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RESUMEN.

OBJETIVO.

Conocer €l numero de derivaciones bilioentéricas, realizadas en nuestro Hospital, la
indicacién para llevarlas a cabo, conocer las complicacicnes, evaluar nuestros resultados
con series publicadas.

INTRODUCCION.

La obstruccién del drenaje biliar, por diferentes patologias es una indicacién para la
realizacién de derivaciones bilioentéricas. Con tasas de mortalidad operatoria de 0 a 2%.
este procedimiento no esta exento de complicaciones que van de fuga biliar temprana,
colangitis, hasta estenosis anastomoticas que pueden requerir una nueva intervencién
quirargica, en este estudio se reportan resultados de los diferentes tipos de derivaciones
bilicentéricas en los tiltimos 10 afios en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS,

Se llevo a cabo una revision de enero de 1991 a julio del 2002, estudiindose un total
de 40 pacientes, en los cuales se llevaron a cabo 44 procedimientos quirtirgicos de
derivacién bilicentéricas, con seguimiento promedio de 13.38 meses, se evaluaron sinfomas
relacionados a colangitis, PFH, (BD, BI, BT; FA), y estudios de imégenes de? arbo] biliar,
en pacientes seleccionados.

RESULTADOS:

Se estudiaron 40 pacientes, de los cuales 26 (65%) fueron del sexo femenino y 14
(35%) del sexo masculino, realizdndose un total de 44 procedimientos quirirgicos de
derivacion bilicenterica: hepéticoyeyunostomia 28 (63.6), coledocoduodenostomia 12
(27.3%), esfinteroplastia transduodenal 3 (6.8%), hepético - coledocostomia 1 (2.3%). Se
presentaron 16 complicaciones, las principales estenosis anastomoticas en 7 pacientes 4 se
reintervinieron y dos se manejaron en forma endoscépica, ¢l tercer paciente aun si
resolverse su estenosis, los resultados obtenidos en ambes grupos GI. 81.5%, GI1. 84.5%
fueron excelentes a buenos, acordes con la literatura revisada (83%).

CONCLUSIONES.
El éxito de una derivacion bilioenterica depende de un conocimiento detaliado de 1a
anatomia del 4rbol biliar., una técnica quirdrgica precisa, con diseccién minima de la via
biliar, anastomosis mucosa - mucosa libre de tensién y un estoma anastomético amplio, las
férulas transanastomoticas no son necesarias, La dilatacién del conducto biliar comiin
independientemente del sitie de la estenosis se correlaciona con los resultados finales.

El diagnostico tardio aumenta la mortalidad al asociarse con colangitis, fuga biliar,
abseesos intrabdominales, cirrosis biliar e hipertensidn portal.

El manejo de lesiones de la via biliar requiere de un cirujano de via biliar, un
endoscopista y un radiologo, las estenosis se presentan hasta en un 49% en el primer afio, y
98% en los tres primeros afios , lo que enfatiza la necesidad de un seguimiento prolongado.
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ASPECTOS HISTORICOS.

La posibilidad de lesion inadvertida del 4rbol biliar ha existido desde el momento en
que se realizo la primera colecistectomia en 1882 por Langebuch. Hasta la actualidad en
que la incidencia de lesiones del 4rbol biliar durante la colecistectomia ¢s de alrededor de
0.5%. La mayorfa son previsibles por unas cuantas sencillas medidas de precaucién, como
Ia visualizacion adecuada del conducto hepitico comin y el colédoco antes del clampeo, o
la ligadura del conducto cistico, en algunos pacientes el conducto hepatico comin o el
colédoco pueden lesionarse por erosién debida a cédlculos o traumatismos externos, no
penetrantes o peneirantes pero estas situaciones son poco usuales.

Con ¢l advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, la tasa de lesidn durante la
curva de aprendizaje vario de 2 a 7% y permanece de 0.3 a 1%.

