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LAS CQLANGIOYEYUNOANASTOMOSIS CENTRALES Y
PERIFERICAS EN EL '!'RATAMIENTO DE LAS ESTENO-
SIS ALTAS DE LAS VIAS BILIARES. EXPERIENCIA PERSO-

NAL DE 164 CASOS.

RESUMEN
Objetivos: Se presenta la experiencia del autor en diferentes
técnicas quirlrgicas de colangioyeyunostomias y resecciones
hepaticas asociadas a nivel del tercio proximal de la convergen-
cia biliar entre 1988 y el 2004.

Pacientes y métodos: Analisis de datos obtenidos de la
experiencia personal llevada prospectivamente por el autor, en
colangioyeyunostomias realizadas a nivel del tercio proximal del
hepatico comtn y en la convergencia, entre 1988 y el 2004,
referidos al mismo a cuatro diferentes Instituciones: Servicio de
Cirugia Il del Hospital lldemaro Salas (IVSS), Servicio de Cirugia
Digestiva del Hospital Oncoldgico “Padre Machado”, Servicio de
Cirugia Ill del Hospital “Domingo Luciani” (IVSS) y al Instituto de
Clinicas y Urologfa Tamanaco. Se excluyeron pacientes con este-
nosis bajas.

Resultados: Se analizaron 164 casos. 64,4% de las cirugias se
hicieron por lesiones intraoperatorias ocurridas durante colecis-
tectomias. El 33,5% se debieron a enfermedad maligna. 154
(93.9%) fueron centrales o hiliares y 10 (6,09%) fueron periféri-
cas. Se efectuaron 32 resecciones hepaticas, 23 (71,7%) fueron
resecciones menores y 9 (28,13%) fueron mayores. Se realizaron
95 (579%) reintervenciones de las vias biliares: 90 (94.4%) por
patologia benigna y 5 (5,2%) por patologia maligna. La morbili-
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dad fue de 21,9% y la mortalidad fue de 79%, (61,5% sepsis).
88,68% de los pacientes con lesidon de la via biliar, presentaron
buena evolucion.

Conclusiones: Los pacientes con estenosis biliares tratadas
con las diferentes técnicas quirtrgicas descritas en el presente
estudio mejoraron su calidad de vida en comparacion con las
condiciones preoperatorios de dichos pacientes.

Palabras Clave: Estenosis biliar alta. Colangioyeyunostomia
central y periférica.

ABSTRACT
CENTRAL-PERIPHERAL CHOLANGIOJE-
JUNOSTOMIES FOR THE MANAGEMENT

OF HIGH BILE STRICTURES. A 164
PERSONAL EXPERIENCE CASES

Objective: We present the experience of the author performing
different kinds of cholangiojejunostomies and associated hepa-
tic resections over hepatic duct and confluence.

Patients and methods: Data analysis from personal experience of
the author filled prospectively, in cholangiojejunostomies over
hepatic duct and confluence between 1988 and 2004, referred
with diagnosis of bile duct strictures to four different institutions:
Servicio de Cirugia Il del Hospital [ldemaro Salas (IVSS), Servicio
de Cirugia Digestiva del Hospital Oncoldgico “Padre Machado”,
Servicio de Cirugia Ill del Hospital “Domingo Luciani” (IVSS) y al
Instituto de Clinicas y Urologia Tamanaco. Patients with low stric-
ture of the bile duct were excluded.

Results: A 64,4% of this patients with hepatic bile duct strictures
were due to bile duct injuries during cholecystectomy. 33,5%
due to malignant disease. 154 (93,9%) underwent hiliar cholan-
giojejunostomy and 10 (6,09%) underwent peripheral cholan-
giojejunostomy. We performed 32 hepatic resections, 23 (71,7%)
were minor resections and 9 (28,13%) were major. 95 (579%)
biliar surgeries were performed: 90 (94,4%) due to benign dise-
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ase and 5 (5,2%) due to malignant disease. There was a morbi-
dity of 21,9% and a mortality of 79% . 88,68% with iatrogenic
bile duct strictures showed good outcome. Palliative surgeries
showed good outcome for 10,5 months in 56% and bad outco-
me in 44% after three months.

Conclusion: Central and peripheral cholangiojejunostomy as
surgical treatment yields excellent results in patients with HBDS
and offered effective palliation in performance status (PS) compa-
red with the preoperative PS of this patients.

Key Words: High bile stricture. Central-peripheral cholangiojeju-
nostomy.

La reconstruccion quirtrgica de las vias biliares ha constitui-
do un reto para el cirujano, tanto por su complejidad, como por
los diversos factores que intervienen para lograr resultados satis-
factorios.

El objetivo de este trabajo es la descripcion de los aborda-
jes y de las diferentes técnicas de colangioyeyunostomias a nivel
del tercio proximal del hepatico comun y en la convergencia de
los conductos hepéticos derecho e izquierdo en el tratamiento
de las estenosis benignas y malignas de la via biliar.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio, tiene como objetivo principal presentar
la experiencia del autor en colangioyeyunostomias realizadas a
nivel del tercio proximal del hepatico comun y en la convergen-
cia, entre 1988 y el 2004, de acuerdo a los datos obtenidos de
su experiencia personal llevada prospectivamente por el autor.
Los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente durante este
periodo de tiempo en el Servicio de Cirugia Il del Hospital Dr.
lldemaro Salas (1VS.S), Servicio de Cirugia Digestiva Hospital
Oncolégico Padre Machado, Servicio de Cirugia lll Hospital Dr.
Domingo Luciani (IVS.S) y el Instituto de Clinicas y Urologia
Tamanaco. Se excluyeron las bilioenteroanastomosis realizadas a
nivel del tercio distal del hepatico comun vy el colédoco.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo,
presentacion clinica, antecedentes, esquema de estudio (paracli-
nicos), etiologia, indicaciones de cirugia, grado de estenosis
segtin la clasificacion de Bismuth-Corlette, niimero de reinterven-
ciones por paciente, técnica quirdrgica usada, drenajes trans-
anastomoticos, morbilidad y mortalidad operatoria. La mayoria
de los pacientes fueron seguidos en la consulta entre 2 y 5 afios.

