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Resumen

El establecimiento quirtrgico de un cortocircuito entre alguna porcién del arbol biliar
y el tracto digestivo, recibe el nombre de derivacion biliodigestiva. Actualmente es el
proceder quirdrgico convencional mas practicado en pacientes con patologias de la
via biliar. El presente trabajo tuvo por objetivo realizar una revisién bibliografica
acerca de las derivaciones biliodigestivas practicadas en pacientes con tumores
periampulares, por ser estos ultimos un problema de salud en Cuba y a nivel
mundial, donde se ha visto un incremento de los ingresos en los Ultimos afios, para
lo que se consultaron un total de 50 referencias bibliograficas, encontrandose que las
técnicas mas practicadas fueron: colecistostomia, coledocoduodenostomia,
hepaticoyeyunostomia, colecistoyeyunostomia y la pancreaticoduodenectomia, con
una mortalidad de un 5.84% en pacientes derivados con esta patologia.

Paras Claves: Derivaciones biliodigestivas, periampulares, hepaticoyeyunostomia,
colecistoyeyunostomia, pancreaticoduodenectomia.

Introduccion

Las derivaciones biliodigestivas son procedimientos quirldrgicos que siguen en
vigencia en determinadas patologias que generan obstruccién de la via biliar
principal.! La confeccidon de una derivacidon bilioentérica, sea tanto para sortear la
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dificultad por una litiasis en la via biliar principal o secundaria a una estenosis
benigna (inflamatoria o cicatrizal) o maligna (tumoral de la via biliar o del hilio) o
como procedimiento de reconstruccion luego de una cirugia resectiva (cancer de
cabeza de pancreas, tumor periampular, quiste de colédoco), constituye una cirugia
realizada frecuentemente, en donde los detalles técnicos siguen teniendo
importancia en cuanto a su éxito. 2

En definitiva, el objetivo de la cirugia en la retencidn biliar consiste en derivar la bilis
al tubo digestivo, sorteando o eliminando el problema.? En numerosos estudios se ha
demostrado que el éxito o no de una anastomosis biliodigestiva depende de varios
factores como lo son: el grado de dilatacidn de la via biliar (>1.5 cm), el tipo de
anastomosis biliodigestiva (biliodigestivas altas), el grado de irrigacién de la via
biliar, entre otros. Es importante, a fin de garantizar una buena cicatrizacién y evitar
o disminuir la posibilidad de estenosis, que las anastomosis bilioentéricas sean
realizadas sin tension y fundamentalmente mucosa a mucosa (de via biliar a
intestino).?

Los tumores periampulares constituyen 5% de las malignidades del tracto
gastrointestinal. A pesar de los avances en su diagnostico y tratamiento estas
neoplasias continlan siendo un problema mayor de salud y se asocian con alta
mortalidad. *°

La derivacion biliodigestiva es el proceder quirdrgico convencional mas practicado en
estos casos. El tratamiento debe estar dirigido no sélo a lograr la curacién, sino a la
paliacion mas efectiva para aquellos pacientes en los cuales la cirugia con intento
curativo no sea posible. >

La primera anastomosis bilioentérica para el tratamiento de la obstruccidon biliar la
practicd Alexander Von Wimiwarter, profesor de cirugia de Lieja, en 1882; pero
inicialmente hizo una colecistocolostomia. Winneter en 1884 realiza la primera
coledocoduodenoanastomosis y también Riedel de Jena y Bardenheuer en 1888. En
1886, Colzi en Florencia efectud colecistoyeyunostomias en perros; pero casi todos
los animales murieron por peritonitis. 3,78

En 1887, Monastyrski, un cirujano ruso, efectud la colecistoyeyunostomia en una
sesion por el método de la sutura en un cancer de pancreas y el enfermo sobrevivid
dos meses, repetida la operacidn posteriormente por R. Bardeneuer con éxito. En
ese mismo ano, Dastre anastomoso la vesicula al ileon usando un macarrén cubierto
con colodién como tutor, con ello demostré que la accién de la bilis sobre las grasas
se realizaba en el yeyuno; por su parte Kappeler unidé la vesicula lateralmente al
yeyuno y obtuvo supervivencia, al igual que Soresi en Basilea. ® Mayo Robson en
1888 operd en Leeds a un enfermo con una colecistostomia que se habia convertido
en fistula biliar y confecciond, con buen resultado, una colecistoduodenostomia.
Terrier la realizé con éxito al afio siguiente.’