Los aspectos técnicos de la cirugia de vias biliares surgen a finales del siglo XIX,
suele atribuirse a Nussbaum en 1870, la idea de efectuar anastomosis entre fa via biliar y el
intestino,

La primera derivacién bilioenterica informada fue en 1881 por Von Winweater,
quien realiza una colecisto - coloanastomosis, ¥ en 1885 animado por estos progresos,
Parker, actio sobre el propio conducto biliar y lo dilato. En 1887 Kappeler sugirié que la
anastomosis debe practicarse entre mucosa y mucosa.

Monastyrsky en 188§ informo la realizacion de una colecistoyeyunostomia por un
carcinoma periampular, Terrier describis en 1889 la primera aplicacion de una férula en
una anastomosis biliar, y en 1891 Sprengel informo la primera coledocoduodenostomia por
calculos. Doyen en 1892 reporta la primera coledoco-coledocostomia por el mismo
padecimiento.

Estos intentos iniciales s acompafiaron de otros progresos que tuvieron un impacto
secundario sobre este tipo de intervenciones quinirgicas. De este modo se describié en 1903
la maniobra de Kocher, y Roux informo de la anastomosis en Y que lleva su nombre en
1897, esta téenica se ideo para aliviar la obstruccién gastrica y esofdgica causada por
tumores, pero siete aflos mas tarde en 1904 Monprofit la aplico a las reconstrucciones de la
via biliar.

Los cirujanos abdominales estaban estableciendo la etapa de los procedimientos
resectivos de pancreas y vias biliares, al mismo tiempo que se desarrollaban procedimientos
quirargicos de reparacion de las lesiones de los conductos biliares postcolecistectomia.

Con ¢l pasoe de los afios los resultados de las derivaciones bilicentericas por
patologia benigna han mejorado, informes de diversos centros especializados con
seguimiento de 3 a 13 afios, reportan resultados satisfactorios que van de 80 a 85%. La tasa
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de mortalidad se calcula mas o menos en 2% y puede ser menor cuando no se desarrolla
enfermedad hepatica

Si bien ha habido un enorme crecimiento de la tecnologia relaciona con el drenaje,
transhepatico percutaneo y endoscopico, los resultados en el largo plazo de Jas dilataciones
con balén siguen siendo poco satisfactorios han informado tasas de reestenosis del 45% con
dolor y colangitis, con un seguimiento en el largo plazo de a 5 a 7.5 affos.

Por lo tanto a pesar de los avances en la tecnologia, la reparacién quirirgica puede
recibir ayuda de toda una serie de innovaciones, pero continua siendo la base de la
reparacién de las lesiones del conducto biliar comun.
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INTRODUCCION.

La obstruccién del drenaje de la via biliar generada por patologia litiasica,
neoplasias, estenosis benignas, lesiones iagtrogenicas y anormalidades papilares, son una
indicacion para la realizacién de una derjvacién bilioenterica, con la finalidad de restituir e
flujo biliar hacia el tubo digestivo y evitar complicaciones tales como colangitis, cirrosis
biliar primaria e hipertensién portal

La incidencia de lesiones en operaciones por patologia biliar benigna es de 0.36%
en c1rug1a convencional, siendo de 0,32% en cirugia electiva y 042% en cirugia de
prgencias, en las colecistectomias laparoscopicas electivas fue de 0. 52%." ia lesién ocurre
en el 87% de los cases durante la diseccidén del tridangulo de Calot, con lesién severa en
el46% de los pacientes.”

Una lesién quinirgica de la via biliar principal es una eventualidad en la cval una
decision y un tratamiento inadecuado pueden desencadenar un resultado desastroso, en el
corto 0 mediano plazo. Se deben evitar maniobras irreversibles sin previa identificacidn de
la anatomia del 4rbol biliar. El diagnostico se hace en forma intraoperatoria por fuga biliar,
colangiografia, o en el postquirurgico por colestasis, fistula biliar, colangitis, bilioperitoneo
y peritonitis,’