El enfoque principal del estudio esta relacionado a las diferen-
tes técnicas quirtirgicas empleadas, por lo que las variables descritas
anteriormente fueron analizadas en cada técnica, a excepcion de la
morbilidad y mortalidad que fueron estudiadas por separado.

Para describir el nimero de operaciones realizadas, se consi-
derd como reintervencién la primera cirugia efectuada para

corregir una lesion intraoperatoria de las vias biliares o después
de la primera cirugia por una lesion maligna.

Los resultados fueron expresados en valores absolutos y por-
centajes, asi como la media mas o menos desviacién standard.
Las diferencias entre grupos se analizaron con el test de Student,
considerando significativo una p<0.05.

RESULTADOS
De un total de 226 bilioentero-anastomosis realizadas, se
excluyeron 62 a nivel del tercio distal del hepatico comun vy el
colédoco, quedando 164 pacientes objeto del estudio. Entre los
164 casos, 109(66.4%) presentaban patologia benigna y
55(33.5%) eran malignos, a 154 pacientes se les practico una
colangioyeyunostomia central y a 10 una periférica. (Figura N° 1).

Figura 1

Experiencia en el tratamiento de las estenosis en
el hepatico comun proximal y la convergencia

En relacion al sexo y la edad, podemos observar que el 75%
era sexo femenino y la edad promedio fue de 54 afios, siendo
el enfermo més joven de 14 afos y el mayor de 80 afos.

En las tablas 1y 2, enumeramos las diferentes técnicas que
llevamos a cabo en nuestros pacientes.
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Tabla 1

Tipos de colangioyeyunostomias centrales

Colangioyeyunostomia N %
Operacion de Hepp-Couinaud 70 45.45
Abdo-l\flachado (Hepp-Couinaud 39 2532
extendido)

Operacion de Champeau 17 11.03
Resecciones hepaticas mas

. . 12 7.79
colangioyeyunostomias
Anastomosis de conductos separados| 12 7.79
Operacion de Rodney Smith 2 1.29
Maniobra de Champeau-Pineau 2 1.29
Total 154 100

Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo

Tabla 2

Tipos de colangioyeyunostomias periféricas

Colangioyeyunostomias N %
Operacion de Soupault-Couinaud 7 70
Longmire modificada 2 20
Hepp-Couinaud modificada 1 10
Total 10 100

Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo

Los detalles técnicos de cada operacion serdn descritos en la
discusion del trabajo.

Indicaciones

En las tablas 3 y 4, se muestran las principales indicaciones de
colangioyeyunostomias. Vemos que la principal indicacion fue las
lesiones intraoperatorias de la via biliar durante una colecistecto-
mia, seguido de carcinoma de la convergencia y re-estenosis.

A un paciente con estenosis y dilatacién de un conducto
aberrante del segmento antero-inferior derecho del higado
(Bismuth V) fue anastomosado en forma término lateral al asa de

Roux utilizada para la anastomosis central.

Dos pacientes que presentaron sindrome del sumidero o sindro-
me del pozo ciego, fueron tratados con esfinterotomia endoscopica.

Cabe destacar como caso interesante, pocas veces observa-
do, un paciente que padecia de crisis de colangitis a repeticion
por obstruccién del hepatocolédoco originado por paracocci-
dioidomicosis braziliensis.

Tanto la maniobra como la operacién de Champeau, se
complementaron con una anastomosis latero-lateral entre el asa
de Roux y el conducto hepético izquierdo, convergencia y con-
ducto hepaético derecho.

Dos operaciones de Rodney Smith fueron practicadas. En un
paciente por estrechez iatrogénica y en otro por estenosis oca-
sionada por una herida por arma de fuego que habia lesionado
la via biliar principal.

Las anastomosis periféricas, su indicacién principal fue palia-
tiva en pacientes que presentaban procesos malignos a nivel de
la convergencia.

Debe mencionarse por su poca frecuencia 3 lesiones de las
vias biliares originadas por traumas externos. Una seccion del
hepético comun por una herida por arma de fuego y dos seccio-
nes del hepatico derecho por accidente de transito.

Los 68 casos de estrecheces por lesiones intraoperatorias de
las vias biliares fueron tratadas por diferentes técnicas siendo la
operacion de Hepp-Couinaud y la de Abdo-Machado las maés
realizadas (77.9%) por la experiencia y los buenos resultados
obtenidos.

Litiasis intrahepatica.

Aunque las litiasis intrahepatica primaria son infrecuentes en
nuestro medio, se trataron 7 casos mediante diversos procedi-
mientos quirdrgicos. (Tabla 5)

Una paciente a quien se le practicd una lobectomia izquier-
da fallecié en el postoperatorio por sepsis. La paciente con la
reseccion del segmento VI presentd una evolucion torpida
debido a un bilioma de aparicion tardia (12 meses) el cual fue
drenado por via percutdnea. Los cinco casos restantes han evo-
lucionado satisfactoriamente por un periodo de 38,6 meses (3.2
anos).

Morbilidad

Treinta y seis de ciento sesenta y cuatro pacientes se compli-
caron, representando una morbilidad de 21.9%. Resaltan las
infecciones abdominales y respiratorias con 58.3 y 27.7% res-
pectivamente. (Tabla 6).