En 1897 Cesar Roux, cirujano de Lausana, inventd su asa yeyunal diverticular para la
cirugia gastrica y Monprofit en Francia la aplico a las anastomosis biliodigestivas, la
colecistoyeyunostomia en 1904 y la hepaticoyeyunostomia en 1909, tal como hizo
también en ese afio en Estocolmo R. Dahl.® °



En Suramérica encontramos un estudio descriptivo, retrospectivo, no aleatorio, en el
gue se estudid a todos los pacientes mayores de 15 afos que fueron sometidos a
derivacion biliodigestiva externa, en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del
Callao durante 11 afios, desde 1993. Lograndose conformar una casuistica de 88
pacientes. La técnica derivativa mas utilizada fue la coledocoyeyuno anastomosis T-L
en Y de Roux (64.77%), seguida por la hepaticoyeyuno anastomosis T-L (12.5%) y
la coledocoduodeno anastomosis L-L (22.73%).*

La primera publicacion en los Estados Unidos, que resalta los méritos de la
coledocoduodenostomia se debe a Sanders, en 1946 quien efectud el procedimiento
en 22 pacientes.!!

Segun reportes del doctor Osvaldo Olivera Sandoval en su Tesis Doctoral de 1987,
las derivaciones biliodigestivas abarcan el 10% de las intervenciones de la via biliar y
en Cuba alcanzan la cuarta parte del total de intervenciones quirdrgicas
abdominales; con un 20% de complicaciones.? 131

En los ochenta se realizdé un estudio con 63 pacientes que estuvieron ingresados en
el Servicio de Cirugia del Hospital "Dr. Ambrosio Grillo' La Habana, Cuba. En el
estudio se utiliz6 como procedimiento quirdrgico en las afecciones malignas la triple
derivacion biliodigestiva, mientras que en las infecciones benignas se utilizaron la
coledocoduodenostomia y la esfinterotomia y esfinteroplastia, respectivamente.!?
Como objetivo del trabajo es realizar una amplia revisién bibliografica acerca de las
derivaciones biliodigestivas en pacientes con tumores periampulares.

Desarrollo:

El establecimiento quirdrgico de un cortocircuito entre alguna porcién del arbol biliar
y el tracto digestivo, recibe el nombre de derivacion biliodigestiva. Este se establece
generalmente, de manera particular con el duodeno el yeyuno. Se efectlan
generalmente en cuadro obstructivos, el tipo de la cirugia depende de la localizacién
y naturaleza del problema.*”

Es importante, a fin de garantizar una buena cicatrizacidn y evitar o disminuir la
posibilidad de estenosis, que las anastomosis bilioentéricas sean realizadas sin
tensién y fundamentalmente mucosa a mucosa (de via biliar a intestino). Otro
aspecto a considerar es que no exista isquemia de la via biliar anastomosada. En
definitiva, el objetivo de la cirugia en la retencién biliar consiste en derivar la bilis al
tubo digestivo, sorteando o eliminando el problema.*®

Las derivaciones biliodigestivas siguen en vigencia en determinadas patologias que
generan obstruccién de la via biliar, entres estas encontramos los tumores
periampulares, que han provocado un incremento de los ingresos en los ultimos afios
en Cuba.®

Los tumores periampulares son aquellos que se desarrollan en un area de 2 cm
proximo a la papila de Vater y los que incluyen a la misma; en este grupo se
encuentran por orden de frecuencia: los tumores de cabeza de pancreas, los de la
ampolla de Vater, los del colédoco distal y duodenales. Todos tienen caracteristicas
clinicas, histoldgicas y quirirgicas muy semejantes.®”’




Son mas frecuentes entre los 60 y 80 anos de vida, existiendo un predominio en
pacientes mayores de 70 afnos y del sexo femenino, siendo este el grupo de edad
registrado con un mayor nimero de derivaciones biliodigestivas practicadas.'®’

Son mas frecuente los tumores malignos que los benignos (80% vs. 20%) y tienen
un mejor prondstico los tumores ampulares y duodenales, siendo los de la cabeza del
pancreas de peor prondstico. En pacientes mas jovenes ocurren especialmente en
asociacién con poliposis coldnica familiar.’

