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RESUMEN

Introduccién: La seleccion de la derivacion biliodigestiva
(DBD) y una técnica quirrgica depurada son fundamen-
tales para la restitucion del circuito enterohepatico. En
este trabajo se evaltan los resultados de la experiencia en
DBD en el Centro de Especialidades del Estado de Vera-
cruz “Dr. Rafael Lucio” (CEMEV). Métodos: Revision
de expedientes clinicos de pacientes sometidos a DBD
en los ultimos cuatro anos en el CEMEV. Resultados: Se
operaron 31 individuos, 27 femeninos y 4 masculinos. Las
indicaciones fueron obstruccion de via biliar (48.39%),
lesion de via biliar (LVB) (35.48%), sindrome de Mirizzi
(9.68%) y quiste de colédoco (6.45%). Las DBD reali-
zadas fueron hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral
en Y de Roux (45.16%), coledocoduodenoanastomosis
laterolateral (19.36%), portoenteroanastomosis tipo Kasai
(12.91%), hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en Y
de Roux con reseccion parcial del segmento IV (9.68%),
esfinteroplastia transduodenal (6.45%), hepaticoyeyunoa-
nastomosis laterolateral en omega de Braun (3.22%) y
hepaticoyeyuno en Y de Roux con anastomosis indepen-
dientes (3.22%). La mayor frecuencia de complicaciones
se presento en la portoenteroanastomosis (50%) y en la
coledocoduodenoanastomosis laterolateral (33.33%).
Los factores de mal pronostico fueron LVB proximal,
enfermedad biliar compleja, hemorragia intraoperatoria,
coleccion intraabdominal, fistula biliar y sepsis. De acuerdo
con los criterios de Lillemoe, obtuvimos un desenlace
adecuado en el 80.65%. Conclusiéon: En el CEMEYV, como
centro de referencia regional para patologias complejas
y complicaciones hepatobiliares quirtrgicas, se requiere
desarrollar una mayor experiencia en la resolucion de las
mismas, a fin de alcanzar los estdndares internacionales.
En conclusion, nuestro estudio demostrd que los mejores
resultados se obtuvieron con la hepaticoyeyunoanastomosis
terminolateral en Y de Roux.

ABSTRACT

Background: The selection of the biliodigestive bypass and
a refined surgical technique are fundamental principles
in the restitution of an enterohepatic circuit. In this work,
we evaluate the experience in the biliodigestive bypass
surgery (DBD) in our Specialized Medical Center of Ve-
racruz (CEMEYV). Methods: A review of the medical files
of the patients treated in the last four years in the CEMEV.
Results: A DBD was performed in 31 cases, 27 women
and four men. The indications were biliary obstruction
(48.39%), bile duct injury (LVB) (35.48%), Mirizzie syn-
drome (9.68%) and choledochal chyst (6.45%). The DBD
performed were Roux-en-Y terminolateral hepaticoyeyu-
nostomy (45.16%), laterolateral choledochoduodenostomy
(19.36%), Kasai portoenterostomy (12.91%), Roux-en-Y
laterolateral hepaticoyeyunostomy with partial resection
of 1V segment (9.68%), transduodenal sphincteroplasty
(6.45%), Braun'’s omega laterolateral hepaticoyeyunos-
tomy (3.22%) and Roux-en-Y hepaticoyeyunostomy with
independent anastomosis (3.22%). The greater frequency of
complications were found in Kasai portoenterostomy (50%)
and laterolateral choledochoduodenostomy (33.33%).
The poor prognosis factors were proximal LVB, complex
biliary disease, intraoperative bleeding, intra-abdominal
collection, biliary fistula and sepsis. In accordance with
the criteria of Lillemoe, we obtained an adequate outcome
in 80.65%. Conclusions: In CEMEYV, as a medical center
of regional reference for complex pathologies and surgical
hepatobiliary complications, it is required to develop more
experience in responding to this issues, in order to meet
international standards. Our experience proved that the
best results were obtained with the Roux-en-Y terminolat-
eral hepaticoyeyunostomy.
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INTRODUCCION