101



Vol. 60 - N° 3 - 2007

LAS COLANGIOYEYUNOANASTOMOSIS CENTRALES Y PERIFERICAS...

Tabla 3

Indicaciones en patologia benigna

Tabla 5

Tratamiento quirargico de las litiasis

intrahepaticas primarias

Indicacion N % Tipo de operacion N %
Estenosis VBP* (Lesion 68 62,38 Lobectomia izquierda (segmentos II- 3 T
intraoperatoria) ) + Abdo-Machado '
Estenosis DBD+ 29 | 2661 Reseccién segmento VIl + Abdo-
1 14.28
Machado
Coledocoduodenal 13 11,92
Abdo-Machado 2 28.57
Hepaticoyeyunoanastomosis 15 13,76
Hepp-Couinaud 1 14.28
Sindrome de Mirizzi tipo Il 3 2,75
Total 7 100
IS s el e E 20 Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo
Pancreatitis cronica 1 0,92 Tabla 6
Reseccion de quiste de colédoco 1 0,92 Morbilidad (n=36)
Trauma 3 2,75
Complicacion N %*
Fibrosis primaria 1 0,92
Complicaciones abdominales 21 58.33
Total 109 100
Fistula biliar externa 7 19.44
Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo
Tabla 4 Absceso subfrénico 3 8.33
Obstruccion intestinal 2 5.55
Indicaciones en patologia maligna
Sangrado por drenaje tipo Praderi 1 2.77
Indicacion N % Complicaciones Pulmonares 10 27.78
Carcinoma de la convergencia 29 52,72 Atelectasia 5 13.88
Carcinoma del hepatocolédoco 17 30,91 Neumonia 3 8.36
Carcinoma de Vesicula 9 16,37 Empiema 2 555
Total 55 100 Otras 5 13.88
Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo
Coagulopatia 2 5.55
) ) . ) Insuficiencia hepatica 1 2.77
Apartando las infecciones de la pared abdominal, tuvimos 7
fistulas biliares externas que fueron tratadas conservadoramente, Tiere 6 misezmls 1 277
cerrando en 2-3 semanas. Los dos cuadros de obstruccion intesti-
nal y el sangrado por el drenaje trans-anastomotico tipo Praderi se Arritmia 1 277

manejaron médicamente.

Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo

* Porcentaje calculado sobre 36 pacientes con complicaciones
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Tres abscesos subfrénicos se presentaron en esta serie; un
caso fue drenado por via percutdnea y dos por laparotomia, uno
de los cuales murié por sepsis en el post-operatorio.

Entre las complicaciones pulmonares de 5 atelectasias y 3
neumonias, fallecieron 4 pacientes, todos mayores de 65 anos,
por sepsis, a pesar del soporte en la unidad de terapia intensiva.
De las otras cinco complicaciones, cuatro fueron causa de muer-
te post-operatoria; un caso de arritmia fue tratado por el servicio
de cardiologia.

Mortalidad

De los 164 casos operados, 13 pacientes fallecieron en el
post-operatorio (7.9%). Predomind la mortalidad en los pacientes
con estenosis malignas (16.3%), en comparacion con las patolo-
gias benignas (3.6%). La sepsis de origen abdominal o pulmonar
fue la principal causa de muerte en 8 pacientes, representando
el 61.5% de las causas de muerte (Tabla 7).

Tabla 7

Causas de mortalidad

Causas N %
Sepsis 8 61.54
Coagulopatia 2 15.38
Insuficiencia respiratoria 1 7.69
Insuficiencia hepatica 1 7.69
Infarto de miocardio 1 7.69
Total 13 100

Fuente: Base de datos personal. Dr. Fernando Rodriguez Montalvo

La mayor mortalidad se pudo observar en el grupo de
pacientes a los que se les realizd resecciones hepaticas, con
12.5% (4 pacientes), siendo mas elevada en los pacientes con
patologias malignas (26.6%). En los casos de patologia benigna
a los cuales se les realizaron resecciones hepdticas, no se regis-
trd mortalidad. No encontramos diferencia significativa entre las
resecciones menores y mayores (11.1% vs. 13%)(p<0.05).

Creemos que la complejidad de la técnica operatoria no tie-
ne relacién de manera directa con la mortalidad post-operatoria.
En la tabla 34 se observa la mortalidad segtn el tipo de opera-
cién. Se puede observar que la mortalidad de la operacién de
Longmire fue del 100% mientras que la del Hepp-Couinaud fue

de 7.14%, lo cual se relaciond a las condiciones del paciente y
no a la técnica, ya que, la complejidad del Hepp- Couinaud es
mayor que la del Longmire.

Lesiones intraoperatorias
De los 68 casos operados por esta razén, pudieron ser
seguidos 53, representando 80,3% de seguimiento.

Se encontrd litiasis intrahepatica en 10 casos (18.8%).
Durante la primera reintervencién en 7 pacientes, en la tercera en
dos, y en la cuarta en uno.

De los 53 casos controlados la evoluciéon excelente no se
pudo obtener basdndonos en 6 pacientes con cirrosis con dos
muertes y 10 casos con crisis de colangitis (18.8%), de las cua-
les 7 fueron por estenosis y 3 por litiasis intrahepatica.

37 casos tuvieron una evolucion excelente/buena (88.6%),
con 2 a 3 anos de seguimiento.

El  62.5% de los pacientes presentd permeabilidad de la
anastomosis hasta el tltimo control por un tiempo promedio de
20.3 meses. Los tres casos restantes, la anastomosis se re-este-
noso a los 24 meses (3ra reintervencion), 12 meses (5ta reinter-
vencion) y en un paciente la estenosis permanecié hasta el dia
de su muerte (6 meses).

