gran interés por éste --
problema. %1 inforres previos {4) se han detallado las causés y-
se h& hecho nincaple en lo prevencidn de las lesiones de las vias
bilisres.
son el paso de los znos se han producido modificaciones
en el mznejo de éste problemsz, con mejoria de los resultados opera
rotorios. »
Bn los diversos reportes de la literatura, més del 90%
de 1lus estrecheces venipnas de las vias biliures se relacionan es
trechcces se producen de marera secundaria a colecistectomfa, pan
creatoduodenectomiu, gasirectomia y heridas penetrantes de abdomen

{por erma de fuego y arma blanca). (36-2%).

Las estrecheces no trauméticas de las v{as biliares afn
que menos corunes pucden ser causades por erosidén de un ducto bi--
liar aebido @ un lito, por infecciones pericoledocianas (absgecesos
suphepiticns dehido a colangitis recurreate), por colangitis grave'
que rodea lz porcibr. intrapancréatica del colédoco y por dltimo la

impactacibn de un célculo en el colédoco a cualquier nivel.

L1l diagnéstico de estrechez biliar benigna suele poder-
se hacer scbre vases clinicas, Un signo capital es la inicizeibn-
de la ictericia en lus primeras 24-45 hrus. desnués de la cirugfa-
abdominal. De manera alternativa puede desarrollar una ffstula in

terna 6 2xterna, en cuyo caso la ictericia sers de grado leve & no
ge encontraré.,



Jonforme se nace nmhy lentos el drenaje y sumenta el &s-

tasis, aparecen ios datos de infeccidn,

lenos frecuente es que alginos pacientes manifiesten -
cscalosirfos intermitentes, liebre e ictericia, varios afios des~--
pués de la intervencién guirdrgiza, que al parecer no tuve cempli
caciones., kn &ste caso serd diffcil diferenciar la de la colédogo
liatiagis recidivante con bases clinicas nada mds. Sin embargo cl
interrogatorio cuidadose puede descubrir antecedentes de drenaje~

bilinr prolongado después de lu operacibn iniciul.

La exploracién fisica de éstos pacientes descubre un --
grado variable de ictericin. Es comin encontrar el higado de con-
sigtencia firme e hipertréfico, La presencia de nseitis y espleng

megalin con red venosa colateral es seiial de cirroais hepfitica,

Lus pruebas de laboratorio confirman la presencia de bi
lirrubina conjugada elevadn en orina y wmero, asf mismo la fosfatn

ga alecallni,

son el estudiode colingiopral {a intravenosa es posible -
observar el ducto obutruide. Hn los pacientes que se necesitn la-
confirmacidn radiolépica exucta, el exfmen mis Gtil eg la colangi-

graffu percuténens medinnte aguja de Shiba,

Junndo Se trata de un paciente sonmctidn con anteriori--
dad a una snastomosis biliodigestiva suoie ser Gtil el estudio con
bario., un el quc se recurre a maniobras para nroducir reflejo del
material de contraste hacf{a el 4rbol biliar,

Una tuena preparacibn prenseratnria suele noder supeear
los problenmas truns y postoperatoeriss, 1cbre todo en los pacientes
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que sufren obstruceidn prolongada y colangitis intermitente.

Se debe de substituir el volimen sanguineoc necesario, -
corregir las alteraciones de la coagulacibn, e iniciar antibib-

ticos de amplio expectro 24 hrs. antes de la cirugla.

Bl acceso y la localizacibn del conducto proximal obs--
truido requiere sumo cuidadoe., Este es el factor mis importante
para un buen resultado de la reparacidén y son convenientes todos
los esfuerzos para parantizar un conducto proximal casi tan nor-

mal como se pueda para la anastomosis.

Se recomienda resecar el tejido cicatricial de la vecin
dad inmediata a la estrechez, hasta que se llega a una mucosa -

ductoal relativamente normal.

Como la técnica de reparacibn tiene grin importancia pa
ra los resultados finales, debe de ajustarse a las condiciones-

que se encuentren en la mesa de operaciones.

Las estrecheces sintomiticas de extensifén minima se pue
de tratar mediante colfdocoplastia de Tipo Heineke Mikulicks, -
En los casos de no ser suficientemente funcional 8ste método, -
los procedimientos aconsejados son las diversas t8enicas de anas

tomosis biliodigestivas.

La colédocoduodeno anastomosis laterc lateral, se acoen-
seja en pacientes graves, en que el acto quirlrgico no pueda pro
longarse por mucho tiempo. Esta técnica es de realizacibn fi--
cil. La condicibn que se impone es que el colédoco se encuentre

dilatado con un didmetro minimo de 15 mm.

La colédoco yeyuno anastomosis es de una realizacibn --
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;écnicamente mds laboriosa. Evita en forma eficaz el reflujo in-

testinal al 4rbol biliar, asi como las tensiones al nivel del si-

tio de la anastomosis. Por lo que en lesiones traumiticas comn la
.

ceracidn & avulsidn del colédoco son ideales debido a que tienen-

la ventaja de aleanzar cualquier punto del irbol biliar.

Se efectfian las anastomosis biliodigestivas en general
con una sola capa de puntos separados con material inabsorbidble &
de absorcibn lenta. Tratamos de evitar la.colocacibn de sondas -
para calibrar la anastomosis, ya que en nuestra experiencia las -
complicaciones como hemorragfia & fuga de bilis con absceso subfré

nico resultan un poco mis frecuentes.

Las estrecheces que incluyen la bifurcacién del conduc
to hepdtico requieren una hepdtico yeywnostomia inica & separada -

(derecha e izquierda).

En algunos pacientes en que las estrecheces estdn muy-
altas y no es posible realizar una anastomosis directa se intenta
rA realizar un injerto mucoso yeyunal con la técnica de Rodney --
Smith. Esta técnica no se h& generalizado por sus pobres resulta

dos reportados en varias series a nivel mundial.

