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RESUMEN.

INTRODUCCION: Las derivaciones bilio intestinales y el manejo de la via biliar
siempre ha sido un reto para el cirujano general tanto por la complejidad del
procedimiento asi como por la variabilidad de la anatomia de la via biliar.

Las patologias adquiridas como la lesion de la via biliar iatrogénica o la
coledocolitiasis son las indicaciones mas frecuentes sin embargo también las
lesiones congénitas son parte del grupo en donde existe colestasis intratable
médicamente y que provoca deterioro hepético progresivo, cirrosis, y muerte,
motivo suficiente para realizar estos procedimientos.

La literatura describe diferentes técnicas dependiendo del tipo de lesién o
indicacion sin embargo los procedimientos quirargicos mas aconsejados son
coledocoduodeno, hepaticoyeyuno y colecistoyeyunostomia siendo esta ultima la
menos utilizada, sin embargo para este estudio presentamos la experiencia con la
derivacion biliointestinal con reconstruccibn en omega de Braun por abordaje
laparoscopico y de lo cual hasta el momento en la literatura mundial no ha sido
reportado algun antecedente sobre este tipo de cirugia.

OBJETIVO: Conocer los resultados obtenidos al manejo laparoscopico de las
derivaciones bilio-intestinales con reconstruccion en omega de Braun en un
periodo de 2 afios del 01 de enero del 2007 al 28 de febrero del 2009.

MATERIAL Y METODO: Se escogieron aquellos expedientes de pacientes que
han sido sometidos a derivacidon bilio-intestinal en omega de Braun con abordaje
laparoscépico, en donde se analizo la edad y sexo del paciente, antecedente de
colecistectomia asi como su tipo de abordaje, indicacion de cirugia derivativa,
estudios de corroboraciéon diagnéstica, uso de catéter percutaneo, tiempo
quirdrgico, sangrado operatorio, apoyo nutricional, dias de estancia hospitalaria,
dias de estancia postoperatoria y cronologia desde primer procedimiento hasta la
fecha.

RESULTADOS: El presente trabajo es un estudio de 9 casos longitudinal,
descriptivo en donde se observo que es una patologia que afecto al sexo femenino
en un 66%en relacion 2:1 con respecto a los hombres, la principal indicacién para
cirugia derivativa corresponde la lesién accidental inherente a la cirugia de la via
biliar en segundo lugar la patologia obstructiva por coledocolitiasis residual o
recidivante y por ultimo la patologia congénita. Las lesiones de la via biliar
secundario a procedimientos quirlrgicos previos se aprecia con mayor frecuencia
al Bismuth I (45%) y posteriormente el Bismuth Il (22%) secundarios a
procedimientos laparoscopicos. Dentro de los estudios mas utilizados la CPRE
fue uno de los auxiliares mas utilizados, sin embargo en algunos pacientes la
colangiografia por catéter percutaneo fue de gran ayuda como férula
transanastomoética, el tiempo quirdrgico vario de 325 minutos hasta el minimo de
135. El sangrado fue escaso con promedio de 50cc.



Solo 2 pacientes requirieron nutricion parenteral total y el resto con apoyo
parenteral periférico por pocos 4-5 dias. Su estancia vario con un seguimiento
entre 5y 10 dias en total y la postquirdrgica entre 4 y 12 dias, hasta febrero del
2009 el tiempo transcurrido desde la primera cirugia ha sido de 17 meses sin
complicaciones aun detectadas.

DISCUSION: La cirugia derivativa de la via biliar ha sido ya estudiada por muchos
afos en donde se ha descrito a la Y de Roux como la técnica de eleccion en
abordaje convencional, sin embargo en nuestro estudio la omega de Braun por
abordaje laparoscopico ha arrojado resultados alentadores.

CONCLUSION: La omega de Braun por abordaje laparoscopico ha demostrado
buenos resultados para resolver la patologia obstructiva benigna de la via biliar
aungue falta tiempo para demostrar en su totalidad los beneficios de esta técnica.

Palabras clave: Derivacion bilio-intestinal, patologia obstructiva benigna de la via
biliar, Omega de Braun, abordaje laparoscopico,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha descrito para las lesiones en la porcidon retropancreatica del colédoco o de
la porcion supraduodenal inmediata, una colédoco-duodeno anastomosis realizada
en una forma latero lateral o término lateral como el procedimiento ideal, sin
embargo se ha visto; como es bien sabido, la estenosis biliar pos-anastomosis
biliointestinal representa la complicacion mas frecuente durante el seguimiento a
largo plazo, y la colédoco-duodeno anastomosis ha representado mayor
porcentaje de re-estenosis aunque otros autores refieren buenos resultados
cuando las vias biliares se encuentran muy dilatadas ®2).

Sin embargo el manejo de las lesiones que afectan el conducto hepéatico comdn es
mas dificil, en especial, en las lesiones que afectan el hilio hepatico. EI mejor
enfoque es una hepato-yeyunoanastomosis, cuando la lesion es bismuth 1 o 2 el
abordaje no es exageradamente dificil, sin embargo cuando se afectan cualquiera
de los conductos hepéticos el problema se hace mucho mas complejo.®

Por largo tiempo se a considerado la Y de Roux como la técnica de eleccion para
la continuidad intestinal en las derivaciones bilio-intestinales ¢7®, sin embargo no
se ha hecho ningun estudio serio sobre el uso de la Omega de Braun en las
anastomosis de la via biliar y mucho menos por abordaje laparoscopico. Se han
encontrado algunos trabajos sobre el uso de la omega de Braun en las gastro-
yeyunoanastomosis que nada tiene que ver con las hepato-yeyunoanastomosis y
en estos casos se abandono la técnica de la Omega de Braun dado que
presentaba varias complicaciones como reflujo del contenido yeyunal haciendo un
circulo vicioso con lesion por irritacién del estomago con las enzimas pancreaticas
y contenido biliar, la misma irritacion originaba un proceso inflamatorio que
conclufa con una estenosis por fibrosis del sitio anastomosado. 3"

El cuestionamiento de los procedimientos bilio intestinales convencionales han
presentado una morbilidad y mortalidad considerable; mas aun, actualmente los
procedimientos minimo invasivos se perfilan como una nueva opcién terapéutica
disminuyendo las complicaciones y con ello la morbilidad a diferencia de los
procesos quirdrgicos abiertos.

Hasta el momento en la literatura mundial no ha sido reportado algin antecedente
sobre derivaciones bilio-intestinales por abordaje laparoscépico y mucho menos
con la realizacion de la Omega de Braun como técnica de reconstruccion, por lo
tanto surge como una nueva propuesta terapéutica este procedimiento con las
ventajas que la cirugia de minima invasion ha venido ofreciendo.



MARCO TEORICO.
HISTORIA:

Desde los inicios de la cirugia por los barberos, también se inici6 la posibilidad de
lesionar las estructuras anatomicas vecinas al area operatoria.

John Stough Bobbs (1809 a 1870), un cirujano de la Guerra Civil de Pensilvania,
se acredita con la primera operacion de vesicula biliar en un humano en 1867. El
15 de julio de 1882 Carl Langenbuch realiza la primera colecistectomia
planificada, con ello inicia también la posibilidad de lesion de la via biliar y
estructuras vasculares que a ella acomparia®’?.

La primera anastomosis bilio-intestinal fue efectuada por Von Winiwater en 1881,
una colecisto-entero anastomosis al colon. En 1884 Herman Kummell realiza la
primera coledocotomia y Riedel (1888) practic6 la primera anastomosis bilio-
entérica (colédoco-duodeno anastomosis latero-lateral).

En 1887 Kappeler sugirio la anastomosis mucosa-mucosa y Monastyrski en 1888
la hizo en una colecisto-yeyuno anastomosis.

El primero en usar una férula interna en una anastomosis biliar fue Terrier en
1889. En 1891 Sprangel comunica la primera anastomosis colédoco-duodenal
para tratar una seccion de via biliar principal; un afio después Doyen repara en
forma Termino-terminal otra seccion de colédoco.

Kocher describié la maniobra que lleva su hombre en 1903; Por otra parte, Roux
report0 la entero-enteroanastomosis en Y en 1897, la disefié para obstrucciones
del eséfago o estbmago; en 1904 fue aplicada en vias biliares por Monprofit en
una colecisto -enteroanastomosis y en 1908 en una hepatico—yeyuno-
anastomosis.®

Las primeras intervenciones para solucionar estrecheces benignas de las vias
biliares por lesiones fueron realizadas por Mayo en 1905, dos colédoco-duodeno
anastomosis.

Negri pone énfasis en las distintas variedades anatomicas que se observan en el
pediculo hepatico y enumera por separado las distintas formas que adoptan los
conductos cistico, hepéatico comun y colédoco.



Longmire y Sanford en 1948 realizaron una colangioyeyunoanastomosis previa
reseccion parcial en el segmento Ill. En 1951 Dogliotti hace una anastomosis al
estdmago, luego de hepatectomia parcial izquierda.