DISCUSION
Las colangioyeyunostomias centrales y periféricas tie-
nen como objetivo la derivacién de la totalidad de la bilis intra-
hepética retenida ocasionada por la obstruccién benigna o
maligna de la via biliar a nivel del tercio proximal del hepatico
comtn o de la convergencia de los conductos principales dere-
cho e izquierdo.

La profundidad del campo quirtrgico, la distorsion anatémica
por intervenciones previas, la hipertrofia hepatica, la cirrosis e hiper-
tension portal y la mala calidad tisular de las vias biliares constitu-
yen un verdadero reto quirdrgico para el cirujano". Otros factores
importantes a tomarse en cuenta para el abordaje y el tipo de
anastomosis a practicarse serian el conocimiento de la anatomia
quirdrgica y sus variantes de las vias biliares™”, el nivel de la este-
nosis, el grado de dilatacion de las vias biliares derechas e izquier-
das y el compromiso del transito biliar en la convergencia.

La imagenologia preoperatoria facilita el mapa biliar para la
toma de decisiones quirtrgicas. De carecer de estudios preope-
ratorios el cirujano estd obligado a realizar una colangiografia
intraoperatoria™.

Para aplicar estas técnicas de derivacion biliar, es obligatorio
obtener una excelente exposicion del campo quirtrgico mediante
una incision amplia y una variedad de abordajes de la via biliar con
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el fin de optimizar una excelente anastomosis colangioyeyunal.

La incisidn preferida por nosotros es la subcostal derecha
ampliada hacia la izquierda. En pacientes obesos que presen-
tan dificultad de la movilizacién del higado practicamos la inci-
sién de Ton That Tung®. Es la misma subcostal derecha amplia-
da que se complementa con la seccion del arco anterior de la
séptima costilla, rechazando la pleura para evitar entrar a la
cavidad torécica (Figura 2).

Figura 2

Abordaje por incision extendida de Ton That Tung

La atrofia segmentaria lobar se acompafia de una hipertrofia
compensativa de otros segmentos hepéticos, sobretodo si existe
una obstruccién venosa portal. Esta circunstancia lleva a la dis-
torsién vy a la dificultad para abordar las vias biliares y la anasto-
mosis'®’. Bismuth aconseja el abordaje tdracoabdominal -toraco-
frenolaparotomia- para tener un acceso directo al hilio después
de la movilizacion y rotacion del higado a la izquierda”. Este
abordaje lo hemos practicado una vez en un paciente con hiper-
trofia lobar derecha y atrofia izquierda. En esta cirugia por su
complejidad es recomendable la movilizacion del higado seccio-
nando sus medios de fijacion e identificar y referenciar las estruc-
turas vasculares -arteria hepaética, vena porta- antes de proseguir
con los siguientes pasos técnicos.

Los estudios anatémicos han demostrado que el descen-
so de la placa hiliar es basico para abordar el conducto hepa-
tico izquierdo, la convergencia y el conducto hepatico dere-
cho® (Figura 3).

Por sus ventajas anatémicas, el conducto hepético izquier-
do se convierte en el mds utilizado para la realizaciéon de las

colangioyeyunostomifas centrales™”.

Champeau describié una maniobra con la finalidad de alar-
gar la diseccion del conducto izquierdo™. La técnica consiste en

Figura 3

Descenso de la placa hiliar

incidir la cisura umbilical siguiendo el ligamento redondo hasta
el cuerno derecho del receso de Rex. Se prosigue con la incisién
del parénquima hepético entre la placa hiliar y el ligamento
redondo siguiendo el eje del conducto biliar. Esta incisién se ini-
cia en la desembocadura del conducto izquierdo hasta llegar a
| ¢cm del receso de Rex. De no tomarse en cuenta este detalle se
puede lesionar el pediculo del segmento IV. La abertura del con-
ducto se lleva hasta visualizar los conductos segmentarios del Il
y el [lI"?. Esta maniobra la hemos llevado a cabo en 80 casos de
la serie de 154 colangioyeyunostomias centrales -hiliares-.

Ganz ided una maniobra que aumenta la longitud del con-
ducto hepético derecho, seccionando 2-3 cms de parénquima
hepdtico. Es de gran utilidad cuando se desea establecer una
amplia anastomosis con el conducto izquierdo, la convergencia
y el conducto derecho en presencia de estenosis altas o del blo-
queo de la convergencia'®. la maniobre de Ganz la hemos lleva-
do a cabo en 52 casos de las 155 anastomosis centrales.

En presencia de hipertrofia del I6bulo cuadrado, Champeau
y Pineaud abordan la convergencia via transcisural incidiendo el
higado a través de la cisura principal en sentido anteroposterior
y crdneo-caudal. Esta maniobra facilita conseguir la confluencia
la cual se abre longitudinalmente"" (Figura 4).

Con el fin de disminuir el riesgo de estenosis y obtener un
abordaje mas amplio del hilio biliar, Champeau reseca el [6bulo
cuadrado - sub-segmento b del segmento IV-. Esta operacién
combina la cisurotomia mediana y umbilical con la extensién
ampliada del conducto izquierdo, la convergencia y el conducto
derecho'"” (Figura 5).
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Figura 4

Maniobra de Champeau. A: Seccion del puente
parenquimatoso hepatico. A": Exposicion
extendida del conducto hepatico izquierdo.
Maniobra de Ganz B: Exposicidon extendida del
conducto hepatico derecho

Maniobra de
Champeau

Maniobra de
Ganz

Operacion de Champeau (reseccion de
subsegmento IV b) A. Trazado de las incisiones B.
Reseccion del subsegmento y exposicion de la
convergencia

La operacién de Hepp-Couinaud®®, se ha convertido en la
intervencion preferida por los cirujanos para la resolucién de las
estenosis altas de la via biliar originada por accidentes intraope-
ratorios, de las estrecheces de derivaciones biliodigestivas y en
los casos paliativos. Esta técnica consiste en la anastomosis

mucosa-mucosa laterolateral entre el conducto hepético izquier-
doy el asa desfuncionalizada en Y de Roux. La abertura del con-
ducto se hace en su eje en forma longitudinal, en tejido sano,
obteniéndose una boca anastomotica amplia. En este paso es
conveniente tener en mente no incidir muy cerca del borde infe-
rior del conducto por el riesgo de lesionar la rama izquierda de
la vena porta"® (Figura 6).