La infeccidn postoperatoria es el peligro mis comiin y-
puede variar entre septicemia fulminante secundaria a colangitis,
muy al principio del periodo postoperatorio, hasta la presencia -

de un absceso subfrénico o subhepitico,

Se sugiere una vigilancia minima de tres afios después-
de la realizacibn de cualquier anastomosis biliodigestiva tendien

te a valorar con precisifn los resultados.

Aunque se producen estrecheses recurrentes después de-
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este tiempo, son raras en los pacientes que no hé&n tenido cuadros

de colangitis durante éste tiempo.

Las estad{sticas indican que 85% de éstos pacientes -
tendrén resultados satisfactorios a largo plazo después de repa-
rar la gstrechez biliar. Del 15% restante se encuentra a los pa

cientes con resultados menos satisfactorios.

£1 35% de los fracasos no serd causada por estirechez =
biliar recurrente, sino por cirrosis biliar irreversible 6 esta--
blecida y colangitis esclerosante secundaria a flujo biliar dismi
nuido de los conductos intrahepiticos ya existente en el momento
de la reparacién, Por lo tanto sole el 104 de los pacientes ten-
drin resultados malos por estrechez biliar recurrente. En estos-
pacientes la estrechez suele anunciarse por la reaparicibn de cug

dros de colangitis,

51 un paciente sufre dos cuadros 4 mds de colangitis -
aungue sefn leves deberi de reoperarse, puesto que &1 pronéstico-
depende de que reestablezca un drenaje biliar adecuado sin obsté-

culos que predispongan la éstasis biliar.
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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS UTILIZADAS EN OBSTRUCCIONES MALIGNAS.

El carcinoma de cabeza de pincreas, colédoco terminal-
ampolla de Vater y duocdeno; frecuentemente se presentan con icte-

ricia obstructiva.

En augencias de met&stasis evidentes a higado, ganglios
linféticos y 6rganos adyacentes, esta indicado 1a reseccién quirdr -~

gica del tumor,

Para el abordaje se recomienda una incisién amplia.
Para restablecer la continuidad del tracto biliar e in
testinal se pueden realizar las sipuientes técnicas que dependerén

del sitio de la obstruccién maligna:

colecisto yeyuno anastomosis

colédoco yeyuno anastomosis

HepAto yeyuno anastomosis preferentemente en Y de Roux.
Se recomienda acompafiar éste tipo de anastomosis con una gastroye-

yuhostomia pura saltar la obstruccifn duodenal,

Los pacientes con tumores no resecables pueden tener --
considerables beneficios con procedimientos paliativos, desefiados=
para el alivio de la obstruccién biliar, duodenal y conducto pan--

creitico (se presenta una ilusién de curacién).

La efectividad de ésta operacifn dependera de una implan

tacién alta de la anastomosis, por arriba del tumor.
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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS UTILIZADAS EN LA OBSTRUCCION BILIAR -~

CONGENITA.

Antes que Holmes sugiriera ea 1916 que el 16} de las -
obstrucciones congénitas de los conductos biliares, podfan corre
girse con cirugfa, la atresia congénitz de los conductos biliares,
solfa considerarse una anormalidad totalmente mortal. Posterior-
mente se pensb que la atresia bilicr era corregible en el 26% de-
los casos (onastomosis biliodigestiva) y no corregible en el res-
to. Sin embargo a los pacientes que se les intervino anastomosan
do el remanente del conducto al duodeno, el 44% se aliviaron de -

ou ictericia consider&ndose buen resultado a corto plazo. (27)

Se hA observado que en presencia de obstruccibn congéni
ta prolongada, la cirrosis es progresiva y por lo tanto cabe supo-
ner, que mientras m4s temprano séa la correccién mejores serén los

resultados,

Bl 60j) de los recién nacidos con ictericia prolongada,
el transtorno biliar se atribuyd a atresia biliar y en 15% & un es

tado posteritrobléstico. (5).

Durantc los #ltimos afios la controversia sobre la pre-
cigibn del diagnéstico y el tiempo adecuado para la exploracibn -
quirtrgica se hé& centrado al derredor del problemoc de la hepatitis

Vs la atresia de las vi{as biliares.

fn log Gltimos afios de 1o década de log 40, se hizo --
préctica comin, exolorar a los lactantes con ictericia persistente

entre 1 a 4 meses de edad. La exploracién en ese tiempo se acompa
fiaba de unz mortalidad alta, incluso en quien era permeable el sig
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tema biliar. (2)

En 1951 Stokes, Wolman y cols (27) describieron la hepa
titis viral en el recién nacido. Al siguiente afio Craig (2) sefa-
16 con detalle el aspecto histol8gico del hfgado en 20 pacientes -

en quienes la hepatitis viral simulaba, clinicamente atresia biliar.

Desde fsa €poca hasta la actualidad, no hd habido acuer
do general sobre los criterios diagnésticos de tipo clfnicos ade--
cuados para la diferenciacibébn de la hepatitis viral y la atresia -
biliar. Craig (5) aceptando la falta segura del diagn8stico elfni
co y de laboratorio concluyb: "Ya que la atresia puede causar da-
fio irreparable al higado en un lapso breve después del nacimiento,
parece estar indicado un exfmen temprano y si es necesario explo--
rar por medio de una bifpsia hep8tica, todos los casos de icteri--
cia neonatal prolongada®™ en quienes no se establece el diagnésti-
co preciso por otros medios". Asimismo en 1955 Kieseweter (9) y -
Koop preocupados por los efectos perjudiciales de la cirugfa en pa
cientesvcon hepatitis y otras causas estrictamente médicas de icte
ricia, aconsejaron la exploracién quirfirgica a los dos meses de --

edad si el diagnbstico era incierto.

Hsia y Gellis (12) en sus investigaciones encontraron --
que la {inica prueba de funcidn hepética para diferenciar la icteri-
¢ia hepatocelular de la ictericia por obstruccién, era un valor de-
bilirrubinas decreciente en los primeros y aumento constante en los

segundos. Ademis se pensé que la biopsia hepdtica con cortes - -
congelados durante la cirugfa ayudabaa diferendarla atresia bi- -
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liar intrahepitica de la hepatitis, Jos afios despuds lirris (28)
encontrd que los colangicgramas durante lz intervencién eran miAs-

dtiles nara diferenciar éstas dos entidades.