Las reparaciones quirtrgicas de lesiones de la via biliar pueden complicarse con el
desarrollo de fuga biliar temprana, colangitis y estenosis anastomoticas con necesidad de
reintervencion; Los factores de riesgo que probablemente se asccian a falla del
procedimiento quirirgico, incluyen: presentacion de colangitis después de la lesién, falta de
estudio colangiografico antes de la cirugfa, intervencién quirtirgica en las primeras tres
semanas, La hepaticoyeyunostomia ofrece los mejores resultados a largo plazo, estos
dependen de una técnica quirirgica precisa, libre de tension, anastomosis mucosa-mucosa,
con un estoma anastomotico amplio.*>*. Se reportan excelentes o buenos resultados en el
83% de los pacientes, con regulares o pobres resultados en el 17% de acuerdo a la
clasificacion de Terblanche et al. 7

La colangitis es la complicacién més comun de estos procedimientos, se reporta
incidencia de 5.5% de colangiocarcinomas primarios de la via biliar, en pacientes con
drenaje biliventerico por enfermedad benigna, en los cuales la colangitis fue el dnico factor
que afecto la incidencia de colangiocarcinoma.®

La funcién biliar se ha evaluado de acuerdo a la sintomatologia y pruebas de
funcion hepédtica con resultados excelentes o buenos hasta en el 92%de los pacientes,
después de 4 aftos de la reconstruccion bilioenterica por lesién de la via biliar.”

Hasta el 49% de las estenosis anastomoticas se presentan en el primer afio posterior
a la reparacion v ¢l 98% en los primeros tres afios, esto enfatiza la necesidad de un
seguimiento prolongado.*
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MATERIAL Y METODOS.

Se llevo a cabo una revisién de la experiencia del Hospital Regional Lic, Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE en derivaciones bilioentéricas la cual se dividié en dos grupos,

El primer grupo consistié de una revision de los archivos del servicio de enero de
1991 a enero de 1997, obteniéndose un total de 27 casos, 16 pacientes del sexo femenine
(59.25%) y llpacientes de sexo masculino (40.75%) Que inciuyeron diferentes tipos de
derivaciones  bilioentéricas:  hepéticoyeyunostomia,  coledocoduodenostomia  y
esfinteropiastia, se evaliio la incidencia de fuga biliar, colangitis y estenosis. No se tuvo
acceso a los expedientes clinicos.

En el segundo grupo se revisaron los censos del servicio de Cirugia gral. De enero
de 1998 a julio de 2002, encontrandose un total de 34 pacientes que se someticron a
derivaciones bilioentéricas

Se estudiaron un total de 16 pacientes (por no contar con los expedientes clinicos
de los otros 18 pacientes)se excluyeron posteriormente a tres pacientes por patologia
maligna (Ca de cabeza de pancreas, dos pacientes del sexo femenino y uno del sexo
masculino)

Se limito ¢l estudio a 13 pacientes, de los cuales 10 fueron del sexo femenino
{76.9%), y tres del sexo masculino (23.1%) Se analizan la edad, el tipo de derivacién, los
diagndsticos, el uso de férulas transanastomoticas, el tiempo quirirgico, el sangrado, la
estancia hospitalaria, la estancia en la unidad de cuidados intensivos, prucbas de fiuncién
hepéatica, métodos de imégenes (CPRE y gamagrama de vias biliares), las complicaciones
tardias, y la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a su sintomatologia y pruehas de
laboratoric.
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RESULTADOS.

En el primer grupo de estudio, se realizo USG preoperatorio en todos los pacientes
gue se sometieron a derivacion biliventerica ( n= 27, femeninos n=16, 59.25% y
masculinos n=11, 40.75%) realizdndose estudios de imégenes del &rbol biliar en 11
pacientes (40.7%), CPRE en 4 pacientes , CTHP en 1 paciente, gamagrafia dindmica de
vias biliares en 3 pacientes, colangiografia transonda en T en 3 pacientes; se realizaron un
total de 31 procedimientos quirirgicos en 22 pacientes,

Los tipes de derivaciones Dbilioentéricas realizadas en estos pacientes fueron 22
hepaticoyeyunostomia (71%), 6 coledocoduodenostomia (19.3%) y 3 esfinteroplastia
transduodenal (9.7%), sin mortalidad operatoria. Las complicaciones que se presentaron
fueron las signientes 2 fugas biliares, 2 absceso intrabdominales, 5 estenosis anastomoticas.