Figura 6

Operacion de Hepp-Couinaud
(Colangiohepaticoyeyunoanastomosis izquierda
latero-lateral)

Debido a la dificultad de exposicion y adecuada diseccion
de los conductos biliares en presencia de estenosis altas que
pueden agravar la convergencia, Abdo- Machado aplicaron un
nuevo método de reparacion'”. Se trata de la apertura de la cara
anterior del conducto izquierdo, la convergencia y el conducto
derecho, consiguiendo una perfecta coaptacion de la mucosa
biliar y la mucosa yeyunal del asa de Roux.

En nuestra serie la operacién de Abdo-Machado la hemos
puesto en practica 39 veces, ocupando el segundo lugar de las
colangioyeyunostomias centrales (Figura 7).

Una extension horizontal de la fibrosis mayor de 2 cms, oca-
siona un bloqueo total de la convergencia que impide el drena-
je biliar de ambos Idbulos hepaticos. Esta eventualidad exige un
drenaje derecho e izquierdo por medio de la anastomosis de
conductos separados al asa yeyunal®®’ (Figura8).

Esta técnica también tiene indicacién en las resecciones de
los colangiocarcinomas de la convergencia -tumor de Klatskin-
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Figura 7

Operacion de Abdo-Machado. A: Abertura de
convergencia y hepaticos.
B: Exposicion de convergencia, para realizacion
de anastomosis.
C: Colangioyeyunoanastomosis latero-lateral

Figura 8

A: Estenosis tipo Bismuth IV b. B: Reseccion de la
convergencia fibrética.
C: Anastomosis a conductos separados. D: triple
anastomosis

que no requieran hepatectomfas mayores””. Doce anastomosis
de conductos separados tuvieron que realizarse en nuestra serie,
tanto por lesiones benignas como por malignas.

Nuestros comentarios sobre la operacion de Rodney Smith
son basados en la literatura internacional debido a la poca expe-
riencia personal que tenemos con esta técnica (Figura 9.).

Figura 9.1

Operacion de Rodneysmith. A. Confeccion del
CONO MUCOSO
B. Instrumentacion trasparietohepatica

Su indicacién principal es la presencia de estenosis cicatrizales
post-quirdrgicas a nivel del hilio™. En vista de la gran dificultad
para obtener mucosa biliar para confeccionar una anastomosis
Sptima, se injerta un cilindro de mucosa yeyunal dentro del siste-
ma ductal para contactarse con el epitelio de los ductos biliares.
Esta anastomosis sin sutura es facilitada por un dren tutor trans-
parietohepético izquierdo que permite el ascenso del cono muco-
s0®? (Figura 9.2). Nuestra experiencia es limitada a dos casos.

Ciertos autores™?? dudan de las ventajas que ofrece la ope-
racion de Rodney Smith. Los razonamientos se basan en algunos
factores que pudieran dificultar el buen drenaje biliar. La falta de
diseccion del mundn biliar o de la convergencia y el ascenso a
ciegas del cono mucoso impiden una buena cobertura mucosa
del drea de fibrosis, no llevando a término una anastomosis
mucosa-mucosa. Detalles técnicos como la obstrucciéon de los
conductos de primer y segundo orden por parte del cono, y la
posibilidad que los orificios del dren tutor no queden frente a la
desembocadura de los canales principales, completan las criticas
a esta operacion (Figura 9.3).

Las resecciones hepdticas se indican en los pacientes portado-
res de patologias benignas o malignas. Entre las primeras las litia-
sis intrahepaticas primarias es la principal indicacion (Figura10).

a. La anastomosis intrahepdatica derecha es procedente
frente a la atrofia del pediculo izquierdo. Las resecciones de los
segmentos V o VI y sus conductos biliares respectivos sirven para
las derivaciones biliodigestivas®”. Carecemos de experiencia.

b. La anastomosis intrahepatica bilateral es la més paliativa
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Figura 9.2

Operacion de Rodneysmith. Ascenso del cono
mucoso hacia la via biliar

de estos procedimientos, drenando el 30 a 40 por ciento del
parénquima hepatico. La presencia de areas no drenadas originan
complicaciones graves como las colangitis repetitivas™’.

Carecemos de experiencia.

Otras dos operaciones que tuvieron en boga hace muchos
afios son la de Longmire modificado y la de Dogliotti®***’. Estas
intervenciones consisten en resecar parcialmente los segmentos
Il'y Il y drenar un conducto al yeyuno (Longmire) o a la curva-
tura gastrica menor (Dogliotti).

Los inconvenientes de ambas técnicas son la hemorragia, la
dificultad de conseguir un conducto biliar dilatado y el reflujo
gastrico que ocasiona infeccién biliar.

Carecemos de experiencia con el procedimiento de Dogliotti.

Los otros tipos de anastomosis periféricas son la operacién
de Hepp-Couinaud modificada y la operacion de Soupault-
Couinaud. (Figura 11y 12).