La cirugia de las vias biliares, dentro de la
que se incluye la colecistectomia, es sin
duda uno de los retos mas complejos para el
cirujano. Es comin minimizar el riesgo que re-
presenta para la funcién y la vida; sin embargo,
aun después de haber concluido una “curva de
aprendizaje” adecuada, la posibilidad de una
lesién de la via biliar (LVB) es latente. Estas se
han observado con una frecuencia que oscila
entre el 0.3 y el 0.6% en diferentes series en
el extranjero. Un ejemplo es la serie publica-
da por Flum y colaboradores, auspiciada por
la Asociacién Médica Americana, en la que
se incluyeron méas de un millén y medio de
pacientes, donde se reporta una incidencia de
LVB del 0.5%," ésta es similar a la reportada en
México por el INNSZ y por nuestro grupo (0.4 y
0.5%, respectivamente).?? Se han analizado es-
trategias con la finalidad de reducir estas cifras,
tales como la realizacién rutinaria de colangio-
grafia transoperatoria (CTO), sin encontrar la
solucién absoluta. Como ejemplo, podemos
citar el metaandlisis liderado por Sheffield, en
el que se incluyeron 92,932 pacientes: en el
0.21% de los casos en quienes se realiz6 CTO
rutinaria, se produjo una LVB, y en el 0.36% de
los casos en quienes no se realiz6 CTO rutina-
ria. En este estudio, s6lo mediante la aplicacién
de pruebas estadisticas de regresion logstica se
pudo obtener diferencias significativas entre la
realizacion rutinaria o selectiva de CTO, con un
OR de 1.79 [95% Cl, 1.35-2.36]; p < 0.001,
pero con pruebas habituales, la significancia de
la diferencia entre la realizacién rutinaria y la
selectiva correspondié a un OR de 1.26 [95%
Cl, 0.81-1.96]; p = 0.31.% Por ello, a pesar de
extremar cuidados durante los procedimientos
quirdrgicos, superar las etapas de aprendizaje
y la utilizacién de recursos tecnolégicos y de
imagen, las LVB contintian siendo el fantasma
de las colecistectomfas.

El otro gran grupo de cirugias de la via biliar
es el que se realiza como resultado de un pro-
ceso obstructivo, ya sea por litiasis, estenosis o
neoplasias. La litiasis de la via biliar se puede
demostrar con CTO en el 4.6% de los pacien-
tes sometidos a colecistectomia.” Las estenosis
biliares, menos comunes, son otro reto para el
equipo multidisciplinario dedicado al manejo
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de la patologia biliar; infortunadamente, la
mayorfa de las estenosis de la via biliar son
iatr6genas.® Este tipo de lesiones pueden cursar
asintométicas por largos periodos, sin olvidar
que ponen en peligro la vida, ya que con fre-
cuencia se asocian con colangitis ascendente,
absceso hepatico vy cirrosis biliar secundaria.”
Por otra parte, debemos considerar que un
nimero importante de las obstrucciones de
las vias biliares son secundarias a procesos
malignos; un ejemplo de esto es el cancer de
pancreas como causa comun de obstruccion
biliar asociada con neoplasia. La mayoria de
los pacientes con cancer de pancreas mueren
por extensiéon tumoral més que por las conse-
cuencias de la obstruccién biliar; a pesar de
ello, las obstrucciones malignas o benignas
de la via biliar pueden asociarse con sintomas
alarmantes y a altos indices de morbilidad.®?

Muchas de las lesiones quirtrgicas y los
procesos obstructivos, ya sean litidsicos o este-
néticos (malignos o benignos de la via biliar),
requieren de resolucién quirdrgica a través de
una DBD que permita la continuidad del flujo
biliar, restituyendo el circuito enterohepatico
biliar. La reconstruccion mediante una anas-
tomosis hepatoyeyunal en Y de Roux es para
muchos autores el procedimiento de eleccion,
en tanto que para otros, el uso de un asa corta
yeyunal desfuncionalizada también es seguro.'®
La eleccién del momento oportuno, la exposi-
cién completa del hilio hepatico, la utilizacién
de una anastomosis mucomucosa entre una via
biliar no fibrética y bien vascularizada con un
asa desfuncionalizada en Y de Roux sin tension,
una anastomosis amplia, la utilizacién de sutu-
ras absorbibles con nudos evertidos, ademas de
la individualizacion en la utilizacion de férulas
transhepaticas, parecen ser el denominador
comn para el éxito de la cirugia reconstructiva
en la continuidad bilioentérica.!!