El paso fundamental en las anastomosis hiliares es la diseccion de la placa hiliar,
estructura anatomica descrita inicialmente por Couinaud en 1954. Hepp y
Couinaud en 1956, describieron el trayecto horizontal, largo (4-5 cm.) y
extrahepético del conducto hepatico izquierdo.®"®)

La primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo fue realizada
en el Hospital Bichat en 1956 y fue comentada en un informe por Hepp vy
Couinaud.

Estas técnicas fueron mejoradas por Soupault y Couinaud, quienes en 1957
describieron un abordaje a través del ligamento redondo, para realizar
anastomosis bilioentéricas en el conducto biliar del segmento 1.

En 1965 Hallenbeck propuso una nueva técnica para el tratamiento de las
estenosis biliares, basado en estudios animales, en los cuales, crea un estoma
cutaneo del asa de yeyuno en Y de Roux como acceso para el manejo de la
hepatico-yeyunoanastomosis.

En 1973 Raul Praderi publica una modificacion técnica del asa Hivet-Warren.

El primer informe de la colecistectomia asistida por el laparoscopio fue presentado
en una reunion quirdrgica alemana en abril de 1986 por Eric Muhe, de Boblingen
quien la habia realizado en septiembre de 1985, y posteriormente Phillippe Mouret
la realiz6 por primera vez en marzo de 1987. Hoy en dia es la via de eleccién en el
manejo de la patologia litiasica biliar. Sin embargo su introduccion se ha visto
asociada a un aumento de lesiones de via biliar principal debido a multiples
factores.(""®



PATOLOGIA OBSTRUCTIVA BENIGNA DE LA VIA BILIAR.

Patologia del tracto biliar es frecuente y también representa importantes retos
diagndsticos y terapéuticos para el profesional. Uno de los principales problemas
se debe a la variabilidad de la anatomia del sistema biliar.

La patologia obstructiva de las vias biliares son una contingencia infrecuente en
donde las lesiones son la principal causa y que con lleva a repercusiones clinicas,
econdémicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes. Esto hace
imperativo tener un concepto muy claro sobre su presentacion clinica, su
diagnéstico, clasificacion, complejidad y su tratamiento adecuado; pero sobre todo,
la manera de prevenirlas.

En estas patologias las decisiones y tratamientos inadecuados pueden
desencadenar resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y largo
plazo. Esta complicacibn puede presentarse en el transcurso de mudltiples
procedimientos quirdrgicos, siendo los mas frecuentes durante la colecistectomia,
exploracion de via biliar, anastomosis bilio-intestinal, gastrectomia, cirugia
hepatica y cirugia colodnica.

El desarrollo del higado y sistema biliar es un complejo proceso que puede
conducir a numerosas variaciones anatémicas.

Por lo tanto es de esencial importancia el conocimiento del desarrollo y

conformacion anatomica del sistema biliar antes de abordar de lleno el tema sobre

la patol(oggia obstructiva de la via biliar enfocado en las lesiones iatrogénicas de la
; 10

misma.

Para fines de este trabajo se realizara una breve referencia a las patologias que
han afectado a nuestros pacientes y llevado a realizar la derivacién biliointestinal.

Entre estas patologias se encuentran
- Coledocolitiasis.

- Estenosis congénita de colédoco.
- Lesiones de la via biliar.



COLEDOCOLITIASIS.

La coledocolitiasis por lo general se deriva del paso de litos de la vesicula al
conducto biliar principal. Generalmente se producen de un 10 a 15 % de las
personas que tienen litiasis vesicular.

Enun 5 a 12 % de los casos se diagnostican de forma incidental al momento de
estudiar la litiasis vesicular.

Por lo que es dificil determinar si los litos de la via biliar son asintomaticos, dado
que en muchas ocasiones el dolor manifiesto es por la propia colecistitis litiasica.

En un tercio de los pacientes los litos pasan espontaneamente por el conducto
biliar esto se basa en la desaparicién espontanea al cabo de 6 semanas después
del diagnéstico dato corroborado por colangiografia.

Sin embargo existe otro grupo de pacientes los cuales manifiestan un alto riesgo
de experimentar sintomatologia y de estos un 25% pueden desarrollar
complicaciones muy graves de no ser tratados. Los signos y sintomas mas
comunes incluyen dolor, fiebre e ictericia.

La colangitis y la pancreatitis aguda son dos de las complicaciones mas graves
gue pueden poner en riesgo la vida de estos enfermos.

Aunque la tecnologia ha tenido un gran avance el enfoque clinico orientado sigue
siendo fundamental para el diagnostico de la coledocolitiasis.

Existen pruebas de laboratorio que nos pueden ayudar a hacer una correlacion
clinica de esta patologia como son la elevacion de la fosfatasa alcalina y la
gamma-glutamil transpeptidasa que se presenta en mas del 90% de los pacientes
sintomaticos. La intensidad del dolor y la ictericia pueden fluctuar con el tiempo,
los niveles de bilirrubina generalmente son menores de 15 mg/dl ya que las
piedras del conducto biliar la mayoria de las ocasiones causan una obstruccion
biliar incompleta.

Dentro de los estudios de imagen que pueden ser utilizados para su diagnéstico el
mas comun es el ultrasonido abdominal sin embargo su sensibilidad es muy baja
(25%) aunque algunos autores describen la sensibilidad hasta el 60%. Con
especificidad elevada por las pruebas indirectas predictivas de litiasis en la via
biliar o dilatacién de conductos.

De la misma manera la tomografia tiene baja sensibilidad y se utiliza
principalmente para documentar la dilatacion de la via biliar excluyendo otras
causas de obstruccion como lesiones tumorales o complicaciones tales como
abscesos hepaticos.



La resonancia magnética y el ultrasonido endoscépico son menos invasivos que la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y puede detectar la
coledocolitiasis con una precision comparable.

En la actualidad la Tomografia multicorte con reconstruccion de imagenes axiales
tridimensionales se informa que tiene una sensibilidad del 85 al 97% con una
especificidad del 88 al 96%. Sin embargo esta limitado por las relativamente
frecuentes reacciones alérgicas al medio de contraste (15%).

El manejo de esta patologia puede ser de diferentes maneras, en la actualidad
desde 1974 la esfinterotomia biliar endoscépica ha sustituido a la cirugia estandar,
con este procedimiento pueden ser eliminados alrededor de 85 al 90% con una
tasa global de complicaciones del 9.8% incluyendo un 5.4% de pancreatitis, 2% de
hemorragias, 1% de colangitis, 0.5% de colecistitis y 0.3% de perforacion estos
datos son obtenidos de un estudio multicéntrico con cerca de 2500 pacientes.

De un 10 a un 15 % de los pacientes con coledocolitiasis los litos no pueden ser
removidos por via endoscopica generalmente corresponden a litos mayores de 1.5
cms para lo cual se han realizado terapéuticas alternativas como litotripsia
mecénica para fragmentacion de los litos teniendo un resultado del 85 al 90% de
éxito en litos menores de 3 cms.

Otro método util en la resolucién de la coledocolitiasis es el manejo laparoscépico
gue en manos expertas puede tener exito comparable con el de la CPRE con una
tasa positiva del 80 a 90% vy de complicaciones del 4 al 16% incluyendo las
lesiones del conducto biliar, las infecciones, pancreatitis y estenosis.

Para un tratamiento definitivo de la coledocolitiasis de dificil resolucién por via
abierta 6 endoscépica, tenemos las derivaciones bilio-intestinales en Y de Roux.



MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA VIA BILIAR.

Debe recordarse el desarrollo embriol6gico, siendo este punto de partida de
alteraciones anatémicas.

El primordio hepatico aparece a la mitad de la tercera semana es forma de
evaginacion de epitelio endodérmico en el extremo distal del intestino anterior (Fig.
1), esta evaginacién se llama diverticulo hepético o esbozo hepético y consiste en
cordones celulares de proliferacion rapida que se introducen en el septum
transversum es decir placa mesodérmica entre la cavidad pericardica y el pediculo
del saco vitelino. Mientas que los cordones de células hepaticas siguen
introduciéndose en el septum, la comunicacion entre el diverticulo hepético y el
intestino anterior (duodeno) disminuye su calibre, formandose de tal manera el
conducto colédoco. Este produce una pequefia evaginacion ventral que dara
origen a la vesicula biliar y conducto cistico. (Fig. 2 y 3). Durante el desarrollo los
cordones hepaticos epiteliales se entremezclan con las venas onfalomesentéricas
y umbilicales para formar los sinusoides hepaticos. Los cordones hepaticos se
diferencian en el parénquima y forman el revestimiento de los conductos biliares.
Las células hematopoyéticas, las células de Kupffer y las células de tejido
conectivo derivan del mesodermo del septum transversum.
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En un principio la vesicula biliar es un 6rgano hueco, pero como consecuencia de
la proliferacion de revestimiento epitelial se torna pasajeramente macizo. La luz
definitiva resulta de la vacuolizacion del epitelio. Cuando no ocurre asi, la vesicula
biliar es atrésica y no se desarrolla.