Jomo se obgerva lag opinicnes entre los cirujanos sobre
el mowento fptimo para llevar a cabo la cirugfa h& variado en for
ma constante, Lo mayor parte, probeblemente més del 807 de los -
casos de atresia bilicr, nuede trzterge si se prictica una anastg
mogis biliodigestiva durante las primeras 10 semanas de vida. TPo
cos ticnen resultados satisfactorios si la intervencién se hace -

después de los 4 mescs.

Yo obstante adngue se reulice un buen drenaje bilinr -

y la normalizacién de los estudios bioquimicos, alzunos de estos-

pacientes presentan cirrosis bilizr progresive e insuficiencia be

nética, lncluso hay casos los cunles son operados dentro de los-
)

tres primeros meces,

La obslruceidn extra hepitice debe corregirse tan pron
to como se d¢iagnbstique nara evitar lo que 3i1) (%2) describe; -
"omo un circulo vicioso de obstruccibn que causa proliferacién y
cicatrizacién de los conductos, ia cual a su vez determina mayor-
obstruccién intrahepftica, cirrosis rogresiva é inguficiencia he
phtica (Lo que se denomina obstruccién biliar pregresiva del re--

¢ién nacido)",

Llgunos zutores (€) nzn sugerids que se puede sospechar
el pronbstice pediante la biopsiz hepdticu en & pre y Lransopera
torio, la cuzl no solo muestre 1z hiserpinsiz de los conductos, si

no inilemacibén wortal, neerozis y destruccibn imgportantc de le ar-
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quitectura lobular,
in los casos gque estd bien establecido la hipertensién
portal y se hallan vArices esoflgicas, esta evolucibn puede dete-

nerse en casos leves a un 3604, (2)

Se recomienda como procedimiento quirdrgico las anastg
mosis del remanente del conducto hepAtico § de los conductos in-
trahep4ticos cuando se encuentran a nivel de la placa hiliar. Se
debe resecar la parte f@brosa de la porta hepé&tica cuando existe-
6 la exposicién de un conducto intrahepf&tico principal para anas-
tomosarlo & una asa de yeyuno en Y de Roux (Injerto mucoso 6 la-

operacién de Longmire).

Con estos procedimientos se obtienen resultados acepta

bles habiendo seguimientos hasta de 7 afies., (27)

Se hénintentado varias profundidades de diseccifni en el
higado para las anastomosis de la placa hiliar y no se conoce la-
més eficaz, pero se hé visto que la diseccién actual a una profun
didad de 2 a 3 mm impide la pérdida excesiva de sangre y permane-
ce dentro del frea de lps conductos los cuales divergen 1 a 2 cm,

de la porta hephtica,

La colangitis es la complicacién més frecuente durante

el primer afio y es la cuasa principal de muerte en éste perfodo.
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OBJATIVOS: Los objetivos de éste trabajo, es revisar los napectos
esencicles en el tratomiento de las obstrucciones de las vias bi-
liares, utilizando 1las diversas técnicas de las anaatomosis bilio
ligestivas « Revisidén de la literature mundial , experienciny =
regultados en el Hospital General lo de Octubre I.S5.5.5.T.1,

HIFOTE3IS: Lns derivaciones bilio digestivas ropresenton una al—-
ternativa quirdrgica para el restoblecimiento de la continuidaed -
biltio intestinal , en base al estudio de las diferentes tdcnicas =
deseritas mundialmente y al analisis de los ¢osos realizadoes en
) hoapital lo de Octubre I.S.5.5.T.5, estableozremos su verdadee
ra utilidad en nuestro medio y sus resultados .

FATZRIAL Y L2T0DOS : Se revisaron en forme retrogpectiva los ex
vedientes de 20 pacientes, @ los que se les realizé algin tipo de
derivacién bilio digestiva 3 En ¢l servicio de Cirugfa General =
del hospital 1o de Octubre I.S5.5.5.T«Be dGurante los aiios de =
1977 a 1984 ,

Los pacientes fueron divididos on dos grupos « @n el primer gru=
yo se incluyeron o los pacientes con enfermedades benignas y
en el grupo II a los pacientos con proceses malignos .

Se onalizé ¢ Sded
sexo
Padecimientos cnusantes de las anagtomosis
Sintomes y signos
Betudios de laboratorio y gabinete
T{pos de cirugfa '
Tiempo de cirugla y estancia hospitalaria
Complicaciones inmediatas
Complicaciones mediatas
Resultados de la cirugia
Nortalidad
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RESULTADOS.

En el grupo I se incluyeron 14 pacientes (70%)
En el grupo II se integrd por 6 pacientes (30%)
Edad: En el grupo I el rango de edad fuf de 1 mes a

77 afios con un promedic de edad de 50,8 afos,

En el grupo II el rango de edad se encontrd de 57 a-

87 afios con un promedio de edad de 72.6 afios.

Sexo: El grupo I lo formaron 11 mujeres y 3 hombres.

El grupo II se integr6 por 4 mujeres y 2 hombres

Padecimientos causantes de la anastomosis biliodiges-

tiva.
En el grupo 1 encontramos:

2 pacientes con estenosis del dmpula de Vatter y li-

to impactado.
1 Paciente con quiste de colédoco.

2 pacientes con cdlculo recidivantes y estenosis del

esfinter de 0ddi.

4 pacientes con lesién traumdtica de la via biliar -

principal.
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atresia de la via biliar.

estrechez de la boca anastomd-

litiasis recidivante

estenosis del colédoco distal

1 paciente con bilis titog€nica y litiasis -

de neoformacién.

Ocho pacientes comprendidos en €ste grupo te--

nian antecedentes de cirugfa sobre la via biliar y 4% de éstos se-

encontrd lesidén confirmada de &sta via.

Los 6 pacientes restantes no tenfan anteceden-

tes de cirugla sobre la vfa biliar,

En el grupo II se incluyeron;

3 pacientes con cdncer de la cabeza del pén--

creas.

2 pacientes con glncer de duodeno,

1 paciente con clncer neri impular.