El carcinoma de cabeza de pancreas es el tumor periampular mas comun y la
obstruccidon se produce al final de la via biliar, secundaria a la compresién por la
tumoracién. Es muy agresivo por la rapida invasién y aparicion de metastasis.
Representa la cuarta causa de muerte por cancer en los Estados Unidos, y se predice
que sea la segunda causa para el 2030.%3

Solo del 10% al 20% de los pacientes son candidatos de cirugia resectiva curativa,
sin embargo este numero esta creciendo con el advenimiento del tratamiento neo
adyuvante. La sobrevida después de cinco afios es menos del cuatro por ciento, en
los pacientes con cirugia resectiva es menos del 20%. 8

Se define como “ampuloma” a los tumores dependientes de la ampolla de Vater que
se origina en el Ultimo centimetro de la unién de la via biliar con el conducto de
Wirsung. Representan el 2% de todos los tumores del tracto digestivo y se pueden
originar sobre cualquiera de los tres epitelios (duodenal, pancreatico y biliar) que
conforman la papila. Un ampuloma puede afectar facilmente a la papila duodenal, y
viceversa. Es importante la diferenciacion con otras lesiones de esa topografia, ya
gue un tumor benigno de la papila duodenal puede tratarse mediante reseccidn
endoscopica.

Los ampulomas presentan un mejor prondstico y una mayor tasa de resecabilidad,
en comparacién con otros tumores peripapilares, gracias a que presentan sintomas
de forma mas precoz y a que tienden a ser mas diferenciados desde el punto de
vista histoldgico.”®> El tumor mds frecuente es el adenoma, y su progresion a
adenocarcinoma estad admitida en el mismo sentido que la secuencia adenoma-
carcinoma de los pélipos de colon. *°

El carcinoma de la ampolla de Vater es un tumor poco frecuente, representa el 0.2%
de todos los canceres gastrointestinales y del 16% al 28% de los periampulares, con
una incidencia de 0.49 por cada 100 000 personas. La obstruccién biliar usualmente
se desarrolla tempranamente en el curso de la enfermedad, como resultado de esto
los tumores son a menudo de pequefio tamafo y la reseccidén radical es posible en
una gran proporcién de los casos con una sobrevida a los cinco afios del 50%. % 207
Los predictores de peor sobrevida se asocian al comportamiento biolégico del tumor;
el tipo de tumor y el compromiso ganglionar.?!

Anatomia de la via biliar:

El conocimiento basico y detallado de la anatomia de la via biliar es de gran
importancia para la técnica operatoria, ya que es un terreno muy complicado

por las estructuras que en él se encuentran. *2

La via biliar principal esta formada por: los conductos hepaticos derecho e izquierdo
gue forman el hepatico comun y posteriormente el colédoco; y la via biliar accesoria:



vesicula biliar y cistico; la primera se halla en relacién con el higado por medio de los
conductos biliares intrahepaticos, y con el pancreas, que debe considerarse como
una segunda formacién anexa accesoria. Su desembocadura en el duodeno se realiza
a través de la papila de Vater con su aparato esfinteriano. %3

Diagnostico de pacientes con tumores periampulares:

Para el diagndstico de los pacientes con tumores periampulares se debe realizan un
exhaustivo interrogatorio haciendo énfasis en los antecedentes patoldgicos familiares
y personales, asi como los signos y sintomas que han presentado.?* Se manifiestan
por ictericia obstructiva progresiva inicialmente indolora. Dolor abdominal, malestar
general, anorexia, prurito, coluria y acolia. Obstruccién biliar, pancreatitis aguda
recurrente. En el carcinoma duodenal lo mas frecuente es la pérdida de peso y
hemorragia digestiva alta, aunque también puede provocar un cuadro de obstruccién
duodenal similar a la estenosis pildrica. En estos tumores es mas raro la ictericia. En
el ampuloma suele existir sangre oculta en heces fecales positiva y la ictericia
predomina sobre la pérdida ponderal. 2* %¢