Figura 9.3

Operacion de Rodneysmith. D: telescopaje del
cono mucoso E.: técnica erronea. Excedente de
cono mucoso con obstruccion del flujo biliar

Figura 10

A: Litiasis intrahepaticas primarias.
B: Pieza: bisegmentectomia izquierda.
C: Tomografia: litiasis intrahepatica del I6bulo
derecho. D: Pieza: lobectomia hepatica derecha

\
\
\

\

Tomando en cuenta la alta morbimortalidad que acompanan
a estas operaciones, los tratamientos de intubacion transtumoral
con protesis por medio de instrumentaciones endoscépicas o de
radiologia intervencionista han obtenido mejores resultados palia-

tivos con un bajo porcentaje de complicaciones®**”.
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Figura 11

Operacion de Hepp-Couinaud modificada

Figura 12

Operacion de Soupault-Couinaud
(Colangioyeyunostomia con el conducto del
segmento lll, por la via de la cisura umbilical)

El uso de drenajes transanastomoticos en las reintervenciones
biliares por lesiones intraoperatorias es controversial. Segtin los tra-

bajos de la Clinica Lahey en Boston™, este dren estarfa destinado

a prevenir las re-estenosis en ausencia de mucosa biliar, siendo
recomendado de rutina por largo tiempo. Este concepto ha sido
sustentado por Cameron®” y Pitt*® en base a excelentes resulta-
dos. Las ventajas ofrecidas por el dren tutor son la reduccion de la
tension anastomotica, el control colangiografico postoperatorio y
la reduccién de la cicatrizacidon por segunda intencién. Se aconse-
ja que la permanencia de los drenes sea entre 6 a 8 meses.

Hepp™, es mas selectivo en su utilizacion. No lo deja si la
anastomosis se realiza en tejido sano, sin embargo lo recomienda

Figura 13

Operacion Longmire modificada

cuando la oposicién mucosa-mucosa o la permeabilidad anasto-
motica no son satisfactorias. El retiro se hace a los 15 dias.

Nuestro criterio también es selectivo, dejandolo solamente
en presencia de vias biliares no dilatadas, ausencia de mucosa
biliar, paredes biliares engrosadas por colangitis, estrechez del
conducto hepético derecho y en enfermos con multiples reinter-
venciones (FRM).

Los dos drenes tutores mas empleados son el de Voélker
(Figura14) y el de Praderi (Figura 15). El primero tiene el incon-
veniente que se desplaza facilmente hacia el yeyuno dejando
de ejercer sus funciones. El dren de Praderi**® es el m4s utili-
zado por nosotros. Tiene una doble salida de drenaje, una
superior transparietohepdtica y una inferior yeyunal, no se des-
plaza, permite el lavado y la permeabilidad de la via biliar, la
colangiografia control y el recambio de otros tutores de dife-
rente calibre. La permanencia en nuestra experiencia ha sido de
4 a 6 semanas.

Como puede verse no hay un consenso uniforme ni sobre la
indicacidn ni del tiempo de permanencia, quedando al juicio del
cirujano estas decisiones.

En los casos de estenosis malignas los estudios han demos-
trado que los tutores trans-anastomoticos de estadia permanen-
te como método paliativo no ofrece una buena calidad de vida
por la serie de molestias que ocasionan como son las infeccio-
nes, irritacion y el dolor parietal por el desplazamiento del tubo
y el cuido continuo del mismo™?. Por tales motivos hemos aban-
donado hace tiempo el uso rutinario de estos drenajes, dando
paso a las nuevas técnicas de protesis mediante procedimientos
menos invasivos™**”.

108



RODRIGUEZ-MONTALVO, FERNANDO Y COL.

Rev Venez Cir

Figura 14

A: Drenaje trasparietoanastomotico tipo Véelcker.
B: colangiografia trasdrenaje control

De los 32 drenajes trans-anastomoticos, 6 se emplearon en
casos malignos (4 Praderi, | Voélker, | Terblanche).

Comentaremos brevemente ciertos detalles técnicos que tam-
bién son del criterio de cada cirujano.

El vector intestinal mas empleado para la anastomosis biliodiges-
tivas es el asa yeyunal desfuncionalizada en Y de Roux, el cual se lle-

va por via transmesocdlica hacia la via biliar. Sin embargo hay casos
reportados de hepatoduodenostomias con buena evolucion®?.

El yeyuno ofrece facil movilizacién, una mucosa virgen para
la anastomosis biliar y evita el reflujo al ser desfuncionalizada. En
caso de fistula de la anastomosis biliodigestiva, el asa desfuncio-
nalizada permite la nutricion enteral por sonda.

En cambio, el duodeno es mas dificil de movilizar, ofrece un
tejido inflamatorio fibroso debido a las operaciones anteriores y
de complicarse con una fistula, ésta es de dificil manejo por tra-
tarse de una fistula doble (duodeno-biliar).

El material de sutura que preferimos es el polipropileno 4-0 o
5-0. En presencia de vias biliares dilatadas (1.5 - 2 cm) con bue-
na calidad tisular, realizamos la anastomosis en un plano extramu-
€oso en yeyuno Y total en la biliar de manera continua. Fuera de
estas dos condiciones, la hacemos a puntos separados (FRM).

A pesar de la frecuencia de lesiones intraoperatorias de las vias

biliares, la literatura no aporta muchos reportes sobre las causas
que los origind***. En Venezuela se tiene un estudio muy impor-
tante sobre los accidentes intraoperatorios escrito por el Dr.
Ladimiro Espinoza® donde se encuentra el mecanismo de las
heridas de vias biliares. Su revision de 2.948 colecistectomias rea-
lizadas en el Hospital Universitario de Caracas reporté 34 acciden-
tes 11% siendo la seccion total o parcial del hepético comun de
19.3%, 44.3% del colédoco y 8.2% del hepatico derecho.
La revision de Strasberg””’ aporta una incidencia de iatroge-
nia en la colecistectomia abierta de 0.125% y de 0.55% para la
laparoscopia. Actualmente esta incidencia tiende a ser similar por
la experiencia que se ha adquirido en la colecistectomia por
videolaparoscopia.