Sintomas y Signos,
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Los datos clinicos mds frecuentemente obaervedes en

nuestros pacientes se sefinlan o continuacidn.

Grupo I: Dolor cdlico en hipoconiric derecho se encontrd en 14 pac,

Ictericia g¢ cnoontrd en 14 poce
Coluria ge encontird on 12 pac.
Ficbre se encontrf en 8 pne.
Hepotomegrlia se encontrd en 4 poce

Grupo II: Dolor cflico en hipocondrio derecho se encontré en

9 pocs
Ictericia ge encontrd on 5 pnc.
Yerdida de ypeso se encontrd en 5 pac.
Ataque ol estudo genersl se encontré en 4 pocs

Masa palpable en hipocondrio ders se encontrd on 2 poce

Picbre se encontrd en 2 pace

Bxfmenes de loborotorio y gobinete gue fueron de moyor =

utilided ~ore decidir wna  conducta  quirdreica.

‘ Grupo I
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Bilirrubina directa mayor de 1.5 mg. se encontrd en
13 pac.

Leucocitos mayores a 10,000 mmc. " " "
10 pac.

Colangiograffa IV " " "
10 pac.

Colangiografia Percuténea " " "
6 pac,

Ultrasonografia de vias Biliares " " n
6 pac.

Grupo II.

Bilirrubina directa mayor de 1.5 mg. se encontrd en-
6 pac.

Colangiografia IV n " "
3 pac,

Colangiografia Percuténea " " "
4 pac.

Ultrasonograffa de Vias Biliares " " "
2 pac,

S.E.G.D.

Tipos de Cirugia.

El grupo I se realizaron:

6 colédoco duodeno anastomosis
4 colédoco yeyuno anastombsis

4 Hepato yeyuno anastomosis

Grupo II.

1 colédoco duodeno anastomosis

3 colédoco yeyuno anastomosis
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2 colecisto yeyuno anastomosis,
En el cuadro No, 1 se correlaciona la causa de la deri-

vacién Biliodigestiva con el tipo de cirugia realizada, tamafio --

del ducto utilizado, material de sutura y plancs de unibn,

Promedio de tiempo que consumieron los diferentes tipos

de procedimientos quirdirgicos y su estancia hospitalaria,

Colédoco duodeno anastomosis 2.4 hras,
Colédoco yeyuno anastomosis 3.8 hras.
Colecisto yeyuno anastomosis 2.5 hras,
Hepato yeyuno anastomosis 4,2 hras.

La estancia hospitalaria vari6 de 8 a 24 dias con un -

promedio de 12.1 dias.

Compllcac1ones Inmediatas:

Sangrado de tubo digestivo alto lo presentd 1 paciente

(GII)
Hipotensifn moderada y oliguria " " 1 paciente
(G I)
Disnea moderada " " 1 paciente
6 I

Complicaciones Mediatas (posteriores a las 48 hras)

Ileo prolongado lo presentd 1 paciente (GI )
Distensidn abdominal " " 1 paciente (GI )
Neumonia . " " 1 paciente (GI )
Abceso de Pared " " 1 paciente (6T )
Colangitis " " 3 pacientes(GI-II)
Cirrosis " " 2 pacientes(GI )

Ictericia " " 5 pacientes(GI-II)
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Resultados de la Cirugla.

En este grupo de pacientes el segulmiento fué de 6 meses -
a 6 afios,

En la primera evaluacifn postoperatoria se obsery6 buenos
resultados en todos los casos (se resolvi8 el problema de ictericia
dolor y fiebre, Y se mejoraron las condiciones generales del pa-

ciente).

En la segunda evaluacibn a los 6 meses se encontrf a 11 pa

cientes con buenos resultados. Sin datos de ictericia ni fiebre,

Un paciente con resultados regulares, El cual presentd -
datos de dafio hepitico, ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio-

derecho.

Dos pacientes los cuales fallecieron por complicaciones in

herentes a dafio hepdtico y otros padecimientos asociados,

Grupo II:

En este grupo el seguimiento fué de § a 18 meses.

En la primera evaluacién PO se observé buenos resultados-

en todos los c¢asos.

En la segunda evaluaci8n a los 6 meses encontramos 5 casos

con buenos resultados.
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Un paciente con resultados regulares, el cual presentd nue

vamente datos de ictericia de tipo obstructivo y cuadros de colan

gitis ascendente.

En 16 pacientes el seguimiento fué por mds de & meses.

Por los datos clinicos asentados en el expediente se encon
traban sin datos de ictericia obstructiva y en condiciones genera
les buenas. Sin embargo debido a la falta de datos de laborato--
rio y de radiologia no es posible evaluarlos correctamente de una

manera subsecuerte.

Morta lidad,

En ninguno de los grupos se observé mortalidad inmediata.

Todos los pacientes que falleciercn, el deceso ocurrié a -
los 6 meses posteriores a la derivacidn biliodigestiva por causas
imputables a dafo hepitico secundario a estenosis de la nebboca,-

cuadros repetitivos del colangitis y alteraciones asociadas.
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CUADRO No. 2 CORRELACION DE LA CAUSA DE LA ANASTOMOSIS, TIPO DE
CIRUGIA Y SU EVOLUCION.