Pruebas de laboratorio ?’' *®

-Hemograma y leucograma

-Hemoquimica

-Coagulograma

-Sangre oculta en heces fecales

-Cituria (buscandopigmentos biliares)

-Marcadores tumorales (CA 19-9, CEA-Antigeno Carcinoembrionario)

Estudios de imagen:

-Ultrasonido abdominal

-TAC simple y contrastada (oral y endovenoso)

-RMN

-Colangiorresonancia

Endoscolpicos e invasivos:

-Duodenoscopia y biopsia

-CPRE (mejor método diagndstico)

-Ecoendoscopia.

-Biopsia con aguja guiada por US.

-Biopsia transoperatoria.

La ecografia o la TAC suelen ser las primeras exploraciones que se realizan en
pacientes con clinica de dolor abdominal e ictericia y pueden informar de la
existencia de dilatacion de vias biliares, presencia de calculos, pancreatitis o tumores
pancreadticos y presencia de metdastasis, pero el mejor método diagndstico es la
CPRE, que permite la visualizaciéon directa de la papila y la toma de biopsia, sin
embargo, una biopsia con resultado de adenoma no siempre excluye la presencia de
un adenocarcinoma, e incluso algunos autores lo consideran como una lesion
premaligna, por lo que incluso las lesiones benignas deben ser resecadas. *° *° En la
actualidad, la ecoendoscopia esta adquiriendo un importante papel no sdélo en el
diagnéstico y estadificacién preoperatoria de los tumores ampulares, sino también de
los periampulares y pancreaticos. >*




Manejo terapéutico:

La evaluacion preoperatoria es importante ya que permite planificar una estrategia
terapéutica que tome en cuenta factores tales como la condicién general del
paciente, la presencia de una enfermedad benigna o maligna, la extensién de la
misma, estadificacién del paciente, decidir si es posible o no el tratamiento
quirdrgico.>?

El tratamiento debe estar dirigido no sélo a lograr la curacidn, sino a la paliacién mas
efectiva para aquellos pacientes en los cuales la cirugia con intento curativo no sea
posible. Para esto deben considerarse conceptos de sobrevida, calidad de vida,
riesgos y costo efectividad para definir objetivos y plantear terapias. >°

Del punto de vista oncoldgico esta es la parte mas dificil de la cirugia, debido a que
estos tumores estan en intimo contacto con la arteria mesentérica superior, y es
frecuente que estos tumores generen una reaccién desmoplastica donde diferenciar
entre tejido tumoral y sano es dificil. 33

El tratamiento puede ser quirudrgico ( resectivo o derivativo ),endoscoépico o
percutdneo, cuya orientacién y seleccidon debe ajustarse a la condicidon general del
paciente y el compromiso local, encausados en un marco de equilibrio costo
efectividad y acorde a la experiencia, disponibilidad y capacidad técnica locales.

La informacion y el apoyo psicolégico y social del paciente y su familia también
deben ser responsabilidad del equipo encargado de la atencién y seran un factor
importante en las decisiones a tomar.?*

El cirujano deberd tener en cuenta los riesgos y beneficios que ofrece este
tratamiento en el caso de pacientes con alta morbilidad.®® El abordaje quirdrgico
puede realizarse a través del procedimiento tradicional convencional para
enfermedades benignas o malignas, técnicas resectivas radicales con intenciones
curativas y derivativas segun estatificacién tumoral de los pacientes, estado general
de los mismos, riesgo quirdrgico y anestésico.>*3>

En los casos que son irresecables se realiza un procedimiento derivativo y paliativo,
para mejorar su cuadro clinico y la calidad de vida. En este acto se toma biopsia del
tumor para diagndstico histoldgico y luego aplicarle tratamiento con quimioterapia
y/o radioterapia segun localizacién, érgano afectado e histologia de la lesién. O si
existen malas condiciones del paciente un simple drenaje externo de la via biliar
principal con Kehr o sonda transcistica. 3% 3’