Otros factores a considerar para la recons-
truccion bilioentérica, sobre todo en lesiones
complejas, son la diseccién parenquimatosa de
Hepp-Couinad'> —que expone el conducto
hepético izquierdo—, el abordaje extraglisso-
niano descrito por Winslow y colaboradores
con anastomosis laterolateral’ y, finalmente,
el factor de crecimiento ductal descrito por
Mercado, con el que se obtiene una adecua-
da exposicion ductal izquierda ampliando la
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boca anastomética ductal biliar en estenosis
y LVB no dilatadas. La portoenterostomia
tipo Kasai asociada con la ferulizacion biliar
es de suma utilidad en el manejo de lesiones
complejas y en estenosis biliar no resuelta por
métodos estandar.’ Los criterios de estadifi-
cacion postoperatoria de Lillemoe (desenlace
adecuado asintomaético o sintomatico sin rein-
tervencion/desenlace inadecuado asintomatico
o sintomatico con reintervencion quirdrgica
o radiolégica) pueden ayudar a la toma de
decisiones en el manejo postoperatorio del
individuo sometido a DBD."® Por lo tanto, es
importante que en cada hospital en el que se
realice cirugfa biliar se evalten periédicamente
las causas que condicionaron los procedimien-
tos, las técnicas utilizadas para la resolucién, el
origen de su seleccion y los resultados a corto y
largo plazo. El objetivo de esta publicacién es
evaluar los resultados de los casos operados de
DBD realizados por el grupo de cirujanos del
Centro de Especialidades Médicas del Estado
de Veracruz (CEMEV) durante el periodo de
junio de 2010 a junio de 2014.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un andlisis estadistico obtenido de
una serie de casos por revisién de expedientes
en forma retrospectiva, observacional, transver-
sal y descriptiva. Se revisaron los expedientes de
todos los pacientes mayores de 18 afos someti-
dos a algtin tipo de DBD por los integrantes del
Servicio de Cirugfa General del CEMEV entre el

Cuadro L. Edad, género y antecedentes de los pacientes sometidos a DBD.

Caracteristicas de los pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva

Edad en afios (i + DE)
Género

Masculino n (%)

Femenino n (%)
Antecedentes

Diabetes n (%)

Colecistectomia abierta (> 2 afios) n (%)
Pancreatitis biliar n (%)

HTAS n (%)
DBD Previa n (%)

48.6+15.6

4(12.9)
27(87.1)

11 (35.4)
6 (19.4)
1(3.2)

14 (45.1)
4(12.9)

1 de junio de 2010 y el 30 de junio de 2014.
Se presentan tablas de frecuencia y porcentajes
de la distribucion por género, antecedentes,
indicacion de origen de la DBD, tipo de LVB de
acuerdo con la clasificacién de Strasberg, tipo
de reconstruccion del circuito enterohepatico,
tasa de complicaciones inmediatas, a los seis
meses y dos anos, morbilidad, mortalidad vy,
finalmente, los criterios de estadificacion posto-
peratoria definidos por Lillemoe.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, en el CEMEV
se realizaron 31 DBD en igual nimero de pa-
cientes; las caracteristicas demogréficas y los
antecedentes de importancia de los casos se
presentan en el cuadro I. Se observa un franco
predominio en personas de género femenino
87.09% (27) contra masculino 12.91% (4). La
edad de los sujetos oscilé de los 25 a los 84
anos, con una media de 48.61 + 15.62 (DE)
anos. La causa principal en esta serie que obligd
a derivar la via biliar fue la obstruccion de la
misma en el 48.39% (15) de los casos. Dentro
de estas obstrucciones encontramos por litiasis
de la via biliar un 32.26% (10), en los que el
60% (6) fueron por litiasis primaria (cinco en
colédoco y una en los conductos hepéticos) y el
40% (cuatro) por litiasis residual del colédoco.