CAUSA DE LA ANASTOMOSIS TIPO DE CIRUGIA RES.P.0 1 Eval. RES 2 Eval.
6 meses.
1,- Lit. Recid. Cdédoco Duodenc A, Buena Buena
Est. Esf 0ddi.
2,- Ca de la Cabeza del Colédoco yeyuno A. Buena Regular
Pincreas Gastroyeyuno A.
3.~ Ca de Duodeno Colecisto yeyuno A. Buena Buena
Gastroyeyuno A.
W, - Cé de Cabeza del Colédoco Duodeno A. Buena Buena
Pancreas.
5.- Ca de Cabeza del Colédoco yeyuno A. Buena Buena
Pincreas. Y de Roux TL.
6.~ Lesidn del Colédoco Colédoco yeyuno A. Buena Buena
7.~ Ca de Duodeno Colecisto yeyuno A. Buena Buena
Gastroyeyuno A,
8,- Ca Peri ampular Colédoco yeyuno A, Buena Buena
Y de Reux LL.
9.~ Lit. Recidivante Colédoco veyuno A. Buena Buena
LL.
10.- Estenosis Colédoco Colédoco yeyuno A. Buena Buena
11.- Lesibn del Colédoco Hepitico yeyuno A. Buena Buena
' Y de Roux.
12.- Quiste de Colddoco Colédoco duodeno A. Buena Buena
Ll
13,~ Cadlculo Impactado Colédoco duodeno A.  Buena Buena
Est. Ampula de Vatter,
14,- Agenesia de vias B, Hepato yeyuno A. Buena Defuncién
Y de Roux
15.- Lit. Recidivante Colédoco duodeno A. Buena Buena
Bilia Litogénica
16.- Lesidn del Colédoco Hepato yeyuno A. Buena Buena
17.~ Cilculo Enclavado Colédoco duodeno A. Buena Buena
Est. Ampula de Vatter.
18.- Lesidn del Colédoco Hepato yeyuno A. Buena Buena
19.- Estenosis de Boca Colédoco yeyuno A. Buena Defuncidn
Anastombtica Omega de Braun.
20.- Lit. Recidivante Colédoco duodeno A. Buena Buena

Est. Ampula de Vatter.
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NI30USICH:

3n 4ste ectudio se snaliza un tema arasiononte de 1la me
dicina, rue 2 Trear de lor rvances ton notnbles en 1o cirugfa no
ha sido debidamente resuelto .

3n el nn~lisis d» 20 casos realizados en nuéstro hosri
tal, ~rovomientes Qe estroto sociorcrnérico medio. Se encontrd =
rue 14 enfernndad benigma (704) predomind sobre los rrocesos mom
1frnos (20%) en una relocién arroximnde de 2 a l .

Con resracto a 1 enfermedad benfenn (prure I) so dige=
cuten los siruientes reenltados @

I~1 sexo y edad . Ia mrror trecusncin de patologfe ocu-
rrié en el sexo femenino, durinte 1la tercera a la quinta decada-
de la vida « Correspondiendo =& lo que rerorté dia: Gardufo y N,
Engelbrg (24-2Q) en su estudio , ellos mencionan cue lo moyor
ineidencia se encuentrc en el sexo femenino durante la cuarta-
¥ cuinta decada de la vida .

I-2 3intomase Los sintomas preoperatorios més frecuen
temente observedos cn nvestros racientes fuerdn: dolor, icteri-
cin y ficbre ,

El dolor célico en el hirocondrio derocho se encontré-
en todos los ryocientes de dste erupo(l4 rreientes ) , mientros
aque  Jo fiebre =olo se encontro en 8§ raciontes « 3Jimilores -

resultados s¢ rerorten con la serie de lygidekis ¥y col (25%).

I-3 Bxwvenes  de lnboratorio y gabinete , lo= cexamenes
de laborziorio y ~abinate de meyor utilidad fueron, rresencin:
de bilirrubina sérica directs surerior o 1.5 mg, one confire
m8 1# rrescneia de ictericin de tiro obstructive, cve se =

ancontrd en 12 pecientes . Lo colnngiosrafic IV, tambidn
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fué de utilidad, pero en los casos de cifras elevadas de bilirru-
binas séricas (6 pacientes) hibo necesidad de realizar una colan—
glogratia percutdnea, la cual confirmé la presencia de obstruceidn

de 1a via biliar (29),

I-4 Padecimientos causantes de la derivacidn bilio digesti
vz. Los padecimientos causantes de las derivaciones biliodigesti
ves y la relacién con el tipo de cirugfa se discuten a continua—-

cidn 3
I-4a- Seecddn y ligaduras del colédoco., En nuestra serie-

encontramos ¢uatro €2805 .., que sufrieron seceidn (3 pacientes)-
y ligadura (1 paeiente) del colédoco durante la cirugfa, que co~-

rresponde a un 20% del nimero total de casos en nuestra serie.

En el esctudio de J, W, Braasch y col (17) mencionz que -
la 1.esi6n de 1o viz biliar ocurre en un 0.2% de todos los casos-
gometidos a cirugfas en el abdomén superior. Romin Diaz Gardufio-
{29) en su serie nos reporta que el 91% de las lesiones de la =-
vie biliar ocurre durante lz cirugia sobre el drbol biliar, pén-
ereas y cirugfa gestroduodensl, En nuestro ectudio encontramos-
une inecidencia semejante n ese reporte ya aue todas las lesiomes

fueron durante un acto quimirgico sobre el #rbol biliar,

Asi ‘mismo Romdn Dfaz Gardufio (29) menciona que la mayorfa

de las lesiones sobre ésta via son de tipo iatrégeno, secundarias
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o maniobras quimirgiees mel realiradas y donde pudo haberse evitao-
do en grén ndmero de casos, Esta desafortunada situacién ocurre -
en los sujetos durante la fase mds dctiva y productiva de la vida,
Estos resultados son semejantes a los obtenidos en nuestra serie,
en loe que ocurrié lo lesidn durente 1o tercera y cuarta década-

de 1z vida.

Thomas H. Hillisz y €>1 (34) en su cerie encontré que la cau
sa que predispone a éstas complicaciones son: Errores en la téeni
o quirdrgica, exposicién e iluminneidn inndecunda, hemostasia de=
fectuosa y errores en el juicio quimirgico durante la identificoe~-
eién del hilo hepftico. En nuestro estudio atribuimos que la cau-
sa de 12 lesifn fué una inadecuada identificecidén en el hilio hopd

tico por parte del cirujano,

L2s lesiones ocurrieron por arriba de la unidn del conducto
¢istico con el conducto colédoco. Siendo nmemefante el sitio de lg

sién en le serie de Hillis y Col (34).