Los conductos biliares intrahepaticos y extrahepaticos pasan por un periodo
macizo, si no vuelven a canalizarse se presentan como cordones fibrosos de
pequefio calibre, en ocasiones la atresia de este tipo esta limitada a una pequefa
parte del colédoco (Fig. 4) en estos casos la vesicula y conducto hepéatico comun
se encuentran considerablemente distendidos y después del nacimiento se
aprecia ictericia intensa y progresiva*?.

Conducto hepatico
distendido

Conducto colédoco Conducto cistico

obliterado - .
> Conducto hepatico Colédoco

Vesicula biliar

Duplicacién de
vesicula biliar

B

Asa duodenal

Figura 4.

Las variaciones de la via biliar principal segin Lassau poseen una explicacion
embriologica y se relacionan con una teoria hemodinamica de la segmentacion
hepatica, lo que significa una mayor variacion en los conductos derechos.

La vesicula biliar esta ausente de forma congénita en un 0,1% de la poblacion.
Algunas anomalias son extremadamente raras como el conducto hepatico
desembocando en la vesicula, continudndose el conducto cistico como colédoco.
Lo cual se acompafia en la mayoria de los casos durante el acto quirdrgico de la
seccion del conducto hepético. Conductos accesorios persistentes entre el higado
y la vesicula se presentan entre un 8,7-28 %. ©:9
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LESIONES DE LA VIA BILIAR.

Se considera a la anatomia de la via biliar no solo de las mas complejas si no
también una de las regiones en donde existe un sin nimero de variantes que es
muy dificil describir una anatomia normal.

Desde el 15 de julio de 1882, en que Langenbuch, en Berlin realizara la primera
colecistectomia, la posibilidad de lesionar la via Biliar ha sido preocupacion de los
cirujanos; quienes con el de cursar del tiempo lograron depurar la técnica,
logrando mantener en cifras realmente bajas su incidencia. *°

Podemos definir lesion de la via biliar iatrogénica o postquirdrgica a todo cambio
que origine salida de material biliar del tracto, antes de la papila ¢ dificultad u
obstruccion del paso de la bilis al duodeno o bien una combinacion de estas.
Traduciéndose en fistulas, estenosis, secciones de conductos con o sin ligadura
de los mismos.®”

El advenimiento de la colecistectomia laparoscopica, realizada por primera vez por
un ginecodlogo aleman (Muhe en septiembre de 1985) y posteriormente por Mouret
en Lyon en 1987, ha producido un alza en la incidencia de las lesiones, retomando
gran interés el cémo repararlas 17,

Otros mecanismos han aparecido con la cirugia laparoscopica, la cual se ha
transformado en el “gold standard” para el manejo quirdrgico de la via biliar
accesoria. Sin embargo su introduccion se ha visto asociada a un incremento en la
incidencia de lesiones, motivadas por la inexperiencia del cirujano dado el periodo
de aprendizaje de dicha técnica. La maxima incidencia de lesiones se da en las
primeras 15 colecistectomias (2,2%), para descender a un minimo en el nimero
50 (0,1%). Se consideré que seria un problema transitorio llamado curva de
aprendizaje aunque el procedimiento por si mismo es un factor de riesgo para las
lesiones.*?
1,4
1,2 1
1
0,8 -
0,6 1
0,4 -

probabilidad de lesion(%)

0,2 4

0 T T T T T T T T T 1
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Asi también con la colecistectomia laparoscopica se comenzaron con las lesiones
a la via biliar mas altas y aparece un nuevo mecanismo de lesidn que es por
guemaduras con el uso inadecuado del electrocauterio, el cual provoca dafos que
suelen manifestarse semanas o meses después, haciendo del diagnostico y
tratamiento un gran reto para el cirujano ¢,

En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0,1 a 0,6 %.
Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuentes durante la
colecistectomia laparoscopica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-0,3%). A esto se
suma el hecho de su mayor gravedad al tratarse de lesiones mas altas en su
localizacion con afectacion de conductos biliares intrahepéaticos y con frecuente
reseccion de sectores.

En una revision realizada en el Reino Unido la prevalencia de lesiones de la via
biliar postquirdrgica en 66.163 colecistectomias via abierta fue de 0,2% mientras
que en 11.978 colecistectomias laparoscopicas fue del 0,3%. Son varios los
estudios que han sugerido el aumento de la frecuencia desde la introduccién de la
colecistectomia laparoscopica. Uno de los primeros estudios multicéntricos
publicados en la literatura médica informé 7 lesiones en 1518 pacientes con un
porcentaje de 0,5%.

La revision de Strasberg es muy significativa, ya que en 124.433 pacientes
estudiados en 22 series de casos se informa un porcentaje de 0,52 con un rango
de 0 — 2,35%. Shea en 1998 realiza un metanalisis que comparé 78747
colecistectomias laparoscopicas contra 12973 abiertas y encuentra también
diferencia estadisticamente significativa (0,36-0,47 contra 0,19 — 0,29%). (16:18)

MECANISMOS DE LESION A LA VIA BILIAR.

Varios estudios se han dedicado a identificar las caracteristicas de los pacientes y
factores intra-operatorios asociados a un riesgo de incremento de lesiones,
considerando que tanto la naturaleza como las consecuencias de las lesiones
durante la colecistectomia varian ampliamente asi como su pronéstico. %)

Las causas se pueden clasificar de la siguiente manera:
1- Vinculadas a la disposicion anatémica,
2- Condicionadas por la patologia local.

3- Factores técnicos puros y por lo tanto dependientes del cirujano actuante.

Las primeras como se ha venido comentando desde el inicio de este trabajo la
anatomia del arbol biliar presenta una variedad muy importante.
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En segundo lugar factores patolégicos como la colecistitis aguda que enmascara
tanto estructuras biliares asi como vasculares, lipomatosis, vesicula
escleroatrofica, sindrome de Mirizzi, hemorragia local, fistulas colecisto-digestivas,
cirrosis hepatica, hipertension portal.

Las dificultades de la hemostasia de la arteria cistica pueden llevar a las mismas
consecuencias, ya que en el intento de pinzar el elemento que sangra se generan
las lesiones del hepatocolédoco.

En tercer lugar los factores técnicos: Muchas veces las lesiones del arbol biliar
durante la colecistectomia, se produce por confundir la via biliar principal con el
conducto cistico. Sobre todo cuando la via biliar principal es fina, facilitada por la
traccion excesiva de la vesicula sumado a la presencia de un conducto cistico
corto. Esta confusion puede llevar a la seccion parcial, ligadura, laceraciones,
quemaduras térmicas y su ulterior evolucion a la estenosis asi como a la reseccién
parcial de la via biliar principal.®®

-
|
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Otra causa de lesion es la quemadura de la via biliar principal con electrobisturi.
Resulta del uso inadecuado del electrocauterio durante la diseccion del Calot. La
lesion térmica esta dada por la interrupcion del flujo sanguineo de la estructura
involucrada. Puede producirse por contacto directo con las estructuras asi como
por corrientes transmitidas por instrumentos no aislados o por los clips metalicos.
Una quemadura del hepatocolédoco puede manifestarse inmediatamente por una
fuga biliar o necrosis con peritonitis o estenosis por isquemia meses luego de la
cirugia (20,21,23)

Otros mecanismos se vinculan a: ausencia en visualizar la unién cistico-
coledociana con mala técnica de colocacion de los clips.

Las causas se facilitan debido a carencia de vision tridimensional, colocaciéon

inadecuada de trocares, falta de neumoperitoneo o traccion inadecuada del fondo
vesicular que cierra el triangulo de Calot.
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Por lo tanto, resumimos las posibles lesiones a la via biliar en 5 puntos:
1. Oclusion o transeccion de conductos erroneamente identificado.
2. Oclusién de la luz del conducto hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico.
3. Compromiso de la circulacion del conducto por diseccion excesiva.
4. Lesion interna del conducto por exploracién y manipulacion forzada.
5. Lesion por aplicacion de energia térmica y/o eléctrica. ¢?

CLASIFICACIONES EN LA LESION DE LA ViA BILIAR.

Se han desarrollado varios sistemas de clasificaciones para la lesion de la via
biliar y opciones terapéuticas. Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las
estenosis benignas de la via biliar, que se basa en el patron anatomico de la
lesion.

Se clasifican en 5 grados segun la relaciéon que adquieren con la confluencia de
los conductos hepéticos derecho e izquierdo. Esta clasificaciébn no solo define las
estrecheces postoperatorias de manera especifica, sino ademas permite realizar
comparaciones de distintas modalidades terapéuticas con respecto a la extension
del conducto biliar afectado.

CLASIFICACION DE BISMUTH.