Las lesiones biliares deben clasificarse para obtener una
informacién sobre la naturaleza de las mismas, el nivel de la
estenosis, el tipo de operacidn a practicar y el prondstico des-
pués de su reparacion.

De las dos clasificaciones existentes, Bismuth-Corlette™® y
Strasberg, preferimos la primera por su sencilla aplicacién y por
habernos familiarizado con ella. Carecemos de experiencia con
la segunda.

La clasificacion de Bismuth-Corlette se basa en la longitud
del mundn de la via biliar estenosado evidenciado por la colan-
giografia pre y/o intraoperatoria. Hemos podido comprobar en
varios casos durante el acto quirtrgico que un tipo | -mufién
>2cm- era en realidad un tipo Il o Il (mufdén < 2cm) debido a
la fibrosis que presentaba el mufidn del hepético comun, obli-
gandonos a cambiar de estrategia quirtirgica (FRM).
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Figura 15

A. Drenaje trasparietohepatico izquierdo tipo Praderi.
B. Correlacion intraoperatoria.
C. Resultado final. D. Colangiografia transdrenaje control

Basdandonos en la clasificacion de Bismuth, en nuestra expe-
riencia, 91% eran tipo Il y lll, 73% tipo IVb y 1.4% tipo V.

En la prevencién de las lesiones biliares, tanto en colecistec-
tomia abierta o laparoscopica, deben tomarse una serie de medi-
das como son:

a. La correcta interpretacion de la anatomia biliar duran-
te la diseccién del tridngulo de Calot.

b. Evitar el sangrado a nivel hiliar y saberlo controlar. Las
lesiones arteriales se asocian a estrecheces biliares altas (II-IV). La
mayoria de estas interrupciones arteriales se localizan sobre la rama
derecha de la arteria hepética con una frecuencia de 39-
50%49,50,51. En nuestra serie un caso fue reportado con lesion
arterial presentando el paciente una estenosis tipo Ill. Las series
antes revisadas también aportan una alta incidencia de estenosis
tipo Ill o V.

C Las estrecheces cicatriciales por lesiones ocasionadas
por diatermia son sumamente dificiles de tratar, obligando al ciru-
jano a usar las fuentes térmicas (monopolar, laser, etc) con mucha
cautela en la diseccion, corte 0 hemostasia evitando todo tipo de
contacto con las grapas metlicas®?.

d. Aplicar correctamente las ligaduras o grapas a nivel de
la arteria o el conducto cistico.

e. Interpretar el mapa biliar suministrado por la colangio-

grafia pre o preoperatoria. El colangio-
grama permite al cirujano detectar la
lesion, realizando una inmediata repa-
racion, reduciendo la morbilidad post-
operatoria®****¢.

f. Jamas considerar que
una colecistectomia abierta o laparos-
copica es facil. Siempre se tendra pre-
sente el aforismo de Maingot:
“Vesiculas faciles y cirujanos demasia-
do confiados, constituye la combina-
cidon mas siniestra™®”.

Se recomienda erradicar las areas
sépticas y minimizar el proceso infla-
matorio local antes de emprender
cualquier procedimiento quirtrgico de
reparacion®®. Bergman en su trabajo
comprobd que el 80% de los pacien-
tes sometidos a reconstrucciones
biliares tempranas se reestenosaban
por el proceso inflamatorio concomi-
tante®”. Tampoco es recomendable
operar en presencia de una fistula
biliar externa. La precocidad de la
reparacion no es aconsejable debido
a la pediculitis severa y a la ausencia
de vias biliares dilatadas que dificultan
la cirugfa®".

El procedimiento quirdrgico en las reparaciones biliares
depende fundamentalmente del nivel de la estenosis, de la
dilatacion de las vias biliares, de una convergencia libre o blo-
queada y de la presencia de la hipertrofia/atrofia lobar y de
cirrosis hepatica.

La dificultad quirdrgica se incrementa a medida que la esteno-
sis pasa del tipo | al tipo IV en la clasificacion de Bismuth. Se debe
tener siempre presente de conseguir mucosa biliar sana con el fin
de llevar a término una anastomosis mucosa-mucosa. De no seguir
este principio, la reestenosis sera la regla. Independientemente de
los expuesto anteriormente, la experiencia del equipo quirtrgico y
del centro hospitalario juegan un papel importantisimo en el pro-

néstico de estos casos complejos™*****%*?.

En las estenosis altas tipo II, II, IV, con el fin de conseguir un
mejor abordaje de la confluencia biliar, las operaciones de Hepp-
Couinaud, de Abdo-Machado y el empleo mas liberal de la resec-
cion del subsegmento Vb del higado, han sido muy recomenda-
das por diferentes autores. En una serie de 122 pacientes,
Mercado y Orozco®” resecaron este segmento en 24 pacientes,
Strasberg®” lo hizo en 13 casos de 30 lesiones complejas y
Galparine®’ reseca el segmento [V'y V en 201 casos. En nuestra
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serie de 155 casos se llevd a cabo en veinticinco (25) pacientes
la reseccién del segmento IV b.

En presencia de estrecheces tipo Vb, los cirujanos de la
Clinica Lahey pusieron en practica la anastomosis bilioyeyunal a
conductos separados con la finalidad de drenar los sistemas bilia-

res derechos e izquierdos®**¢*?.