Dentro de la obstruccién de la via biliar
no asociada con litiasis de la misma observa-
mos que un 6.45% (dos) de los casos fueron
derivados por obstruccion biliar de causa
no identificada asociados con colangitis de
repeticion y un 9.68% (tres) de los casos por
procesos neoplasicos. En éstos, se present6 un
caso de céncer de péancreas con intervencion
de primera intencion curativa, y en dos casos
(ampuloma duodenal y colangiocarcinoma),
con fines meramente paliativos.

Las LVB correspondieron al 35.48% (11) de
los pacientes, de los cuales 10 casos se produ-
jeron durante la colecistectomfa en un 32.26%
(10) de los casos (25.81% [ocho] abiertas contra
6.45% [dos] laparoscopicas del total de DBD), y
en un 3.22% (uno), al resolver un pseudoquiste
de pancreas. Cabe sefalar que nuestro hospital,
como centro estatal de referencia, recibié un
75% (seis) de las colecistectomias abiertas de
otros nosocomios de la regién. El 18.18% (dos)
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de estas LVB fueron producidas, identificadas
y tratadas inmediatamente durante la colecis-
tectomia en nuestro nosocomio. El 3.22% (una)
de las DBD se produjo por una LVB en una
intervencion por un pseudoquiste pancreati-
co, la cual fue reparada inmediatamente. En
el resto de los casos de LVB 72.72% (ocho),
la derivacion se realizd de forma tardia (= 72
horas). En los casos de LVB lesionados durante
las colecistectomias, el 12.91% (cuatro) nos
fueron referidos con lesiones agudas tratadas
con DBD previa en sus hospitales de origen,
las cuales presentaron estenosis temprana (<
tres anos). Estas fueron tres coledocoduode-
noanastomosis laterolateral remodeladas, dos
a hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral en
Y de Roux y una a hepaticoyeyunoanastomosis

Cuadro II. Causas de la derivacion biliodigestiva.

Causas de la derivacion biliodigestiva Num. (%)
Obstruccion de la via biliar 15 483
Litiasis primaria de colédoco 5 16.1
Litiasis residual del colédoco 4 12.9
Litiasis primaria de conductos hepaticos 1 32
Neoplasias de V.B. o pancreas 3 9.7
Estenosis de causa no identificada 2 0.4
Lesiones de la via biliar 11 35.4
Colecistectomia 10 322
Tratamiento de pseudoquiste de pancreas 1 3.2
Sindrome de Mirrizi 3 9.7
Quiste de colédoco 2 6.4
Total 31 100

Cuadro III. Distribucion de las lesiones

de la via biliar de acuerdo
con la clasificacion de Strasberg.

Tipo (n) %
El 3 27.2
E2 2 18.1
E3 4 36.3
E4 1 9.1
E5 1 9.1

Total 11 100

laterolateral en'Y de Roux con reseccion parcial
del segmento IV. La Gltima fue una hepaticoye-
yunoanastomosis terminolateral en Y de Roux
que se remodel6 a una portoenterostomia tipo
Kasai. Esta Gltima present6 una fistula biliar
manejada por instrumentacién radioldgica
resuelta al afo de la cirugfa y una estenosis al
segundo afo tratada de la misma forma, por
medio de stents transhepaticos periédicos con
resolucién desfavorable y evolucién clinica
hacia la cirrosis hepética secundaria. Las demas
DBD remodeladas mencionadas presentaron
un desenlace adecuado de acuerdo con los
criterios de Lillemoe.

Un 9.68% (tres) de los casos fueron some-
tidos a DBD por fistula colecistocoledociana
(sindrome de Mirizzi), con disrupcion de mas
del 60% de la circunferencia del colédoco de
estos casos. En el 6.45% (dos) se realizaron DBD
por quistes de colédoco tipo | de acuerdo con la
clasificacién de Todani (Cuadro I1). En relacién
con los tipos de LVB, se dispusieron de acuerdo
con la clasificacién propuesta por Strasberg.!”
Practicamente todas las LVB fueron englobadas
en lesiones tipo E; de éstas, los subtipos mas
frecuentes fueron E3 en un 36.37% (cuatro)
de los casos, ET en un 27.27% (tres), E2 en un
18.18% (dos), E4 y E5 en un 9.09% (uno) cada
uno (Cuadro IlI).