TIPO | DESCRIPCION INCIDENCIA
1 A mas 2 cm de la confluencia hepaticos 18-36%
2 A menos de 2 cm 27-38%
3 Coincide con la confluencia 20-33%
4 Destruccion de la confluencia 14-16%
5 Afeccion de la rama hepatica derecha o 0-7%
con el colédoco
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Strasberg y cols. modificaron la clasificacion original de Bismuth en un sistema
mas comprensible esta clasificacion estadifica las lesiones de la Aala E y a su
ves esta ultima la subdivide de E1 a E5 de acuerdo a la clasificacion de Bismuth..

CLASIFICACION DE STRASBERG

TIPO CRITERIO.

Tipo A Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun. En
conducto cistico o canal de Luschka.

Tipo B Oclusion parcial del &rbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el
resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comun. También es
debido a un hepatico derecho aberrante.

Tipo D Lesion lateral de conductos extrahepéticos. Por canulacion inadvertida del
hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

Tipo E Lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la

clasificacién de Bismuth de estenosis de la via biliar (tipo 1 a 5).
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Se han propuesto otros sistemas de clasificacion que tratan de cubrir todos los
aspectos en las lesiones de vias biliares como en el caso de la clasificacién de
Stwar Way que se basa en el patron anatémico y mecanismo de la lesion, incluso
los endoscopistas manejan la clasificacion de Amsterdan o Bergman que se vera
mas adelante,*” sin embargo se han desarrollado otras como la propuesta por
Lau y Lai que incluye lesion vascular asociada a un aumento en la morbilidad con
lesion biliar mayor, sin embargo aunque se han desarrollado varios sistemas de
clasificacion todas tienen sus defectos.

Las clasificaciones de Strasberg y Bismuth han sido las mas comunmente
utilizadas, sin embargo, no incorporan la condicion clinica del paciente como la
permeabilidad vascular, momento de reconocimiento de la lesion, la presencia o
ausencia de sepsis datos que de forma directa o indirecta influyen en la estrategia
de manejo.
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Independientemente del sistema de clasificacion utilizado, una completa
comprension del nivel de lesion anatdmica y la permeabilidad de la arteria
hepética y suministro de sangre venosa portal son los requisitos minimos para la
seguridad de la reconstruccion biliar. Al igual que con cualquier operacion, en que
la seps(ig,0 (ZJZ)compromiso hemodinamico deben corregirse antes de intentar reparar
el fallo.*™

Las lesiones de la via biliar deben reconocerse durante la colecistectomia y de ser
posible repararla en el mismo momento, sin embargo, esto no es asi y solo se
detectan en una tercera parte de los casos e incluso algunos otros estudios
refieren que se detectan entre el 12 y 46%.%%

Algunos autores han sugerido la realizacién de colangiografia de rutina con la
finalidad de eliminar o disminuir la incidencia de lesién a la via biliar, sin embargo
dicho procedimiento sigue aun siendo controvertido, si bien no reduce su
incidencia, el diagndstico lo realiza precozmente. Sin embargo quienes defienden
la realizacion de colangiografia selectiva argumentan baja incidencia de litiasis
residual, ineficacia para prevencion de lesion de la via biliar, riesgo de lesion del
conducto cistico o de la via comun por el catéter, ademas de sumar el aumento de
los costos. 4 2025

En resumen, una cuidadosa diseccion de la vesicula biliar a nivel de su cuello en
su unién con el conducto cistico es el factor mas importante para definir la
anatomia del conducto biliar y prevenir lesiones durante las colecistectomias. La
adecuada diseccion del triangulo de Calot ayuda a evitar lesiones no solo a la via
biliar si no también a las estructuras vasculares adyacentes asegurando a un
minimo riesgo de lesiones inadvertidas. ?%

DIAGNOSTICO Y ESTUDIOS DE APOYO EN LAS LESIONES DE LA VIA BILIAR.

Las lesiones de la via biliar solo en un porcentaje bajo se pueden diagnosticar
intraoperatoriamente, el 10% se sospecha en la primera semana, 70% en los
primeros 6 meses y 80% después del afo, y las manifestaciones pueden ser muy
variables, no por eso deben pasar desapercibido en el postoperatorio la presencia
de bilis a través del drenaje o la presencia de signos peritoneales nos deben de
poner en la pista de una lesion biliar.

Es de no dejar pasar asi la ictericia postquirtrgica como dato sugestivo de alta
sospecha asi como las colangitis recidivantes que son otra forma de presentacion.

Para tales situaciones, es conveniente el uso de métodos de apoyo diagndstico
como la Tomografia axial computada como el mejor estudio inicial en la evaluacién
de pacientes sospechosos de lesion del conducto biliar pudiendo ayudar a definir
el nivel de lesién y si existen colecciones intra-abdominales.
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Otros métodos diagndsticos para apreciar la anatomia por imagen radiologica del
arbol biliar se puede echar mano de una colangiografia percutanea (PTC); Asi
como la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) puede
proporcionar esta informacién y permitir la colocacién de Stent. % 2225)

La colangiografia transparietohepatica (CTPH): Si bien es un método invasivo,
actualmente realizada con aguja de Chiba se le considera seguro, rapido y con
baja incidencia de complicaciones. Util dado que nos permite visualizar todo el
arbol biliar en un 98% de los pacientes que presentan dilatacién de los conductos
biliares y en un 75% de aquellos que no la presentan.

Sin embargo la Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética Nuclear ha
permitido generar imagenes de alta resolucién. Las imagenes del arbol biliar en
relacion al T2 se obtienen gracias a la sefal de alta intensidad de los liquidos
estaticos o con bajo flujo como el biliar.

Simultaneamente los tejidos adyacentes presentan baja intensidad en esta fase
tardia y presentando las siguientes ventajas: no invasivo, corto tiempo (15
minutos), no utiliza contraste y sin riesgos para el paciente. Con una sensibilidad
del 90 al 98% y una especificidad del 100%.

Sin embargo como todos los estudios también tiene sus limitaciones dado que la
bilis no tiene exclusividad de resonar con estas caracteristicas, Cualquier fluido
corporal estatico o con bajo flujo, como el contenido intestinal, ascitis, quistes,
presentan en la etapa de relajacion de T2 igual intensidad, pudiendo quitar
resolucion al estudio.

A su vez la presencia de sangre, proteinas, aire o detritus podran simular una
estenosis. Cuando se le compara con los métodos invasivos tiene como limitante
la imposibilidad de realizar en el mismo acto el tratamiento de la patologia en
estudio. ¢%2"

La sospecha de lesién vascular debe impulsar la realizacion de una angiografia
para definir la insuficiencia arterial hepatica y anatomia venosa portal. Que en
caso de existir agrava notablemente el prondstico y el riesgo de mortalidad
perioperatoria de cirugia. ®®
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA VIA BILIAR.

El mejor tratamiento de una lesibn no soOlo depende de la medida
y la ubicacién de la lesidén, sino también el tiempo en que el perjuicio sea
reconocido. Las lesiones diagnosticadas después de un retraso, puede empeorar
significativamente el estado clinico del paciente y requieren reanimacion inmediata
de volumen, drenaje de las colecciones, obstrucciones de bilis, y terapia con
antibioticos antes de reparacion.

No cabe duda que el manejo se debe tomar justamente en el momento en el cual
el cirujano hace el diagnostico, de ser asi, si el diagndstico se realiza en el periodo
transoperatorio sin embargo el mismo debe considerar inmediatamente su
competencia y experiencia para manejo de estas situaciones, tomando como
primer paso la realizacion de una colangiografia para identificar la anatomia
existente. De esta forma la terapéutica debe ajustarse en forma individual al tipo,
nivel, extensién de la lesion, etapa del diagndstico consideraciones generales del
paciente, siempre es deseable la reparacion inmediata lo que se a asociado a un
mejor pronostico.???

En general es posible visualizar el escape de bilis y si se encuentra ocluido, es
posible retirar las grapas una vez que se ha realizado la conversion para identificar
el conducto. Es importante recalcar que el cirujano involucrado debe decidir
objetivamente si esta en condiciones fisicas y mentales para realizar la reparacion.

El colocar drenes de calibre adecuado para posterior mente referirlo a un sitio con
toda la infraestructura técnica y humana, en donde pueda realizarse la reparacion
es la mejor opcién. Por ningln motivo se debe ocluir el conducto con el propésito
de dilatarlo dado que ademas del dolor por la obstruccién aguda, la falla hepatica
se hace manifiesta en las primeras horas (24-72) con descensos de albumina.
Ademas la presién ductal incrementada origina fallas del sistema oclusivo
originando fuga de bilis a otros niveles.*”

Mercado en una de sus publicaciones no aconseja la realizacion de anastomosis
termino terminal del conducto, aun juzgadas las probabilidades con colocacion de
férula o sonda en T dado que es de recordar que los mufiones de los conductos
estan isquémicos generalmente y que esto puede producir dehiscencia y/o
estenosis tardia una vez que se ha retirado la férula o sonda en T. por lo tanto,
estas anastomosis estan destinadas al fracaso de la misma manera que las
anastomosis con el duodeno puesto que estas son riesgosas debido a la tensién
gue se genera quedando como mejor opcion la realizacion de una hepatoyeyuno
anastomosis en Y de Roux con asa disfuncionalizada, con o sin férula
transhepaética o transanastomética.*"?
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Las lesiones diagnosticadas en el postoperatorio inmediato pueden ser manejadas
de diferentes formas entre las cuales podemos tomar en cuenta el tratamiento no
quirurgico, el cual es valido y con indicaciones precisas que a su vez, tiene baja
morbilidad y mortalidad y que muchas veces debe ser complementario con cirugia
para incrementar el éxito.