Bn el caso de seccién de colédoco (en ) pacientes) estas se
repararon durinte la misma cirugfa, Se realizé hep:toyeyunostomia
en Y de Roux; a dos pacientes ce les dejé sonde de Nelaton del No,
16 Pr, en la boca cnastomfticn, s2edndore a través de 1o pured - -
del asz de yeyuno y posteriormente por contravertura fuera del ab-

domen.
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. En el caso de la ligadura del conducto hepatocolédoco, tam
bien se realizé una hepatoyeyuno anastomesis en Y de Roux un afio-

después de la cirugfa inieial,

Braasch (17) indica que 1la mayorfa de las lesiones iatrdge
nao sobre la via hiliar pueden ser evitadas mediante una diseccién
delicada y en los casos de duda en la identificacidén de las estrug

turas ductales deberd de reslizarse uns aolangiograf{a transoperas-

toria,

Herhert Preud. Romén Dfaz Gardufio y Col (14~29) sugleren:
que en el caso de lesiones advertidas de la v{a biliar durante la
eirugia, se puede reparar el defecto mediante una anastomosis tér
mino terminal dejando unn sorda en T alojada por debajo de la anag
tomonis, BEn los casos de no ser suficiente este procedimiento de
bexré de remlizarse una colédocoduodeno 6 éolédooo yeyuno anastomo
sis en Y de Roux, en un solo plano usando material inabsorbible =
tres ceros: La ¥nica condicién que se impone, es que los ductos-

biliares a anastomosar tengan un didmetro superior a 1,5 eom.

Con respecto & la colocacién de una sonda en la boca de la
anastomosis billiodigestiva, surgen controversias: Brassgh-Pattel
Cemeron-Dudley (17-26-22-15) recomiendan su colocacién en la mig
ma forma en que se utilisé en los pacientes de nuestra serie; -

Maingot~Laurence W, Way (30-28) se oponen a la utilizacién de son
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das en 1n neéboca; sefialando rue su colocneidn es motivo de moleg
tias importantes para ol pacienﬁe, siendo soportado por muy pocos
individuos (minimo tiempo recomend=do de la ubicaeién de la sonda
en 1a boca anastomética 6 a 8 meses) y ademds presentan moyor mor
bimortalided y un mayor fndice de reectenosis de 1z nedboce.

En nuestrz gerie los resuliados a corto y mediano tiempo-
fueron buenos en el 100% de los easos. IEngelbert (24) en su re--
vicién difiere ligeramente con lo antes mencionado reportando 85%
de resultados srtisfoetorios = largo plazo deapués del jrocedi~ =
miento quirdrgico y el restonte 15% se incluyen 2 los pecientes -
eon resultados menos satisfretorios n mediano y leorgo plazo.

14b = Estenosis Lsfinter de 0ddi y C%leulos Recidivantes, -

Los pucientes con cflculos recidivantes coexistiendo con eg
tenﬁsis del ecfinter de 0ddi & presencie de bilis litogénica sumen
un totnl de 4 casos en nuestra seérie.

Hillis (34) menciona que 1la incidencia de 1liticcis residual
posterior a explorecidn dela via bilicr verfa semin las diferen- -

cias series; €1 en su casufntica la fije en un 105,
Herbert Freud y Col (14) comnideran en brce e su experien-

cia que la morbimortalidad‘eumenta en forme. concidercble en Dro=-
porcidn directc ol nimero de intervenclones sobre 1z viz biliar -

siendo esto mds evidente en los pacientes geridtricos.
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Ios 4 pacientes de nuestra serie, en forma previa habfan si
do intervenidos, realizdndoseles eolecistectom{a eon exploraecidn-
de vias biliares por presentar eolédocolitiasis, Bsto sucedid de
1 2 5 afios previos a la derivacién biliodigestive; en forma impre
vista los pacientes volvieron a presentar ictericia de tipo obs—-

tructivo y dolor en hipoecondrio derecho,

Ios procedimientos que se realizaron fueron: Coléddoco duode
no (en 3 casos) y colédoco yeyuno anzstomosis en Y de Roux (en 2-
easo),

CeRs Voyles = M, Engelbert-Brassch y Col (5=1=24) en sus se -
ries de pacientes con padecimientos similares utilizaron come - -
procedimiento de eleceidn una colédoco duodeno anastomosis late~
ro lateral. Las ventajas por la que recomiendan el procedimien-
to son: ffcil realizaeién téenica, consumen poco tiempo quimirgl

¢0, . lo que es 1deal en pacimtes delicedos,

Mc. Sherry - Vogt y Col (3-6) recomiendan que en casos de-
diff{eil despegamiento del duodeno, presenciz de temsidn en el ~
gitio de la cnastomosis, dificultzd para extraér edlculos del -
hepiticocomin o dentro del colédoco intrapancredtico la colédoco

yeyuno anastomesis es el procedimiento de eleccidn.

14c.~ Estenosis del 4mpula de Vatter con cflculos enclava-

dos y estenosis del colédoco,.
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La estenosis del dmpula de Votter con cdleulos enclavados y
estenoris del colédoco distal.en formc aisleda, suman un totol =
de 4 pacientes en nuestra serie. Estos pacientes no tenifan nin-
oin antecedeﬂte de cirugfa sobre la via biliar, Loc procesos pa
toldgicos se encontraron durante el transoperatoric. Como méto-~
do de trotemiento ae les re~lizé colédoco duodeno (3 pacientes)-
y colédoco yeyuno ancstomosis (en 1 pacicnte). Schein y ?31 (4)-
en su serie de 200 pecientes utilizoron el mismo tipo d; derive-
eidn biliodigestiva, son terapedticus y previenen 1o nuevn formn

cién de 1itos en la vie diliar,

14d,~ Bstenosin de la Nedbace,

La estreches de lu boce anastométicn se presenté en un cg
80 en nuestra .serie al quese le rerlizé en forma previa una anag
tomosis biliodigestiva (colédoco yeyuno anestomoscis en asa tipo-
Eraun)s los dotos de estenocis de lc nedboca fueron ictericia,
fiebre y colangitis repetidas, Estas complicnciones se presen-

taron desde loc 3 meses.

Kaingot y C>l (30) mencionan que las obstrucciones de 1la -
viz dilier secunderizs a vre snastomosis biliodige-tive son de -~
bidest & infecciones repetitivas (colangitis recurrente) y neg

bocas estrechas, originnndo froeasos funciontles.