Para el establecimiento de la continuidad
del flujo biliar, se utilizaron diferentes tipos de
anastomosis en diferentes segmentos intesti-
nales, utilizando un asa desfuncionalizada en
Y de Roux en el 70.97% (22) de los casos. En
el 25.81% (ocho) de los casos, la derivacion
se realizd en duodeno, y en el 3.22% (uno),
se utiliz6 el yeyuno a través de un asa en
omega de Braun. Las DBD mas utilizadas en
forma descendente fueron hepaticoyeyunoa-
nastomosis terminolateral en Y de Roux en el
45.16% (14), coledocoduodenoanastomosis
laterolateral en el 19.36% (seis), portoente-
rostomia tipo Kasai en el 12.91% (cuatro),
hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en Y
de Roux con reseccion parcial del segmento IV
en un 9.68% (3), esfinteroplastia transduodenal
en el 6.45% (dos), hepaticoyeyunoanastomosis
laterolateral en omega de Braun en el 3.22%
(uno) y hepaticoyeyuno en Y de Roux con
anastomosis independientes en el 3.22% (uno)
(Cuadro IV). En el 3.22% (uno) de los casos,
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Cuadro IV. Tipos de derivaciones biliodigestivas empleadas.

Tipo de derivacion biliodigestiva (técnica quirirgica) (n) %
Hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral® 14 45.1
Coledocoduodeno anastomosis laterolateral 6 19.3
Portoenteroanastomosis tipo Kasai* 4 12.9
Hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en Y de Roux con reseccion parcial del 3 9.6
segmento [V*

Esfinteroplastia transduodenal 2 6.4
Hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en omega de Braun 1 32
Hepaticoyeyuno con anastomosis independientes™* | 32
Total 31 100

* La derivacion se realizo utilizando un asa desfuncionalizada en Y de Roux.

** Se realizo con segmentectomia hepatica del IV y V.

debido a una LVB Strasberg E5 (lesion de un
conducto derecho posterior aberrante junto
con seccion de la confluencia ductal hepatica),
se opto por realizar DBD con anastomosis in-
dependientes con abordaje de Hepp-Couinad
junto con segmentectomias hepdticas IV y V,
con anastomosis laterolateral mucomucosa
ductal izquierda y portoenterostomia tipo Kasai
mucocapsular ductal derecha con ferulizacién
transhepdtica derecha, la cual evolucion6 a
fistula biliar remitida a los seis meses con apoyo
de instrumentacién radiolégica.

Por las caracteristicas del sistema de refe-
rencia y contrarreferencia del CEMEV, no pudo
ser posible establecer un seguimiento a largo
plazo de los pacientes; sin embargo, logramos
evidenciar la evolucion clinica en el expediente
en la mayorifa de los individuos, en un 93.54%
(29), hasta los seis meses del postoperatorio,
y en un 64.51% (20) de los casos a los dos
anos. Aunque la mayoria de los sujetos evo-
lucionaron satisfactoriamente, se detectaron
complicaciones inmediatas en el 61.29% (19)
del total, la mayoria resueltas favorablemente.
Se identificaron lesiones vasculares asociadas
en el 12.91% (cuatro) (arteria hepatica o lesion
portal) dentro de la hemorragia transoperatoria
presentada en el 22.58% (siete) de los casos.
Estas ameritaron en dos casos resolucién por
portoenterostomia tipo Kasai, y en los otros dos
por hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en
Y de Roux con reseccién parcial del segmento

IV. Los dias de EIH fueron en promedio de
20.59 dias (DE 16.81/4-70). Se presentaron
fistulas biliares en un 25.81% (ocho) de los ca-
sos, de las cuales cinco resolvieron con manejo
conservador sin necesidad de reintervencion.