Los progresos técnicos en la radiologia y endoscopia ha permitido estas nuevas
opciones terapéuticas teniendo como condicién indispensable la continuidad del
arbol biliar, estas técnicas han tenido gran impacto en el manejo preoperatorio de
los pacientes graves ya sea mediante drenaje biliar percutdneo externo y/o
endoscopico asi como drenaje percutaneo de colecciones dando a una segunda
instancia con mejores condiciones del paciente al manejo definitivo de su
alteracion.®?

La colangiografia percutanea es un procedimiento minimamente invasivo que ha
sido de gran ayuda en el manejo de la via biliar ya que presenta como finalidades
la definicidbn topografica de la lesion, causa, drenaje de colecciones, drenaje
percutdneo transhepatico de las lesiones, asi como la obstruccién biliar. Logrando
el acceso a la parte proximal del arbol biliar.®V

La mayoria de las lesiones son evidentes en el postoperatorio. La colangiografia
retrograda endoscopica (CPRE) es el procedimiento mas utilizado para el
diagnéstico y tratamiento, ya que la mayoria de las veces muestra el sitio preciso,
la extension del dafio y permite hacer diversos procedimientos para la correccion
temporal o definitiva de las lesiones.

Aungque existen varias clasificaciones las lesiones biliares por cirugia, por su
sencillez y utilidad en la planeacién del tratamiento en endoscopia se utiliza la
clasificacion de Amsterdam, también conocida como de Bergman que clasifica las
lesiones en 4 grupos que dependiendo de este sera el manejo endoscopico
apropiado.*”

Clasificacién de Amsterdam o Bergman y tratamiento sugerido.
Lesiones postquirdrgicas de las via biliares.

Descripcion Tratamiento sugerido.
A Fuga biliar menor (conductos periféricos; cistico, Endoscopia: Esfinterotomia
Conductos terminales o Luschka) Endoscopica
B Fuga biliar mayor (conductos principales: Colédoco, Endoscopia: Protesis.

hepético comun, derecho, izquierdo) con o sin estenosis.

C Estenosis de conducto biliar sin fuga Endoscopia: Protesis.
Cirugia derivativa.

D Seccidn o reseccién de conductos con o sin ligadura o Radiologia: Derivacion
engrapado temporal y cirugia derivativa
definitiva.
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Algunos cirujanos sugieren esperar hasta 6 semanas antes de la reparacion para
disminuir la inflamacion y tratar la infeccion. Sin embargo, este enfoque da lugar a
la creacion de adherencias densas en la zona y puede hacer mas dificil la
reparacion. Por lo tanto, se recomienda la reparacion de las lesiones durante la
hospitalizacion inicial. %29

La técnica del tratamiento quirargico con mayor frecuencia que se realiza es la
anastomosis biliointestinal en Y de Roux por técnica abierta, Se acepta que el
ideal deberia ser la anastomosis mucosa-mucosa sin tensién lo que puede
implicar la necesidad de diseccion hiliares ;/ reseccion del conducto biliar principal,
por lo que el logro es dificil o imposible. %8

Ya en el postoperatorio tardio se pueden tomar varias conductas dependiendo de:

1. Exposicion de conductos biliares proximales sanos.

2. Preparacion de un segmento de mucosa distal para la anastomosis y sutura
de anastomosis mucosa-mucosa de los conductos biliares con la mucosa
intestinal.

La anastomosis termino-terminal fue sugerida por mucho tiempo, Cattell y Braasch
publicaron estas anastomosis, incluso para estenosis altas, con movilizacion del
duodeno y colédoco inferior. Sin embargo este procedimiento actualmente se
encuentra en desuso.

Los procedimientos biliointestinales para estenosis de la porcion retropancreatica
del colédoco; como la colédoco-duodenoanastomosis latero-lateral o termino-
lateral su tendencia es al abandono por el alto porcentaje de estenosis
anastomotica.

El tratamiento de las estenosis que afectan el conducto hepatico comun es mas
dificil, sobre todo con estenosis en las cercanias del hilio hepético. El
procedimiento de eleccidn es una hepaticoyeyunoanastomosis. El punto esencial y
mas importante es la identificacion del conducto biliar proximal a la estenosis.

Ademas de la altura y extension de la estenosis, otros factores que complican el
procedimiento son la fibrosis secundaria hepética y la presencia de conductos de
pequefio calibre por falta de distensibilidad. El abordaje, basado en los estudios de
Couinaud, ha sido bien descrito por Hepp y mas recientemente por Blumgart. En
algunos casos como en estenosis de tipo 4 de Bismuth, puede ser necesario, la
extirpaciéon del l6bulo cuadrado. Smith describi6 un método para tratar las
estenosis altas, procedimiento de injerto mucoso, utilizando una sonda
transhepéatica para llevar la mucosa yeyunal hasta dentro de los conductos
hepaticos, permitiendo la aposicion para la subsecuente cicatrizacion sin fibrosis.
Suturando la capa seromuscular del yeyuno con el conducto a nivel hiliar.
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La sonda se deja colocada durante 2 a 6 meses. Generalmente se recomienda la
realizacion de una hepaticoyeyunoanastomosis sobre una sonda transyeyunal,
que luego es llevada al exterior a través del asa yeyunal. Esta asa se deja larga g/
%bcuténea, permitiendo el acceso endoscépico y radiolégico a la anastomosis®

Se puede encontrar con atrofia hepatica segmentaria o lobar e hipertrofia
compensadora de otras partes del higado. Esto conduce a la distorsion y
dificultades en la diseccién y anastomosis. La situacion que mas frecuente se
encuentra es una hipertrofia del I6bulo izquierdo acompafada de atrofia del I6bulo
derecho. En un 14 — 20% puede verse hipertension portal en pacientes con
estenosis biliar y puede asociarse con el desarrollo de fibrosis hepatica secundaria
o dafo directo de la vena porta.

La colangioyeyunoanastomosis intrahepética: Indicada fundamentalmente en
casos con estenosis Bismuth V. Técnicas preconizadas por Champeau y
Couinaud, realizando un abordaje de la via biliar a través de la apertura del higado
por la via cisural anterior, 0 mediante reseccidon parenquimatosa limitada y
cuneiforme en el territorio del segmento IV.

Como alternativa final en pacientes con mdltiples cirugias previas a nivel hiliar, se
describe el procedimiento de Longmire y Sanford en 1949. Esta técnica implica
movilizacion del I6bulo izquierdo hepético y abordaje del conducto del segmento I
y ocasionalmente del segmento Il. Realizandose la anastomosis con un asa en Y
de Roux con asa disfuncionalizada®®3°3439),
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los resultados obtenidos al manejo laparoscépico de las derivaciones
bilio-intestinales con reconstrucciéon en omega de Braun en un periodo de 2 afios
del 01 de enero del 2007 al 28 de febrero del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Demostrar que las derivaciones bilio-intestinales por via laparoscopica con bilio-
entero anastomosis con reconstruccion en omega de Braun es una técnica
adecuada para resolver la patologia obstructiva adquirida, iatrogénica y congénita
de la via biliar.

Dar a conocer la evoluciéon clinica de los pacientes que fueron sometidos a
derivacién bilio-intestinal laparoscopica en omega de Braun por patologia de la
via biliar obstructiva benigna

Postular un protocolo de estudio y manejo perioperatorio conjunto con el uso de
catéter de derivacion percutdnea asi como de manejo nutricional para ofrecer una
disminucién en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con patologia
obstructiva adquirida, iatrogénica y congénita de la via biliar.
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JUSTIFICACIONES:

Dar a conocer los resultados de la reconstruccion en omega de Braun para las
derivaciones bilio-intestinales laparoscopicas en pacientes con patologia
obstructiva benigna de la via biliar a 2 afios de la primera intervencion.

Disminuir los riesgos y complicaciones que se presentan en las derivaciones bilio-
intestinales por abordaje convencional al proponer una técnica de reconstruccion
sencilla y que a su vez, disminuye el tiempo quirurgico y con ello la morbilidad de
las mismas.

Disminuir los dias de estancia hospitalaria asi como costos que al hospital implica
la recuperacién de los pacientes post operados de derivacion bilio-intestinal con
técnica convencional.
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METODO.