A los factibles de reseccién se les puede realizar una pancreatoduodenectomia
(Whipple). Es la cirugia indicada para la mayoria de estos tumores, esta representa
una de las cirugias mas complejas en patologia oncoldgica del aparato digestivo, con
morbilidad y mortalidad asociada. 38

Para cuantificar objetivamente el estado funcional del paciente se aplican diferentes
escalas como la Escala de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Escala del
Eastern Cooperativa Oncology Group (ECOG) y la Escala de Karnofsky. El estado
funcional hace referencia al estado de salud general y las actividades diarias que un
paciente puede llevar a cabo, este proporciona informacidon sobre el prondstico del
paciente y su capacidad para tolerar el tratamiento antineoplasico. *°



La escala de Karnofsky es una escala de 100 puntos y 11 medidas para describir las
habilidades del paciente para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria. La
escala del ECOG utiliza una escala de 5 puntos y se ha demostrado en un estudio
comparativo que es un mejor predictor del prondstico. Esta escala se utiliza para

describir el estado funcional de un paciente .33 3°

ECOG/OMS | Karnofsky | Descripcion

0 90-100 Asintomatico y actividad normal(OMS: actividad
normal sin restricciones

1 70-80 Sintomatico, pero ambulatorio (OMS: restriccién para la
actividad fisica intensa)

2 50-60 Sintomatico, levantado durante mas del 50% de

las horas de vigilia (OMS: capaz de cuidar de si mismo,
pero no de trabajar)

3 30-40 Sintomatico, sentado o en cama mas del 50% del

dia (OMS: capaz de cuidar de si mismo con limitaciones)
4 10-20 Encamado o confinado a una silla (OMS:

totalmente dependiente e incapaz de cuidar de si mismo)
5 0 Muerte

Las derivaciones biliodigestivas se pueden clasificar segtin:*°

I. Objetivo que persiguen.

a) Curativas.

b) Paliativas.

I1. Por el sitio en que se realiza con relacion al arbol biliar, éstas puedenser:
a) Intra hepaticas.

b) Extra hepaticas:

- Proximales: colecistoyeyunostomias, hepatico yeyunostomia latero-lateral,
colédoco duodenostomia latero-lateral.

- Distales: Colédoco- duodenostomia transduodenal (esfinteroplastia), Dentro de las
técnicas quirdrgicas derivativas que mas se realizan en pacientes con tumores
periampulares se encuentran:

Cirugia videolaparoscdpica: en caso de tumores malignos periampulares irresecables,
estd indicado en primera instancia el drenaje percutdneo de la via biliar con la
posterior colocacion de stents metdlicos auto expansibles. Las principales
derivaciones biliodigestivas pasibles de ser realizadas por via laparoscopica son: *!

e Coledocoduodeno anastomosis, Hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux,
Papiloesfinteroplastia.

-Cirugia laparotémica: *?

Colecistostomia.

Coledocoduodenostomia.

Hepaticoyeyunostomia.

Colecistoyeyunostomia.




Pancreaticoduodenectomia (operacién de Whipple)! A pesar de ser tendencia actual
la cirugia minimamente invasiva y que los procedimientos endoscdpicos estan
desplazando a los convencionales, se describiran a continuaciéon las derivaciones
biliodigestivas realizadas mediante la cirugia abdominal abierta, por ser las mas
practicadas en Cuba: *®

e Colecistostomia:

Consiste en la incision para drenaje de la vesicula con posterior colocacion de
drenaje intraluminal. Se indica en pacientes de grave riesgo quirdrgico. Es una
medida temporal que puede llevarse a cabo bajo anestesia local mas sedacion, con
abordaje convencional, laparoscdpico o percutdneo.*?

e Coledocoduodenostomia:

Introducida por Riedel en 1888; es mas comunmente realizada porque es mas facil,
requiere de sélo una anastomosis, es mas fisioldgica. Los avances en la endoscopia
biliar y radiologia intervencionistas alteraron en forma radical el diagndstico y el
manejo de los calculos biliares y de otras enfermedades de las vias biliares y del
pancreas. %%