El segundo grupo de estudio comprendié 13 pacientes con un rango de edad de 32 a
85 afios, ( m= 55.6). Distribuidos de la siguiente forma 10 pacientes femeninos (76.9%),
con una edad media de 54.2 afios, 3 pacientes masculinos (23.1%) con edad media de 60.3
afios.

Las indicaciones de ¢irugia fueron: 6 lesiones de la via biliar (46.1%) (F:5 y M:1),
5 coledocolitiasis (38.5%) (F:3 y M:2 ), las dos restantes fueron dos pacientes femeninos,
una con pancreatitis cronica y otra con una fistula colecistocoledociana (15.4%).

Los tipos de derivaciones bilioentericas que se realizaron en este grupo fueron 6
hepaticoyeyunostomias en Y de Roux (46.15%), 6 coledocoduodenostomias L-L (46.15%),
y una hepaticocoledocostomia.

El tiempo quirdrgico promedio de todos los procedimientos fue de 3.42 hrs. Con un
promedio de 606 cc. de sangrado. De acuerdo a los diferentes tipos de derivaciones
bilioentéricas, fue el siguiente: Hepaticoyeyunostomia (m=4.57 hrs), sangrado 833 ce.
Coledocoduodenostomia (m=2.23 hrs.),Sangrado 313 cc. Hepaticocoledocostomia
{m=4.25), sangrado1000cc.

La estancia hospitalaria promedio fue de 8.6 dias, solo un paciente requirid de
cuidados intensivos (7.7%), las complicaciones fueron las siguientes. 3  fugas
anastomoticas (23%), 1 absceso de pared (7.7%), 1 hemia postinsicional (7.7%), 2 pacientes
presentaron colangitis recurrente (15.4%), 3 pacientes presentaron elevacién de BD y BT.
(23%) y 8 presentaron clevacion de FA (61.5%), se realizaron 2 CPRE una normal y otra
con estenosis anastomoticas, y dos gamagramas dindmicos de viag biliares con retardo en el
vaciamiento, el seguimiento promedio fue de 13.38 meses, 11 pacientes tuvieron de
excelentes a buenos resultados (84.5%) y 2 pacientes regular o pobre resultado (15.5%) de
acuerdo a la escala de Tetblanche.
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DISCUSION.

La principal causa de derivaciones bilioentéricas son las lesiones de la via biliar
comin, postcolecistectomia. La colecistectomia es la cirugia electiva més frecuente en la
practica diaria del cirujano general, la gran mayoria de las series sobre lesiones benignas de
la via biliar que requieren de drenaje bilicenterico son sobre lesiones postquirurgicas' >

En nuestra serie, en el grupo estudiado el 54% tenian como indicacién quirirgica
coledocolitiasis, pancreatitis crénica y una fistula colecistocoledociana.

Los resultados calificados como excelentes o buenos obtenidos en los dos grupos
estudiados GI: 81.5% y G:If 84.5%, son similares a series publicadas (83%) .

Los tipos de derivaciones bilioentéricas fueron hepéticoyeyunostomia en Y de
Roux, en 6 pacientes, ¢l tiempo quirirgico fue de 2.45 a 10 hrs.. con media de 4.57 hrs, el
sangrado fue de 250 a 3500cc con media de 833 cc. se ferulizaron dos anastomosis una con
una sonda en T en una paciente operada de urgencias con una fistula colecistocoledociana y
otra férula transhepatica, en una paciente operada de urgencias por una lesion de la via
biliar posterior a colecistectomia Bismuth I, se le realizo gastrotomia por STDA
secundario a gastritis erosiva, con sangrado de 3500, se colocaron férulas transhepaticas,
requirid de cuidados intensivos por 6 dias , presentando fuga biliar de hasta 400 cc. en 24
hrs. que se resolvié con tratamiento medico después de una semana, la estancia hospitalaria
fue de 5a 15 dias m: 8.83 dias