1. En primer lugar se escogieron aquellos expedientes de pacientes que han
sido sometidos a derivacion bilio-intestinal en omega de Braun con abordaje
laparoscépico, registrando los datos solicitados en la hoja de recoleccion de
datos (Anexo ).

2. Se registrara en hoja de recoleccion de datos los siguiente items:

®TQoOT

SE~Tvwr-esvOoOS3ITATITSQ™

Identificacion del paciente por iniciales y numero de expediente.
Edad y sexo.

Antecedente de colecistectomia, fecha y técnica de abordaje.
Diagnostico preoperatorio y fecha de diagndéstico.

Estudios de corroboracion diagnostica y hallazgos de dichos
estudios.

Colocacion de catéter percutaneo, fecha y hallazgos.
Fecha de ingreso a hospitalizacion

Fecha de la cirugia.

Cirugia programada.

Cirugia realizada.

Duracion de la cirugia.

Sangrado transoperatorio.

. Hallazgos transoperatorios.

Complicaciones transoperatorias.

Diagnostico Postoperatorio.

Apoyo nutricional, dias y tipo de apoyo.

Fecha de egreso.

Dias de estancia intrahospitalaria.

Retiro de catéter percutaneo, fecha y complicaciones.

Ictericia, dolor abdominal y/o fiebre en consultas de seguimiento.
Exédmenes de laboratorio a los 6 meses.

Otras complicaciones u observaciones.

3. Se vaciaron los resultados para tabulacion asi como las frecuencias
porcentajes.
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DISENO ESTADISTICO

Andlisis estadistico: Se realizo6 con estadistica descriptiva en base a frecuencias y
se presentaron resultados en cuadros y graficas.
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RESULTADOS Y ANALISIS.

Este estudio corresponde a una serie de 9 casos por lo cual es observacional,
longitudinal, descriptivo en donde se revisaron sus expedientes de pacientes que
fueron sometidos a derivacion bilio-intestinal con abordaje Ilaparoscoépico y
reconstruccién en omega de Braun durante el periodo de enero del 2007 a julio
2009 arrojando los siguientes resultados.

En el cuadro | y grafica | se observa la poblacion incluida en el estudio fue un total
de 9 pacientes, de los cuales fueron 6 mujeres y 3 hombres entre los 20 a 60 afios
y en donde la mayoria de los pacientes se encuentran en rango de los 20 a 30
afios con 5 pacientes 4 mujeres y un hombre (56%), al mismo tiempo se aprecia
una predominancia en el rango de edad de 20 a 25 afios en cada rango de edad
se aprecia siempre la predominancia del sexo femenino.

CUADRO |

PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION BILIO INTESTINAL
DE ACUERDO A EDAD Y SEXO.

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. No. No.

DE 20 A 25 ANOS. 1-11.1% 2 —22.2% 3-33.3%
DE 26 A 30 ANOS 2 —22.2% 2 —22.2%
DE 31 A 35 ANOS 1-11.1% 1-11.1%
DE 36 A 40 ANOS 1-11.1% 1-11.1%
DE 41 A 45 ANOS 1-11.1% 1-11.1%
DE 46 A 50 ANOS

DE 51 A 55 ANOS

DE 56 A 60 ANOS 1-11.1% 1- 11.1%
TOTAL 3-33.3% 6 — 66.6% 9- 100%
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GRAFICA |

PACIENTES SOMETIDOS A DERVIACION BILIO INTESTINAL
LAPAROSCOPICA DE ACUERDO A EDAD Y SEXO
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En el cuadro Il se encuentra la frecuencia de pacientes operados con derivaciéon
bilio-intestinal de acuerdo a su patologia, encontrando, que la principal causa de
las derivaciones es la lesién iatrogénica de la via biliar en 6 pacientes.En segundo
lugar la coledocolitiasis y un paciente con patologia congénita por estenosis
congénita de colédoco.

CUADRO Il

RELACION DE PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION BILIO INTESTINAL
LAPAROSCOPICA DE ACUERDO A PATOLOGIA Y EDADES.

20-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | Total.
Lesion biliar 1 2 1 1 1 6
Congénita 1 1
Coledocolitiasis | 1 1 2
Total 3 2 1 1 1 1 9
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GRAFICA I

RELACION DE PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION BILIO INTESTINAL
LAPAROSCOPICA DE ACUERDO A PATOLOGIA Y EDADES
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Se utilizé la clasificacion de Bismuth en las lesiones de la via biliar, con una
prevalencia de Bismuth Il en 4 de 6 pacientes y Bismuth Il en 2 casos.

CUADRO I

RELACION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION BENIGNA DE LA VIA BILIAR
Y TIPO DE LESION.

PACIENTES

Bismuth |
Bismuth Il
Bismuth Il
Bismuth IV
Bismuth V
TOTAL

OO0 N~
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GRAFICO 1l

TIPO DE LESIONES QUE DESENCADENARON A DERIVACION

BILIO INTESTINAL LAPAROSCOPICA.
0%

@ Bismuth |
A Bismuth Il
B Bismuth Il
O Bismuth IV
W Bismuth V

La colecistectomia sin duda representa la causa mas frecuente de lesiones
iatrogénicas de la via biliar y el uso de las técnicas laparoscépicas han aumentado
la incidencia de estas.

En el cuadro IV nos confirma lo antes descrito y corroborado por muchos autores
que se dedican a el estudio y reparacion de la via biliar mostrando mayor numero
de lesiones iatrogénicas originadas en la colecistectomia laparoscépica en
comparacion con el abordaje abierto. (29-30:34:35.36)

CUADRO IV

LESION DE LA VIA BILIAR SECUNDARIO AL TIPO DE COLECISTECTOMIA.

Tipo de lesion. Colecistectomia Colecistectomia Total.
abierta laparoscopica

Bismuth |

Bismuth I 1 3 4
Bismuth 111 1 1 2
Bismuth IV

Bismuth V

Total 2 4 6
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GRAFICA IV

Lesion de la via biliar por causa iatrogenicay
segun el abordaje.

® Colecistectomia abierta ® Colecistectomia laparoscopica Total.

|

Bismuth | Bismuth I Bismuth I1I Bismuth IV Bismuth V Total

Para llegar al diagnéstico definitivo de la patologia de base el estudio de apoyo fue
la colangio pancreatectomia retrograda endoscopica en los nueve casos. En los
pacientes con coledocolitiasis y el paciente de estenosis congénita del colédoco
ademas se uso la ultrasonografia de higado y vias biliares y la tomografia
abdominal. Para el paciente de la lesion congénita fue de gran ayuda la
colangioresonancia magnética. Como lo muestra el cuadro y grafica V.

CUADRO V
ESTUDIOS UTILIZADOS PARA CORROBORACION DIAGNOSTICA.

ESTUDIOS BISMUTH | BISMUTH | COLEDOCOLITIASIS | ESTENOSIS TOTAL
DIAGNOSTICOS. Il [l CONGENITA

USG 1 1 2
TAC 1 1
COLANGIORM 1 1 1
CPRE 4 2 2 1 9
COLANGIOGRAFIA 1 2 1 1 5
PERCUTANEA
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GRAFICA YV

Estudios de apoyo diagnostico
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Es de llamar la atencion que a cinco de los pacientes sometidos a derivacion bilio
intestinal con abordaje laparoscépico se les colocé catéter de drenaje percutaneo
para derivacion externa, el cual aparte de ser un estudio de apoyo diagnostico y
terapéutico temporal nos sirvi6 como una gran herramienta para la anastomosis
bilio intestinal y ademas fue utilizado como férula transanastomética. (Cuadro IV y
Gréfica IV)

CUADRO VI
DERIVACION BILIAR EXTERNA CON CATETER PERCUTANEO COMO
FERULA EN ANASTOMOSIS HEPATOYEYUNO.

BISMUTH | BISMUTH | COLEDOCOLITIASIS | ESTENOSIS TOTAL
1 1l CONGENITA
CATETER 1 2 1 1 5
PERCUTANEO
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GRAFICA VI

Uso de cateter de derivacion percutanea
como ferula transanastomotica.
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Analizando el tiempo quirtrgico de las derivaciones bilio-intestinales con abordaje
laparoscopico y reconstruccién en omega de Braun conforme se fueron realizando
este fue disminuyendo considerando que en la primera cirugia se realizé en 325
minutos y el menor tiempo registrado fue de 135 minutos como se logra apreciar
en el cuadro VII.

CUADRO VII

TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS DE CADA UNA DE LAS DERIVACIONES
BILIO INTESTINALES EN ORDEN CRONOLOGICO.

TIEMPO 325 | 285 | 270 | 163 | 230 | 178 | 240 | 135 | 148
QUIRURGICO
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GRAFICA VII

Tiempo quirurgico representado en minutos

Tiempo quirdrgico

De la misma manera conforme aumenta la experiencia y las cualidades de la
cirugia de minima invasion, & demostrado el sangrado transoperatorio es minimo,
siendo el mayor de 200cc y el menor en 50 cc el cual también depende del grado

de dificultad de la cirugia (cuadro VIII grafica VIII).