Consiste en la derivacién latero lateral o termino lateral entre colédoco y duodeno.
Puede realizarse rapidamente con una sola anastomosis. Esta disposicién anatdémica
sigue permitiendo el acceso endoscépico a todo el arbol biliar, el inconveniente de tal
abordaje es que el conducto biliar distal a la anastomosis no drena bien y puede
almacenar detritos que obstruyan la anastomosis o el conducto pancreatico, proceso
conocido como sindrome del sumidero. *3

Técnica:

El drenaje de la cavidad abdominal es de regla, por cuanto una filtraciéon en la linea
de sutura durante los primeros dias puede ocurrir (bilirragia), agotandose por lo
general al poco tiempo. Pasos: a) Identificacidon e incisién sobre la via biliar distal b)
Incisidn duodenal c) Sutura del borde posterior d) Sutura del borde inferior.

a) Identificacion e incisidon sobre la via biliar distal. Se comienza con la identificacidn
de la unidn cistico-coledociana (delta cistico) y la exposicién de la via biliar distal
(colédoco). Se realiza la colecistectomia si previamente no habia sido extirpada.

b) Incisién de la via biliar. El paso siguiente consiste en la incisién (transversal o
longitudinal, mas frecuentemente) del conducto biliar expuesto para realizar una
exploracidon instrumental de la via biliar, vecino al borde de la primera porcién
duodenal a fin de estar en condiciones de realizar una derivaciéon bilioentérica, si el
caso asi lo amerita. Para este primer tiempo, la traccién de unos puntos laterales
permite una mejor presentacion de la zona de via biliar a seccionar.

¢) Incisién duodenal. Sobre el duodeno movilizado (maniobra de Kocher), se realiza
una pequefa incisién (porque tiende a ampliarse) en el sentido longitudinal en un
sitio sin tensidn, por lo general a unos 6-8 cm del piloro.

d) Sutura del borde posterior. Para la realizacion de la anastomosis basta un solo
plano de sutura (prolene o poliglactina 4-0) interrumpida, teniendo la precaucién de
dejar los nudos fuera de la luz de la anastomosis. Comenzamos por los extremos a
manera de reparo, realizando luego un punto justo en el medio del borde posterior,
completando luego en forma secuencial a partir de esos primeros puntos de



referencia. Las suturas remanentes van siendo anudadas de acuerdo al orden en que
han sido colocadas.

e) Sutura del borde anterior. Se prosigue con la sutura del borde anterior en un solo
plano con puntos separados y se da por terminada la anastomosis. *

Hepatico yeyunostomia:

Cuando la causa de la obstruccién biliar es de origen neopldsico (tumores
periampulares, de cabeza de pancreas, de duodeno y de via biliar distal), la cirugia
mas efectiva para la descompresién biliar resulta de anastomosar el yeyuno en Y de
Roux” (asa seca) con el hepatico comun, a fin de realizar la derivacidon lo mas alto
posible y en situacion antecdlica, logrando asi una descompresion biliar mas efectiva
en cuanto al tiempo de duracién. ** *°

Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux:

Este tipo de reconstruccidon se efectua de forma termino lateral o latero lateral sobre
un asa yeyunal en Y de Roux. Ofrece un excelente drenaje del arbol biliar, sin riesgo
de sindrome de sumidero, pero no permite una posterior evaluacion endoscépica del
arbol biliar. **

Técnica:

Cuando la obstruccion distal del colédoco es producida por un tumor irresecable, si la
vesicula no hubiese sido resecada, debe realizarse previamente su extirpacion. *°
Pasos: a) Divisidon del yeyuno proximal b) Ascenso del asa. c) Incisidon sobre el
conducto hepatico comun d) Incisidon del asa en Y de Roux. e) Confeccién de la
anastomosis bilio-entérica f) Anastomosis entero-entérica

a) Division del yeyuno proximal. La remocidn de la vesicula debe hacerse salvo que
se encuentre comprometida por el tumor. Se elige el sitio de seccién del yeyuno
proximal, teniendo especial cuidado en la distribucién de los vasos en el mesenterio,
a fin de preservar la irrigacién de los extremos de seccion.