Una coledocoduodenostomia se realizo en 6 pacientes, el tiempo quirdrgico fue de
1.30 a 3.50 hrs. con media de 2.23 hrs. el sangrado fue de 30 a 600 cc. con media de 313 cc.
no se usaron férulas, las anastomosis fueron L-L, un paciente presento fuga biliar con
estancia hospitalaria prolongada (18 dias) que se resolvié con NPT., en una paciente se
realizo ademdas salpigooforectomia izq, y oforectomia der, en otra se realizo biopsia
pancredtica excisional, con reporte de pancreatitis crénica la estancia hospitalaria fue de 6 a
18 dias m:10 dias. '

Se realizo una hepaticocoledocostomia T-T, en una paciente con lesiéon durante
colecistectomia laparoscopica, con diagnostico y reparacidn transoperatoria posterior a Ia
conversion, el tiempo quirirgico fue de 4.25 hrs. con sangrado de 1000cc, se utilizo una
sonda en T como férula, no presento fuga biliar, la estancia hospitalaria fue de 8 dias.

De los dos pacientes con colangilis recurrentes, un paciente masculino con una
hepaticoyeyunostomia presento alteraciones de las PFH , BD:2.4, BL:0.5, FA:793, con
CPRE que muestra estenosis anastomotica, con multiples ingresos hospitaiarios por
colangitis recurrentes, se encuentra programado para realizar dilataciones percutaneas
transhepaticas newmdéticas con balén , un paciente femenino con una
hepaticocoledocoanastomosis, presento colangitis recurrente al afio de la cirugia de
reconstruccion, se le realizo CPRE fallida, desarrollando pancreatitis, posteriormente se

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN |




realizo nuevamente CPRE, que evidencio lito supraanastomotico realizdndose

esfinterotomia.

El seguimiento se llevo a cabo investigando sintomatologia asociada a colangitis,
exdmenes de laboratorio (BD, BI, BT, FA.), CPRE y gamagrama dindmico de la via biliar
en casos seleccionados. El seguimiento fue de 3 a 49 meses con una media de 13.38 meses,

Los resultados se evaluaron de acuerdo a la escala de Terblanche. Con una tasa de
resultados excelentes o buenos (GI y GII) en 11 pacientes 84.5% , en 2 pacientes 15.5% los
resultados fueron regulares o pobres (GIII y GIV).

TIPO 1
TIPO 1I

TIPO 1II
intacta

TIPQO 1V
Separados.

TIPO V

GRADO 1
GRADO1II
GRADO III

GRADO IV

CLASIFICACION DE BISMUTH.
Estenosis baja del conducto hepatico, mufion > 2 ¢m.
Muiién del conducto hepatico comuin < de 2 em. ,

Estenosis alta (hiliar) ausencia del conducto hepdtico confluencia

Destruccién de la confluencia hiliar, conductos hepaticos der. e izq.

Compromiso solo de la rama sectorial der. o con conducto comuin,

CLASIFICACION DE TERBLANCHE.
Sin sintomatologia biliar.
Sintomas transitorios, actualmente sin sintomas.
Sintomas claramente relacionados, requieren terapia medica.

Estenosis recurrente que requiere correccion o muerte relacionada

Grados [ y II constituyen excelentes o buenos resultados, Grados III regular y IV

pobres resuitados
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CONCLUSIONES.

Las indicaciones para derivaciones bilicenterica, son calculos gigantes o
recurrentes de la via biliar, grandes dilataciones de la via biliar comiin, asociacién de
caleulos con estenosis distales, y lesiones sobre la via biliar comim postcolecistectomia’’

Actualmente la mayorfa de los casos de colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis
son tratados con métodos endoscopicos, que a pesar de su alta resolucidn presentan
algunos inconvenientes, la necesidad de dos procedimientos independientes realizados por
dos equipos diferentes, muchas veces en dos tiempos con tasas de morbilidad de 5 a 20%.
Con la disponibilidad de la coledocoscopia estos pacientes pueden tratarse con un
procedimiento laparoscopico con tasa de éxito que van de 67 a 100% segim series
publicadas. !