CUADRO VI

SANGRADO TRANSOPERATORIO EN MILILITROS PARA CADA UNA DE LAS
DERIVACIONES BILIO INTESTINALES EN ORDEN CRONOLOGICO.

SANGRADO | 200 115 75 100 100 150 | 200 50 120
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GRAFICA VIII

o transoperatorio de cada paciente
expresado en mililitros.

SANGRADO

En el postoperatorio inmediato y dada la manipulacion intestinal se apoyo a la
nutricion de 7 de los pacientes intervenidos con 4 o 5 dias de nutricién parenteral
parcial o total (cuadro IX y grafica 1X) solo una paciente se mantuvo con 20 dias
de nutricion parenteral total tomando en cuenta que 15 de estos dias fueron
prequirargicos por las complicaciones que la paciente habia presentado en el
postoperatorio previo. A la otra paciente que se le administré nutricion parenteral
total fue la primera paciente intervenida y de la cual desconociamos el pronéstico
esperado.

CUADRO IX

PACIENTES QUE REQUIRIERON APOYO NUTRICIONAL POR DIAS Y TIPO

DE NUTRICION.
APOYO 1 23] 45 6| 78] o9
NUTRICIONAL.
NPT 5 20
NPP 4 |4 |5 |5 5
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GRAFICA IX

Pacientes que requirieron apoyo nutricional
por dias y nutriciéon usada.

B NPT HNPP 20

5 5 5
1 2 3 4 5

La cirugia laparoscépica entre otra de sus ventajas es el tiempo de estancia
intrahospitalaria la cual tuvo una variacion entre 5 y 12 dias postquirdrgicos. Solo
en la paciente que previamente se comentaba en parrafos previos el tiempo de
estancia de 103 dias teniendo en prequirurgico 91 (Cuadro y Gréfica X).

CUADRO X

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOPITALARIA Y DIAS DE ESTANCIA
POSTQUIRURGICA POR CADA DERIVACION BILIO INTESTINAL Y EN
ORDEN CRONOLIGICO.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
DIAS DE ESTANCIA | 10 8 10 6 6 103 7 5 7
TOTAL.
DIAS DE ESTANCIA| 9 7 9 5 5 12 6 4 6
POSTOPERATORIA
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GRAFICA X.

Dias de estancia Postquirurgica.

W Dias de estancia Postquirurgica.
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Dias de estancia hospitalaria

B Diasde estancia hospitalaria

9 7
3
7 7
6 103
5
4
3 10
2 8
1 10
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A los cinco pacientes operados que se les coloco catéter de derivacion percutanea
se les retiro a las 4 semanas posquirargicas sin evidencia de complicaciones.

Hasta el dia 31 de Julio del 2009 se han realizado 9 cirugias con esta técnica

quirargica de los cuales la primera paciente intervenida tiene un seguimiento de 17
meses y el mas reciente es de 3 meses (Cuadro y grafica XI).

CUADRO Xl

TIEMPO DE EVOLUCION DESDE LA PRIMERA CIRUGIA.

TIEMPO 17 16 16 13 12 12 8
POSTOPERATORIO

GRAFICA Xi

TIEMPO DESDE LA PRIMERA CIRUGIA
REPRESENTADO EN MESES POR CADA
PACIENTE
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12
13
16
16
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La metodologia del seguimiento postquirtrgico fue en los dias 7, 14, 30, 90 y
posteriormente semestral a su egreso con busqueda intencionada de fiebre, dolor
abdominal e ictericia como datos sugestivos de complicacion asi como toma de
examenes de control como biometria hematica y pruebas de funcionamiento
hepético las cuales hasta el momento no han demostrado ningun dato sugestivo
de complicacion postoperatoria.
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DISCUSION.

Las derivaciones bilio intestinales se utilizan para dar continuidad al paso de la
bilis del pediculo del arbol biliar al duodeno (coledocoduodeno anastomosis) o0 a
una asa de yeyuno excluida (colédoco o hepatico yeyuno anastomosis).

La coledocoyeyunostomia termino-lateral sobre un asa excluida en Y implica la
sustituciéon de la via biliar, y sus indicaciones son aun mas infrecuentes. La
prevencion de la estenosis anastomoética exige una via biliar de diametro superior
a 10 mm, con paredes sanas y un afrontamiento perfecto de la mucosa. Por via
laparoscopica, soOlo la anastomosis coledocoduodenal puede efectuarse en
condiciones similares a las de la laparotomia segun describe la literatura.

Técnicamente, todas las anastomosis bilio intestinales abierta o laparoscoépica se
rigen por las mismas normas.

1. Debe hacerse en tejido sano y sobre una via biliar amplia.

2. Evitar intervenir en los casos de inflamacion intestinal por enfermedad
ulcerosa o una fistula, en los abscesos perivesiculares o si la via biliar se
encuentra en el seno de una inflamacion intensa del pediculo debida a
colecistitis aguda y colangitis.

3. La peritonitis, tanto localizada como generalizada, es una contraindicacion
para la anastomosis.

4. Una condicion indispensable es que el calibre de la via sea suficiente (10-
15 mm de didmetro).

5. En la anastomosis, el afrontamiento de las mucosas biliar y digestiva ha de
hacerse de manera rigurosa y sin tension.

6. Los puntos deben ser extramucosos en la vertiente digestiva y totales en la
vertiente biliar.

7. Los hilos preferibles son los de reabsorcion lenta (poliglactina de 3/0 o 4/0).

Las derivaciones bilio-intestinales a lo largo del tiempo se han efectuado con
diferentes procedimientos y algunas con muy alta morbilidad por la técnica propia
o por los efectos fisiopatologicos

Los cambios fisiopatologicos van a depender del componente digestivo. En el
caso de la coledocoduodenostomia respeta la salida biliar hacia el duodeno pero
favorece el reflujo biliogastrico y crea un reflujo duodenobiliar constante que, en
ausencia de ectasia biliar, no tiene consecuencias. La coledocoyeyunostomia
desvia la salida de la bilis lejos del duodeno pero, en esta indicacion, el montaje
no tiende a provocar ulceras.
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Tampoco existe riesgo de reflujo si se utiliza un asa yeyunal excluida,
isoperistaltica y de 70 cm de longitud. Con ambos métodos existe un riesgo de
colangitis, consecuencia de una anastomosis demasiado estrecha (de forma
primaria o secundaria) o de la emigracion de un cuerpo extrafio de tipo litiasico o
alimenticio. Las anastomosis biliares laterales implican la persistencia de un fondo
de saco biliar distal que puede ser el responsable de episodios de colangitis o de
pancreatitis por ectasia o migracion de cuerpos extrafos.

En este estudio, se analizaron 9 expedientes en un periodo comprendido de
enero del 2007 a julio del 2009 de pacientes sometidos a derivacion bilio intestinal
con reconstruccion en omega de Braun técnica nunca realizada o descrita en
textos cientificos. La revision de los resultados obtenidos de forma preliminar es
de 17 meses de la primera cirugia empleando esta técnica. Por lo cual
catalogamos este estudio en observacional, descriptivo, analitico, transversal.

Dentro de los datos obtenidos apreciamos la alta incidencia de pacientes jovenes
entre los 20 y 30 afios de edad por ende existe mayor riesgo en esta edad de
presentar lesion iatrogénica de la via biliar tomando como la literatura menciona
mayor incidencia en el sexo femenino. ®

La indicacion principal para la realizacion de la derivacion bilio intestinal en
nuestro estudio correspondi6 a las lesiones iatrogénicas de la via biliar
secundarias a colecistectomia con abordaje laparoscépico una fuente importante
de accidentes operatorios que la colecistectomia convencional. ¢

Las lesiones de la via biliar es una complicaciéon que tiene un impacto muy fuerte
fisica y mentalmente en los pacientes que la presentan.

Aun cuando el cirujano a superado la curva de ensefianza aprendizaje de la
cirugia biliar en forma involuntaria se puede lesionar esta via. Durante la era de la
colecistectomia abierta la incidencia era de 0.1 a 0.2 %, sin embargo con el
advenimiento de la cirugia laparoscopica esta se incremento de 0.8 a 1.4% (30,
31). Se han estudiado diferentes mecanismos de lesiébn por oclusion, por
transeccion del conducto errébneamente identificado, estenosis del conducto
hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico, dentro de las lesiones de la via biliar
el Bismuth Il y 11l son las que llevan la mayor prevalencia.