b) Ascenso del “asa seca”. Para evitar la obstruccién por el crecimiento tumoral, en
estos casos es llevada el asa en situacion ante cdlica. El ascenso en situacion
retrocdlica sélo es considerada si la patologia en cuestidn es benigna.

c) Incisidn sobre el conducto hepatico comun. Colocacion de puntos tractores a cada
lado y se abre el hepatico comun en forma longitudinal (2-3 cm.).

d) Incisiéon del asa en Y de Roux. En el asa ascendida, se incide en sentido
longitudinal y mas pequeifia que la del hepatico comun, por la tendencia a
agrandarse.

e) Confeccidén de la anastomosis bilio-entérica. Con puntos totales (4-0 de prolene o
vycril), afrontando mucosa a mucosa, se sutura en forma interrumpida sin ajustar
hasta que no se haya completado la misma.

f) Entero-entero anastomosis entre los 40-45 cm de la derivaciéon bilioentérica,
realizamos con el electro una incisién, a fin de unir el extremo proximal conformando
una entero-entero anastomosis termino-lateral.

Hepaticoyeyunostomia en asa de Braun:

Derivacidon que cumple objetivos similares a la antes descrita, diferenciandose de
esta en la forma en que se realiza la anastomosis entero entérica. ¢ %’

e Colecistoyeyunostomia:




Sin lugar a dudas una derivacion biliar utilizando la vesicula, debe ser seleccionada
sélo si la unidn cistico-coledociana se encuentra lo suficientemente alejado del sitio
de obstruccién biliar (tumor irresecable); caso contrario su fracaso sera evidenciable
en el corto plazo. La Unica situacién en que esta derivacién es preferida, es en el
caso de pacientes de alto riesgo, limitada expectativa de vida y técnicamente no sea
posible realizar otra derivacion.*’

Técnica:
Luego de identificar el angulo de Treitz, se aproxima una de las primeras asa
yeyunales, en situacién ante célica, al fondo vesicular que se encuentra distendido.
Apertura de ambas estructuras mediante pequefnas incisiones. Con sutura en los
extremos de ambas incisiones se posicionan ambas aperturas y mediante un sutura
interrumpida (Prolene 4-0) se completa la confeccidén de la anastomosis bilioentérica.
Preferentemente los nudos deben quedar por fuera de la luz. *°
e Pancreaticoduodenectomia (operacion de Whipple) con o sin preservacion del
piloro.
La pancreatoduodenectomia o procedimiento de Whipple, continda siendo hoy en dia
la Unica opcién de tratamiento con intento curativo para la enfermedad tumoral
periampular que comprende el adenocarcinoma pancreatico, colangiocarcinoma
distal, adenocarcinoma ampular y adenocarcinoma duodenal.
La operacién de Whipple, desde sus inicios hasta ahora, ha sufrido multiples
modificaciones, tanto en la exéresis de la cabeza del pancreas, como en la
reconstruccion de este. *°
El procedimiento ha evolucionado desde la primera publicacién por Whipple en 1935,
cuando realizd la reseccion en dos tiempos, posteriormente en 1941 la describe en
un solo tiempo. Hoy en dia algunos centros de referencia reportan mas de 100
procedimientos al afio. Incluso En 1994, Gagner reporta la primera
pancreatoduodenectomia realizada en forma completa por via laparoscdpica. Todo
esto ha traido como consecuencia una mejora en la tasa de mortalidad con cifras
menores al 2%. Sin embargo, la morbilidad se ha mantenido constante entre 30 y
40%. Es un procedimiento quirtrgico seguro y radical.*®
La operaciéon original de Whipple implica reseccion de estémago distal, la via biliar
principal hasta la altura del cistico -incluyendo vesicula biliar-marco duodenal,
cabeza del péancreas y vagotomia troncal puede ser realizada para prevenir
ulceracion péptica postoperatoria del yeyuno. Actualmente se ha planteado una
modificacion que evita la reseccidén gastrica y conserva el piloro. La reconstruccion de
la operacion de Whipple se realiza anastomosando las bocas que quedan con la
primera asa yeyunal, inicidndose con el pancreas distal, luego la via biliar y terminar
con estdbmago. Es una operacién que implica morbimortalidad alta, sobre todo por
falla de la pancreatoyeyunostomia. Para esta anastomosis pancreatica se han
planteado diversas técnicas incluyendo las que se realizan al estdbmago, las que usan
asa desfuncionalizada del yeyuno que sélo se une al pancreas, o simplemente evitar
la anastomosis dejando el pancreas residual flotante. *’