Las reparaciones quirGrgicas de la via biliar posterior a colecistectomia, no estdn
exentas de complicaciones, que pueden ir de fuga biliar, episodios de colangitis hasta
estenosis anastomoficas, que pueden requerir de procedimientos endoscopicos o
percutaneos, hasta una nueva intervencidn quirirgica, los buenos resultados se ven
afectados adversamente por ¢l numero previo de reparaciones™ ! El éxito de una
reparacién bilicenterica depende de un conocimiento detallado del 4rbol biliar (CPRE o
CPTH previa a la reparacién quirfrgica), una técnica quinirgica precisa, con diseccion
minima de la via biliar para evitar isquemia que pudiera condicionar estenosis o fugas
anastom?gicas, anastomosis mucosa-mucosa libre de tensién, y un estoma anastomotico
amplio, ™

El grado de dilatacién de la via biliar comiin independientemente de la localizacion
de la estenosis se correlaciona con los resultados'

Una anastomoosis bilioenterica alta es segura y soluciona en forma efectiva y
durable el problema de las estenosis benignas de la via biliar, los tubos transanastomoticos
no son necesarios, las dilataciones endoscopicas ¢ percutaneas transhepaticas son mas
apropiadas para el tratamiento de los pacientes con estenosis anastomoticas y en aquelios
con 2 o 3 cirugias de reparacién de la via biliar. La CPRE con dilataciones neurnéticas y
colocacion de stens son efectivas en fugas biliares sin perdida de la continuidad de la via
biliar, ?]ego en las estenosis postcolecistectomias faparoscopica se requiere finalmente de
cirugia™™

Las derivaciones biliodigestivas por coledocolitiasis, generalmente presentan menor
dificultad técnica y menor incidencia de complicaciones, esto es debido a la dilatacion
importante del conducto biliar principal, y generalmente la ausencia de cirugia previa sobre
la via biliar, existiendo la posibilidad de llevar a cabo el procedimiento quirargico por
medio de laparoscopia’
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El manejo de las lesiones benignas de la via biliar requiere de un equipo
multidiciplinario, formado por un cirujano de via biliar, un endoscopista y un radiélogo.,

No se deben realizar maniobras irreversibles sin previa identificacion de la anatomia
del arbol biliar. El diagnostico tardio aumenta la mortalidad al asociarse a colangitis, fuga
biliar, absceso intrabdominales, cirrosis bilisr e hipertensién portal. Ante una lesién
compleja si el equipo quirirgico no cuenta con experiencia, debe efectuar una ostomia de
los canales biliares afectados con una minima diseccién. Evitar stens metélico en estenosis
benignas. Existe controversia en el uso de stens transanastomticos, en nuestra experiencia
no son necesarios, en los casos en que se utilizan se recomienda mantenerlos por espacio
de 6 a 8 meses. Las derivaciones bilicentéricas son seguras con mortalidad reportada de
2.2% en algunas series, en nuestra serie la mortalidad fue de 0%.

En el segundo grupo de estudio de nuestra serie las derivaciones bilioentéricas por
lesiones de la via biliar iatrogenicas fue de 46.1,

Es importante un seguimiento a largo plazo, el 49% de las estenosis anastomoticas
se presentan en el primer afio, ¥ hasta un 98% en los primeros 3 afios posteriores a la
reconstruccién de la via biliar, esto enfatiza la necesidad de un seguimiento prolongado.
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MUJERES: n:26 ., HOMBRES: n:14 , TOTAL: n: 40

GRAFICA 1. Muestra la distribucién de las derivaciones bilioentéricas de acuerdo al
S€X0.
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GRAFICA 1. Se realizaron 40  derivaciones  bilicentéricas, 28
hepdticoyeyunostomias, 12 coledocoduodeno, 3 esfinteroplastias,] hepaticocoledocostomia




COMPLICACIONES EN DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS.
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GRAFICA III. Se presentaron 16 complicaciones, en los 40 pacientes sometidos a
derivacion bilicenterica: fuga biliar en (5), abscesos intrabdominales (1), absceso de pared
(1), hernia postinsicional (1} estenosis (5)
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