Iygidekis y €01 (25) sefiala gue on los carx ue Se sospe
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. the estenosis de la neéboca por la presencia de ictericia obs- -
tructiva, cucdroc de colangitis repetitivos, adnque estos cenn lg
ves, deben ser reexplorndos, puecto jue elrrondstico dependen en-

grfn parte de que se reestablesen un drenaje biliar edeeuado.

El paciente de nuestrn serie con estenosis de la nebboca £z
1llecié o los seis meses de la rerlinacién de 1t derivacién bilip
directive debido a éirroais hepftica y choque oéptico atribuible
2 los cundros 1e colongitis de repeticién debidas en forme direg

tn a obstruceidn de flujo biliar.

1l4e.- Quinte de Colédoco: Otro cano nue observomos en nucg
tra serie fué el de un pociente que presenté un quiste de colédg
¢o, ol que se le retlizé una colédoco duodeno anastomosin laterp,
laterul,.

El tretumiento del ouiste es eminentemente quimirgico como

1o mencionz Huneyuki (37).

Lo nds recomendndo ec 12 escisidn del quiste en formo com-
pleta ¥y el restnoblecimicnto del flujo bilio intestinal por medio

de unt hepoto yeyuno ancstomonis en Y de Rouxs

L2 ¢/ mducta onter mencionnde difiere grendemsnte con lz -~
conducta sepuidn en nuertro pzeiente, ya que en ezte no ne rege
co ¢l ~uirte y la enzstomosis biliodire-~tive ne realind sobrew=-

unn poreién del colédoco ofectzdna,
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.Debido a rue estos cuintes del colédoco tienen una alta -
tendencle a formar fibrosis y degeneracién malignaz no se reco—
miende el drenaje ni la colédoco duodeno anastomosis (37).

M- Atresia de Vi{as Bilicres.

Un caso de atresia de v{ s bilizres se presentd en nuestra
serie cl cuul 2 la eded de un mes se le re:lizé una hepato yeyu-
no apastomosis y Y de Roux., Su evolucidn fué mala ya que falle
cid a los 6 meses niguientes por cirrocis, choque séptico secun
dario o colongitis de repetieién por obstruccidén del flujo bi- -
liar,

W. Moy (22) Refiere que lo obotruccidn congénita de la -
via biliar en forma prolongedn condieionn un dnfio hepftico pro-
cresivo. Por lo que el diogndéistico debe de realizoroe lo mis -

pronto posible asi como cu tratamiento.

Uries y Way (27-22) recomiendan para el mnnejo de énte -
tipo de pacientes, lans anactomosis del remancnte bilicr con una
asa de yeyuno en Y de Roux. DIn el paciente de nuestrn serie el

menejo fué cimilar,

I-5« Tienpo Quimirgico y Estrneia Hospitalarin,
Con resvecto nl tiempo consunide con lor difcrentes pro
cedinienton virié de ncuerdo ol cirujeno y si se complemento =

con otro tino de procedimiento derivotivo,
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. la estancia hospitalaria en promedic fué de 12,1 dfas, -
Difiriendo por 4 dfas con respecto & la serie de Engelberg (22)
en donde el tiempo de estancia fué de 16 dfes.

16~ Complicaciones,

I6a- Las complicaeiones inmediatss fueron todas eataloga

das como menores (Hipotensidn moderads, oliguria) y fueron com=

rregidas con tretamiento médico,

¥6b- Las complicaciones mediatas consideradas como meno=
res se presentaron en tres pacientes y fueron: Ileo prolongado,

distensidn abdominal y absceso de pared.

fas complicaciones mediatas comsideradas como mayores se
presentaron en 3 pacientes y fueron:

Reumonia, ictericia, colangitis de repeticién y cirrosis
progresiva, causdndole la muerte a 2 pacientes. Vogt y Col (6)
on su serie reporta similares complicaciones y como causa de -

muerte septicemia secundaric a colangitis de repeticidn.

¥T- Resultados.
los resultados ‘de la cirugfa: Bn la primera evaluacién =
postoperatoria se observé buenos resultados en todos los casos,-

siendo semejantes a los resultndos de Me, Sherry=Choi (3-33).

In le segunde evaluacidn & los 6 meses después de la eiry
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&le se encontrd a 11 pucientes con buenos resultzdoz {77%), resul
tado:s regulnres y dos defunciones jque sumen un total de 3 cosos -
(214). ZLas causaz de les defunciones fueron cirrcsis secundoria-
a colengitis de repeticidn y senticemia , ocurrieron o los 6 me~-
ses de la cirugia derivativa, Causas similores son reportadzs en
la serie de Pappalerdo=Keuffmen y CH1 (13«2).

GRURO II. El grupo de pacientes con enfermeded melfgne (crupo II) se

integré por 6 pacientes,

II=1 Sexo y Eded.

Predomind el sexo femenino gsobre el masculino en una rela
cidn de 2 a 1, lo cuasl difiere completamente en los resultados -
de el estudio de Pizzaboro y Col (35) en el cuzl el predominio -

es el sexo mosculino.

la edad promedio de presentacidn fué de 72.6 nfos cemejan-
te a 1z serie de Salomonlwintrauh y 11 (31) quicnes cefizlan que
estos prdecimientos son mds frecuentes durante 1 sexta y sépti-
me década de la vida,

Los sintomas y signos frecuentementoc observados en nuestra
serie fueron: Dolor e¢élico en hipcecondrlio derecho {90), icteri
cia (90%), pérdide de peso (907%) los cusks son nemejantes o los-
reportados en 1z serie de Pizzaboro (35), el cual encontré en m

serie: Pérdida de peso (90%), anoresiz (73%) e ictericic (70%).
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I11-2- Exdmenes de Ioboratorio y &ezbinete:

Los exdmenes de lcboratorio y gobinete de mayor utilidad
en el preoperntorio fué la precencia de bilirrubine sérica aumen
tada por arribe de 1.5 mg. (100%), colangiograffa IV positive ==
(45%€), colangiogref{a percutfnea (66%). Estos hrllazgos difiefen
a los que encontrd Gordon y Col (12) en su serie en la cucl la -
bilirrubina sérica se encontré elevada solo en el 90% de los pa=
cientes y la colangiograffe fué de utilidad en un 707 de los ca-
sog,

II-3- Padecimientos caucrntes de las derivaciones bilig
Digestivan:

Los padecimientos causentes se mencioncn o continuscidn:

Se observaron tres pecientes con cdncer de pdnc;eas, -

dos con Cdncer de duodeno y uno m4s con Céncer periampular,

ITe4= Simologin,

Todos estos padecimientos se presentaron con ictericla-
de tipo obntructivo debido o invasidén intraductnl, la cunl fué -
comprobade durinte el transoperatorio.