Durante los seis meses de seguimiento y
antes de su referencia definitiva a sus centros
de adscripcién, se detectaron complicaciones
en un 9.68% (tres) de los casos. En un 6.45%
(dos) de los casos (una coledocoduodenoa-
nastomosis laterolateral y una hepaticoyeyu-
noanastomosis laterolateral en Y de Roux con
anastomosis independientes), se desarrollaron
fistulas biliares; la dltima ameritd reintervencion
radiolégica para su resolucion. En el 3.2% (uno),
una coledocoduodenoanastomosis laterolateral
desarroll6 estenosis manejada por intervencién
radioldgica con drenaje transhepatico, con
una evolucién favorable. En el seguimiento a
dos afos, se encontraron complicaciones en
el 9.7% (tres) de los casos. Se observd en el
3.2% (uno) un caso de portoenterostomia tipo
Kasai que inici6 con fistula biliar y evolucioné a
estenosis y, posteriormente, a cirrosis hepética,
el cual amerité reintervencion radiolégica con
manejo paliativo multidisciplinario. En el 6.45%
(dos) de los casos se presentaron estenosis de la
DBD; una de éstas de una estenosis previa ya
descrita a los seis meses de seguimiento (una
coledocoduodenoanastomosis terminolateral)
y una nueva portoenterostomia tipo Kasai, las
cuales fueron tratadas por medio de instrumen-
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tacion radiolégica, con un desenlace adecuado.
Se presentd una tasa de mortalidad periope-
ratoria del 6.45% (dos): en una coledocoduo-
denoanastomosis laterolateral por choque
séptico y en una hepaticoyeyunoanastomosis
laterolateral con reseccion parcial del segmento
IV en Y de Roux por choque hipovolémico y
séptico (Cuadro V).

En el andlisis global, de acuerdo con los
criterios de estadificacién postoperatoria utili-
zados por Lillemoe, encontramos un desenlace
adecuado en el 77.42% (24) de los casos, los
cuales no ameritaron reintervencion. Sin em-
bargo, el 22.58% (siete) restantes ameritaron
algin tipo de reintervencién (radiolégica o
quirdrgica) o presentaron mortalidad. Se obser-
va que la proporcién por tipo de DBD no fue
equitativa en su totalidad. Tomando en cuenta
la variabilidad del tipo de DBD, se presentd, en
orden descendente, un desenlace adecuado en
la hepaticoyeyunostomia en omega de Braun
100% (uno), la esfinteroplastia transduodenal
100% (dos), la hepaticoyeyunostomia termi-
nolateral en Y de Roux 100% (14), y la hepa-

toyeyunostomia laterolateral con reseccién del
segmento IV enY de Roux 66.67% (dos), como
se observa en el cuadro VI.

DISCUSION

El desenlace satisfactorio en la DBD contintia
siendo un reto para muchos cirujanos en el
contexto de la morbilidad asociada con el pa-
decimiento actual que dirige el procedimiento.
Limitaciones importantes de nuestro estudio
son su cardcter retrospectivo, la muestra po-
blacional y la variabilidad del padecimiento,
asi como del tipo de DBD que conllevo su re-
solucién. Al comparar otras series mas grandes
de DBD, como la de Altaf y colaboradores, y
la nuestra observamos mayor prevalencia de
LVB (35.48% contra 25.21%) y obstruccién de
via biliar asociada con litiasis (32.26% contra
25.32%) en nuestra serie. Esto refleja el peso
de la LVB y la coledocolitiasis en las DBD en
nuestra serie. Aunque cabe sefalar que la ma-
yoria de las LVB se dieron en colecistectomias
abiertas frente a las laparoscépicas, lo cual

Cuadro V. Evolucién de los pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva; se muestran las complicaciones inmediatas,

las complicaciones a los seis meses, a los dos afios de seguimiento y la mortalidad.