Podemos concluir en el presente trabajo que las colangio-
yeyunostomias centrales (hiliares) tienen su indicacion princi-
pal en la resolucién del drenaje biliar de los pacientes porta-
dores de una variedad de estenosis de origen benigno y malig-
no, localizadas a nivel del tercio proximal del conducto hepé-
tico comun y de la convergencia biliar. Las colangioyeyunosto-
mias periféricas tienen su principal indicacién en la paliacion
de las estenosis malignas. EI conducto biliar izquierdo es el
preferido para estas anastomosis por presentar unas caracteris-
ticas anatdmicas especiales. Las operaciones de Hepp-
Couinaud, Abdo-Machado y Champeau son las mds aconseja-
bles para resolver estas obstrucciones.

Siempre tener presente la anastomosis perfecta mucosa-
mucosa entre la via biliar y el yeyuno para evitar las estenosis.
El vector intestinal m’ss recomendado es el asa desfunciona-
lizada de una Y de Roux. Los drenajes transanastomoticos
aunque controversiales en su aplicacion, tienen indicaciones
muy precisas.

Los accidentes operatorios de la via biliar con sus estreche-
ces postoperatorias y las obstrucciones malignas por tumores de
Klatskin son las principales indicaciones de estas derivaciones.
Las resecciones hepéticas tienen su aplicacion fundamentalmen-
te en conseguir excelentes abordajes a las vias biliares altas.
También estdn indicadas en los casos de reseccién de los tumo-
res de la convergencia, mejorando el prondstico de la sobrevida.
La sepsis biliar es la primera causa de morbi-mortalidad. La cirro-
sis, los brotes de colangitis, la litiasis intrahepdatica secundaria, la
ausencia de dilatacion de las vias biliares, la mala calidad tisular
de las mismas, influyen negativamente en la morbimortalidad, en
las reestenosis y en los resultados tardios. La morbimortalidad es
mayor en los casos malignos que en los benignos.

En vista de la complejidad de estas operaciones, los ciruja-
nos deben tener en conocimiento de la anatomia biliar, interpre-
tar los estudios de imagenologia preoperatoria y saber las indi-
caciones precisas en la aplicacion de las mismas. Llama la aten-
cién en nuestra serie el nimero de casos referidos por reinter-
venciones biliares debido a lesiones intraoperatorias. Es impor-
tante recordar que un accidente intraoperatorio de la via biliar
durante una colecistectomia abierta o por laparoscopia es un
hecho grave con implicaciones médico-legales. Debe prevenirse
la lesion mediante diseccidn y reconocimiento de los elementos
anatémicos del triangulo de Calot.

Reconocer la lesion de la via biliar principal, una de sus ramas
o una anomalfa de la misma. Es aconsejable volver a la prictica de
la colangiografia intraoperatoria para asegurar la integridad de la
via biliar. De haberla diagnosticado debe repararse de inmediato. Si
la lesion pasa desapercibida, cuando la clinica se haga evidente por
la ictericia o por una fistula externa, saber esperar el momento &pti-
MO para su reparacion.

De carecer de experiencia en la resolucién de estos serios pro-
blemas es recomendable el traslado a otros centros hospitalarios
con personal multidisciplinario entrenado en este tipo de patolo-
gfas. Esto es védlido para los casos de iatrogenia como para todos
los tipos de cirugia hepatobiliar compleja benigna o maligna. Los
trabajos revisados en la literatura internacional apoyan estas reco-
mendaciones y sugerencias. Es deseable para el equipo quirtrgico
que recibe de estos pacientes que el cirujano remitente haga un
informe detallado del caso clinico relativo a los hallazgos, meca-
nismos de lesion y tipo de reparacion.

Recuerde que el cirujano siempre esta expuesto a las multiples
trampas que le pone la cirugfa biliar. Tome sus precauciones.
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PROXIMOS EVENTOS

INFORMACION DEL XXIX CONGRESO
VENEZOLANO Y III INTERNACIONAL
DE CIRUGIA "MITOS Y REALIDADES DE
LAS NUEVAS TECNOLOGIAS"

A CELEBRARSE EN EL HOTEL
TAMANACO INTERCONTINENTAL, DEL
11 AL 15 DE MARZO DE 2008, EN
CARACAS- VENEZUELA.

CURSOS DEL CONGRESO
(DIA MARTES 11 DE MARZO DE 2008)

. Anatomia quirtrgica aplicada a la Cirugia minimamente
invasiva y convencional.
Coordinador Dr. Joel Gémez M.

. Cuidados anazados de las lesiones dérmicas complejas.
Coordinadora Lic. Kenlis Santana

. Cuidados de las ostomias, cervicales y abdominales.
Coordinadora Dra. Josefa Briceno

. Manejo integral del politraumatizado.
Coordinador Dr. Pablo Ottolino

. Cirugia endoscopica y minimamente invasiva en patologia
urologica, retroperitonial y pared abdominal.
Coordinadores: Dr. René Sotelo y Dr. Alejandro Garcia Seguf

. Enfermedades por reflujo gastro-esofagico. Tratamiento.
Procedimientos endoluminales.

Coordinador: Dr. Raul Ferro.

. Cirugfa bariatrica.
Coordinador Dr. Pablo Bricefio Pimentel.

CONFERENCIAS MAGISTRALES
Sida y Cirugfa.

¢Qué hay de nuevo en la profilaxis, diagndstico y trata-
miento de la trombosis venosa profunda?.

¢Se justifica la cirugia convencional en la era de la cirugia
minimamente invasiva?

Aporte de los cirujanos latinoamericanos al progreso de la
cirugia.
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