IT=5= Anoctomosis pilio gigestivas ytilizadao:

Los procedimientos derivativos reclizedos fueron:

Colédocoyeyuno (3), colecisto yeyuno (2) y colédoco =
duodeno cnasotomosis (1), Como se observr en todos los casos =

de nuestrs serie se reclizeron procedimientos prlizxtivos. La=
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conducta seguida en la serie de Pizzaboro (35) varid grondemente~
¥ye que en un 70% de los e2sos en ausencla de matestasis evidentes
se les realird cirugia curativa y 2610 en un 20% se les realind -
cirugfz paliativoe (derivacién biliodigestiva como procedimiento -
principal),

Salomén (31) en lese a sus resultndos mencione que pora -
restablecer 1o continuidad del tracto digestivo se pueden utili-~
zar diversas téenicas, les cuales derenden del sitio de 1a obstru
ccién y ectadids Colecisto yeyuno, colédoco yeyuno y hepato yeyu
no ancstomosis en f de Roux, Esias cnostomocis deben hecerse lo-
nfs lejos 21 sitio del tumor pora evitor invasién 2 la neéboea, -
Estos procedimientos se acomparian frecuentemente de uno gestroye~
yuno enastomosis para ssltar 12 obstruccién duodencl, En nuestra

serie este procedimiento se reclizd en tres casos.

II-6~ Complicacionoss
" Los complicaciones presentadac en este grupo de pieientes
fueron STDA (1 caoo) que cparecid dursnie lzs 24 hrs, del pootope
ratorio probablemente debido a un sangrado de lo gnstroyeyuno enas
tomosis sin embarpgo estz ecomnlicneién cedid con tratamiento médi-
co.
De lan complicaciones medimtes. Un paciente presenté ic-

tericic despuds de tres meses de posntoperzdo y colongltis de repe
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ticién.

II-7- Resultcdoc de 12 eiruglag

Bn su primera evaluzcién postoper:toria se observd buenos
resultzdos en todos loa casos (100:4) y en una segundz evalua ~-
cidn a los 6 meses cinco pacientes (B87%) tuvieron buenos resul-
tados y solo en un paciente el resultndc; ge considerd regular =
(15%).

Bn 1z serie de Pizzaboro y Cal {35) la tasa de sobrevide
de los paclentes sometidos a procesos derivativos es de 4 = 26
meses, En nuestra serie la sobrevid= fué de 8 u 18 meses,

En el grupo II no se reportaron decesos postoperatories,
lo curl difiere en lc mortalidnd postoperatoria que reporta --
Pizzaborov (35) del 13.3% en su serie, lLas defunciones en nueg
tro estudio, se presentaron o partir de los 8 meses de postope
rada y o los 18 meses todos los pacientes habfan fallecido por

causa inherente al proceso malignoe.
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CONCLUSIONES:

Las conclusiones vertidas por el anflisis sistemitico -
de 20 casos realizados en el hospital general 1° de octubre Issste
son: Predominb la enfermedad benfgna sobre los procesos malignos.
Mayor frecuencia de patologia de las vias biliares en el sexo fe-

menino.

Los datos clinicos mis frecuentemente observados fueron:
El dolor eblico en hipocondrio derecho y la ictericia confirmada-

por la elevacién de la bilirrubinas directa en el suero.

Las técnicas quirdrgicas comunmente utilizadas en enfer-
medades benfgnas son: Colédocoduodeno, colédocoyeyuno y hepdtico
yeyunostomia (Estas dos (ltimas predominantemente en Y de Roux).-
En procesos malignos se realizb colédocoduodeno, colédocoyeyuno y

colecistoyeyuno anastomosis.

Se observd uniformidad en el tamafo de 1la boca anastomd
tica. 8in embargo esto no sucedid en el tipo de material utiliza

do, nfmero de planos de unidn y técnica elegida.

El tiempo promedic de cirugia varib en forma significa
tiva con el tipo de téenica utilizada. FEl promedio de estancia -
hospitalaria fué de 12 dias. Las complicaciones observadas en el
postoperatoric fueron minimas y no se observé mortalidad inmedia

ta .

Los resultados postoperatorios de la cirugfa en todos -

los casos fué bueno. A los 6 meses la evolucién y resultados se
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gonsideraron buenos en la mayoria de los casos y solo regulares -
en 2 y en otros ? pacientes mds ocurrid deceso, que se debid a da
fio hepdtico existente antes de la cirugfa y que continfio posterior

a esta, propiciado por estenosis de la boca anastombtica.

Los resultados a mediano y largo plazo de los pacientes
restantes, no se puede determinar en forma veraz por falta de da~-
tos clinicos de laboratorio y de rayos L. Pese a que hay pacien-
tes seguidos hasta por 6 afios (GRUPO I) sin datos clinicos de ic-

tericia.

Por 1o que reccomendamos vigilancia postoperatorio en -~
forma completa en los casos actuales detectados y sucesivos, me--
diante evaluacibn del estado clfnico, pruebas de funcionamiento -
hepdtico y estudio radiolégico, por medio de consultas perfodicas.
Con lo que se acumulard informacidn veraz y itil la cual se podrd
utilizar en un futuro por un investigador médico que quizi pueda-
determinar los resultados a mediano y largo plazo de las anastomo

sis biliodigestivas realizadas en &ste centro hospitalario.
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