A lo largo del tiempo se han desarrollado varios métodos diagnésticos para el
manejo de la via biliar en la actualidad existen estudios de gabinete en donde se
puede apreciar la via biliar a la perfeccién. Para nuestro estudio los estudio
utilizados fueron ultrasonografia de higado y vias biliares, colangioTAC, colangio
RM con buen apoyo diagnostico pero no tanto como lo logrado con la realizacién
de Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica y colangiografia percutanea
con colocacién de catéter de derivacion biliar, lo cual dio un plus a este trabajo
dado que nos llevo a un diagnostico preciso en todos los casos y por otro lado que
nos sirvio como férula transanastomotica en la derivacion bilio intestinal.
42



La omega de Braun es una técnica quirargica que por mucho tiempo se utilizo en
las derivaciones gastroyeyunales y la cual presento su abandono por el hecho que
el reflujo biliar originaba en el sitio anastomosado aumento de la fibrosis.

Por mucho tiempo se utilizé las anastomosis término laterales con el estomago,
gue porque era la menos séptica pero mostraron algunos inconvenientes como
son:

e La penetracion de la bilis en el estomago origina fendbmenos de gastritis.

e Por el grosor de la pared gastrica y a la fuerza de sus contracciones, esta
anastomosis solo era permeable en forma intermitente.

e Originaba reflujo de alimentos a las vias biliares por ende inflamaciéon de
esta.

Posteriormente para evitar estos inconvenientes, Hoag propuso un cono de
mucosa gastrica obtenida a través de una incision seromuscular del estomago o
Arianoff utiliza un largo conducto formado con la cara anterior del estomago con
pediculo astral.

Dado a que estas técnicas no dieron resultado llego la era de las
colangioyeyunostomias las cuales dependian de la forma como se ha aislado el
conducto biliar a anastomosarse y del montaje intestinal adoptado (asa en Y o0 en
Omega) asi como del didmetro del conducto biliar.

Desde entonces se ha visto que mediante el montaje en Y se elimina
practicamente el riesgo de reflujo de alimentos en las vias biliares tomando en
cuenta los cuidados de respetar al maximo la vascularizacién yeyunal al practicar
la seccion y hemostasia del mesenterio.

El asa en bucle con yeyunostomia al pie del asa (Omega de Braun) tiene la
ventaja de no requerir ni seccion vascular, ni hemostasia, ni peritonizacion; sin
embargo no se ha llevado un estudio serio sobre esta técnica para valorar su
funcionalidad. Por tanto se decidi6 realizar este protocolo con nuestros pacientes
combinando los beneficios de la cirugia de minima invasion con la técnica de
derivacion bilio intestinal en omega de Braun y del cual hasta la fecha hemos
tenido resultados muy satisfactorios como los mostrados a 17 meses de la primera
cirugia.

Como se muestra en los cuadros y graficas de los resultados del presente trabajo
y en comparacion con lo ya demostrado para la cirugia laparoscépica la reduccion
del tiempo quirdrgico esta de acuerdo al cirujano a su experiencia al dominar la
técnica quirdrgica con la disminucién del tiempo quirdrgico y del sangrado
transoperatorio.
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Tomando en cuenta que cada paciente es diferente y dependiendo de la patologia
gue conduzca a la realizacién de la derivacion el tiempo transoperatorio, sangrado
quirdargico puede variar considerablemente sin embargo se aprecio una evolucién
satisfactoria de la técnica y esto es demostrado por el nivel de complejidad de la
cirugia al someter una paciente complicada con buenos resultados.

El apoyo del catéter percutaneo en un principio se consideré indispensable para
esta técnica, sin embargo y sobre todo con los ultimos pacientes se ha visto que
el paciente que ha sufrido iatrogenia a la via biliar y se opera en forma precoz el
resultado es mas favorable con menor proceso inflamatorio que dificulte la
diseccion de la via biliar como los pacientes 8 y 9 que fue sometido a derivacion
en los primeros 15 dias de su lesion.

El retiro del catéter a todos los paciente se les realizo a las 4 semanas de la
cirugia tomando en cuenta que para este momento ya tenemos un trayecto
fistuloso consolidado, sin embargo, no ha habido alguna complicacion de los
pacientes con o sin catéter por tanto el uso de este se deja a consideracién segun
el tipo de paciente la etiologia asi como de la habilidad del cirujano.

El apoyo nutricional favorece a una recuperacion mas rapida de los pacientes ya
mermados por su obstruccién y/o manipulacién de los procedimientos realizados.
Los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal tienen mayor riesgo de
deplecion nutricional debido a la ingesta inadecuada tanto pre como
postoperatoria, el estrés quirargico y el aumento del gasto metabdlico.

En nuestro grupo observacional se dio apoyo nutricional en 7 pacientes, a dos se
les brindo nutricién parenteral total debido a que no toleraban la via oral y el resto
nutricion mixta en base a nutricion parenteral periférica y oral dado que no
cumplian los requerimientos energético por solo la via oral. Sin embargo una
sonda de yeyunostomia posanastomatica enteral seria de gran ayuda en nuestros
pacientes puesto que se ha probado que la permeabilidad intestinal esta
aumentada 3 6 4 veces en el periodo postoperatorio inmediato, a pesar de que
ésta se normaliza dentro de los 5 dias. La desnutricién potencia este aumento de
la permeabilidad intestinal asi como una disminucion de la altura de las
vellosidades. Este aumento de la permeabilidad provoca fallas en la funcion de
barrera del intestino permitiendo la tras locacién bacteriana, responsable del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis y disfuncion orgéanica
multiple. Por todo esto se ha orientado a mantener una barrera intestinal intacta en
donde la nutricién enteral precoz ha sido lo ideal. ©®

Estamos concientes de que aun falta tiempo para demostrar los beneficios de este
procedimiento sin embargo por los hallazgos obtenidos hasta el momento
consideramos que la omega de Braun con abordaje laparoscopico puede ser una
buena técnica para pacientes con lesién de la via biliar con una baja morbilidad y
mortalidad.
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CONCLUSIONES.

Los Resultados obtenidos al manejo laparoscopico de las derivaciones bilio-
intestinales con reconstruccion en omega de Braun en un periodo de 2 afios del 01
de enero del 2007 al 28 de febrero del 2009 han sido muy alentadores.

El tratamiento de la patologia obstructiva benigna de la via biliar debe ser
multidisciplinario por los servicios de radiologia, radiologia intervencionista,
endoscopia, nutricion, cirujanos para ofrecer mejores resultados.

La cirugia de minima invasion ha demostrado por largo tiempo muchas bondades
y en la cirugia derivativa hasta el momento no ha sido la excepcion.

No hay reportes sobre la contraindicacién en la derivacion bilio intestinal con la
técnica de omega de Braun, consideramos por los resultados una opcion viable en
el futuro.

Por lo tanto consideramos que las derivaciones bilio-intestinales por via
laparoscopica con bilio-entero anastomosis con reconstruccion en omega de
Braun es una técnica adecuada para resolver la patologia obstructiva adquirida,
iatrogénica y congénita de la via biliar, dado que hasta el momento no hemos
encontrado datos de colangitis, estenosis, fistulas o alguna otra complicacion que
nos lleve a abandonar el procedimiento a 17 meses de realizada la primera cirugia
con esta técnica.
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ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
DERIVACIONES BILIO INTESTINALES LAPAROSCOPICAS.

FICHA DE IDENTIFICACION:
Expediente
Nombre: Edad:
Sexo

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS:

Antecedentes Colecistectomia: (Si) (No) Fecha:

Técnica abierta Laparoscopica

DATOS DE DIAGNOSTICO DE INGRESO:
Diagnostico de ingreso

Fecha del

diagnostico:

Estudio de corroboracién diagndstica:
Fecha

Hallazgos:

Estudio 2 de corroboracién diagndstica:
Fecha

Hallazgos:

Estudio 3 de corroboracion diagnostica:
Fecha

Hallazgos:

CATETER PERCUTANEO: (SI) (NO)  Fecha:

Hallazgos:
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DATOS DE LA CIRUGIA:
Fecha de Ingreso Fecha de cirugia:
Cirugia Programada:

Cirugia realizada:

Duracion: Sangrado:
Hallazgos:

Complicaciones
Transoperatorias:

Diagnostico
Postoperatorio:

Apoyo Nutricional: (SI) (NO) Tipo de nutricién: Dias de
apoyo___
Fecha de egreso: Dias de estancia hospitalaria:-

POSTOPERATORIO:
Retiro de catéter:
Fecha:

Complicaciones:

Consultas de seguimiento:

Signos Buscados | Dia 7. | Dia Dia Dia 6 lafo | lafioy |2

intencionalmente. 14. 30. 90. meses 6 afios
meses

Fiebre.

Dolor abdominal.

Ictericia.

EXAMENES DE LABORATORIO DE CONTROL A LOS 6 MESES POSTQUIRURGICOS.

Biometria Hematica: Hb Hcto: Leucocitos: Neutrof:
Linfoc: Plaqg: PFH: PT: Alb: TGO: TGP:
BT: BD: Bl: FA: DHL: TP

Actividad TP TPT

Otras complicaciones u observaciones:
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