Complicaciones y mortalidad

Complicaciones
inmediatas (n) %  Alos 6 meses (n) % Alos2afios (n) %  Mortalidad (n) %
Fistula biliar 8 25.8  Fistula biliar 2 6.5 Cirrosis 1 32 Sepsis 2 6.5
Hemorragia 7 22.6  Estenosis 1 32 Estenosis 3 9.7
de DBD de DBD
Lesion vascular 4 129 Coleccion 1 32
identificada postquirurgica
Colecciones 5 16.1
postquirtrgicas
Infeccion de sitio 5 16.1
quirtrgico
Colangitis 4 12.9
Dehiscencia 6.5
anastomosis
Biliopatia portal 1 32
Absceso abdominal 1 32
Fistula yeyunal 1 32
Fistula pancreatica 1 32
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Cuadro VI. Evolucién de los pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva de acuerdo
con los criterios de estadificacion postoperatoria de Lillimoe (desenlace adecuado asintomatico

o sintomatico sin reintervencion/desenlace inadecuado asintomatico o sintomatico
con reintervencion quirtrgica o radioldgica).

Prondstico
Desenlace adecuado Desenlace inadecuado

Tipo de derivacion biliodigestiva (n) % (n) %
Hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral 14 100 - -
Coledocoduodenoanastomosis laterolateral 4 66.7 2 333
Portoenteroanastomosis tipo Kasai 2 50 2 50
Hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en Y de 2 66.7 1 333
Roux con reseccion parcial del segmento [V
Esfinteroplastia transduodenal 100 -- --
Hepaticoyeyunoanastomosis laterolateral en 1 100 - -
omega de Braun
Hepaticoyeyuno con anastomosis independientes - - 1 100
Total 25 80.7 6 19.3

pudiera reflejar una curva de aprendizaje que
debe ser reforzada en el procedimiento abierto
debido al incremento de la cirugia laparosco-
pica, junto con la complejidad de la patologia
de fondo, ya que de estas LVB, el 75% fueron
referidas de otros nosocomios.'® La frecuencia
de LVB observada fue similar a otras series, E1-
E3, 81.82% (nueve) y E4-E5, 18.8% (dos), como
la de Mercado, con una frecuencia E1-E3 del
78% (109) y E4-E5 del 22% (31).1? Los factores
determinantes de eleccién observados en las
DBD que ameritaron el abordaje por segmen-
tectomia en el 12.91% (cuatro) del total que se
hicieron fueron la lesién vascular asociada en
el 50% (dos), la LVB Strasberg E4 50% (dos) y
la DBD previa que se presento junto con lesién
vascular en un 25% (uno). Esta observacion es
similar a los hallazgos reportados en la revision
de Truant y colaboradores, donde informan la
lesion arterial hepatica y la LVB Strasberg E4 y
E5 como factores independientes asociados a
hepatectomias.?® Cabe senalar que estos facto-
res se pueden presentar juntos en una misma
patologiay DBD, lo que modifica notablemente
la evolucién postquirdrgica.

En el tipo de DBD realizadas concorda-
mos con la mayoria de los autores en que la

hepatoyeyunostomia en Y de Roux es la de
eleccién en casi todas las patologias que ame-
ritan resolucién por una derivacion. La cole-
docoduodenostomia es una opcién que debe
ser usada con precaucién. En algunos casos, el
duodeno se encuentra libre de inflamacién y
su adecuada movilizacién puede asegurar una
anastomosis libre de tension. La tasa de fugas de
esta anastomosis puede ser menor, aunque en
nuestra serie esto no se refleja en el seguimiento
por la mayor prevalencia de fistulas biliares. Sin
embargo, la presentacién de las mismas puede
ser la de perforacion intestinal, en comparacién
con la'Y de Roux, en la que la fuga biliar y el
asa esta desfuncionalizada. La remodelacién en
las DBD estenosadas previamente realizada en
la presente serie demuestra que, de acuerdo
con las circunstancias patolégicas intrinsecas y
técnicas, se debe intentar garantizar una apro-
ximacion lo mas hermética posible, ya sea con
una hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral
o laterolateral, con o sin diseccién de la placa
hiliar y/o reseccion segmentaria en la medida
de lo posible, ya que esto técnicamente podria
garantizar una aproximacién mucomucosa.
Observamos que al asegurar una aproxima-
cion mucomucosa, el indice de fistula biliar
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disminufa; por tanto, se opté en algunos casos
por realizar algin tipo de segmentectomia.
Con esto, creemos que este abordaje es Gtil e
importante en el armamento quirdrgico para
garantizar una aproximacién mucomucosa,
tomando siempre en consideracion la experien-
cia quirdrgica.?! Un ejemplo de este principio
se observé cuando se tuvo una LVB Strasberg
E5, donde se realiz6 una hepaticoyeyunoa-
nastomosis en Y de Roux laterolateral ductal
izquierda con aproximacién mucomucosa
junto con una portoenterostomia mucocapsular
ductal derecha con ferulizacién transhepatica
debido a las caracteristicas propias descritas de
la lesién, donde sélo se tuvo que reintervenir
radiol6gicamente por una fistula biliar, la cual
remitié favorablemente (Figura 1).

Infortunadamente, no fue posible valorar
con exactitud el tiempo de referencia, asi como
el de reparacion de la DBD a partir del diagnésti-
co, lo cual puede reflejar parte de nuestros resul-
tados. En nuestra experiencia, se tuvo estenosis
de las DBD (una coledocoduodenoanastomosis
y dos portoenterostomias tipo Kasai) en el 9.68%
(tres), estas mismas asociadas con fistulas biliares
y hemorragia transoperatoria, lo que enfatiza
el esfuerzo por una adecuada seleccion de la
técnicay la mejora de la misma en la bisqueda
de un desempefio quirdrgico satisfactorio.
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Con esto, se observa que los factores pro-
nosticos de pobre evolucién postoperatoria
fueron LVB proximal, enfermedad biliar com-
pleja, hemorragia intraoperatoria, coleccion in-
traabdominal, fistula biliar y sepsis. De acuerdo
con la estadificacion postoperatoria, se observo
un desempeno satisfactorio en un 80.65% (25).
Este desempeno requiere ser desarrollado en
criterio clinico-quirdrgico para lograr acercarse
a algunas grandes series como la de Mercado,
donde se alcanza un desenlace satisfactorio del
91%.%2 Creemos que tanto la variabilidad en
el tipo de DBD como la causa de la misma, la
seleccion, el desarrollo de la técnica y nuestra
experiencia reflejan estos resultados. Enfatiza-
mos el mayor seguimiento, limitado en esta
serie, la seleccién de la técnica quirdrgica, asf
como el desarrollo y desempefio quirdrgico
adecuado en la misma con el fin de garantizar
la permeabilidad de una DBD a largo plazo.

CONCLUSION

Existe camino por recorrer en la curva de apren-
dizaje en una bulsqueda incesante de la exce-
lencia quirdrgica como centro de referencia a
nivel estatal. La hepaticoyeyunoanastomosis
terminolateral en Y de Roux es el procedi-
miento de eleccion en nuestra experiencia,
con el menor indice de morbilidad a corto y
largo plazo. Se debe optar por garantizar una
anastomosis mucomucosa amplia sin tension,
si es necesario con segmentectomia hepdtica,
de acuerdo con la experiencia quirdrgica. En
caso contrario, debido a la naturaleza de la
patologia, la portoenterostomia tipo Kasai con
ferulizacion transhepética es la mejor opcion.
Por consiguiente, este tipo de técnicas quirdr-
gicas tendrdn que ser ejercitadas, desarrolladas
y promovidas en el armamento quirdrgico del
cirujano. Por ende, el diagndstico, la referencia
oportuna, la buena seleccion y desarrollo de
la técnica quirdrgica, junto con un adecuado
cuidado y seguimiento postquirtrgico, deter-
minaran el desenlace satisfactorio de una ade-
cuada DBD. El presente trabajo es un esfuerzo
por mejorar la evaluacién y evolucién de los

aspectos médico-quirdrgicos en el equipo
multidisciplinario responsable de mejorar el
desempeno quirdrgico y el éxito de la deriva-
cion biliodigestiva.

Figura 1. Lesion de via biliar Strasberg E5 con conducto hepdatico derecho posterior
aberrante, exploracion del conducto hepatico derecho. Reconstruccion con hepatico-
yeyuno mas segmentectomia del IV'y V con anastomosis independientes mucomucosa
izquierda y mucocapsular derecha tipo Kasai con stent transhepatico derecho.
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