En primer lugar se realiza una exploraciéon del abdomen en busca de diseminacion. Si
el tumor es irresecable se realiza una derivacion biliodigestiva,
gastroenteroanastomosis y alcoholizacion del plexo solar segun cada paciente. Si no
encontramos diseminacién, la Pancreaticoduodenectomia consiste en resecar la
cabeza, cuello y proceso uncinado del pancreas a la derecha de los vasos
mesentéricos, el duodeno y la via biliar distal. Se realiza preservacién pilérica de
acuerdo a la preferencia de cada cirujano. Se realiza una linfadenectomia que
ademas de los grupos peripancreaticos, incluye los ganglios de la arteria hepatica,
del ligamento hepatoduodenal y los ganglios en relacidon a la arteria mesentérica
superior. En casos de invasiéon local de la vena porta o mesentérica superior se
realiza una reseccidon de esta en casos seleccionados. *

Fundamentos de la cirugia :*®

-Identificar un conducto biliar sano proximal, distante al sitio de obstruccién o lesion.
-Buscar el sitio con mejor irrigacién.

-Preparacion del segmento gastrointestinal.

-Anastomosis mucosa-mucosa.

Complicaciones Postoperatorias:

Estas pueden estar relacionadas con la enfermedad primaria, con factores del
enfermo como la edad, la gravedad, la morbilidad, la complejidad y magnitud de la
intervencion, la destreza del cirujano. *°

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia de las vias biliares se clasifican en:
inmediatas y mediatas.

Complicaciones inmediatas:

Son aquellas cuyos sintomas comienzan en las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio.

Entre éstas, las mas frecuentes son:

-Peritonitis biliar determinada por: Dehiscencia del muidn cistico, Bilirragia por
puncion del colédoco, falsa via por exploradores del colédoco, seccion del hepato-
colédoco, bilirragia por conductillo aberrante.

-Hemorragias.

-Pancreatitis aguda.

-Ictericia: ligadura del colédoco, calculo residual.

-Ligadura de la arteria hepética.

-Hemobilia.

-Dehiscencia de la sutura en las derivaciones biliodigestivas

Complicaciones mediatas:

-Iatrogénicas: estenosis cicatrizal del colédoco.

-Por enfermedad no diagnosticada: calculo residual del colédoco, papilitis u odditis
-Por técnica defectuosa: vesicula remanente.

-Otras causas:

Complicaciones relacionadas con los drenajes, ictero postoperatorio tardio, colangitis
supurada aguda obstructiva, colangitis secundaria esclerosante. fistula biliar.
Colecciones subfrénicas:

a) Suprahepaticas.




b) Infrahepaticas.

Mortalidad:

La presencia de enfermedades asociadas, constituye sin dudas, un factor de riesgo
agravante en la conducta quirargica de cualquier enfermedad, la patologia
hepatobiliopancreatica no escapa de ello.

Las derivaciones biliodigestivas son el proceder quirdrgico convencional, con una
mortalidad de un 5.84%.

La morbimortalidad posoperatoria en la pancreatoduodenectomia aumenta en las
pacientes mayores de 70 afios, aunque no es una contraindicacién para realizar la
intervencién. >°

Conclusiones:

-Las derivaciones biliodigestivas se definen como el establecimiento quirdrgico de un
cortocircuito entre alguna porcion del arbol biliar y el tracto digestivo, estan dirigidas
no sélo a lograr la curacion, sino a la paliacién mas efectiva para aquellos pacientes
en los cuales la cirugia con intento curativo no sea posible.

-Los tumores periampulares son aquellos que se desarrollan en un area de 2 cm
proximo a la papila de Vater y los que incluyen a la misma. En este grupo se
encuentran: los tumores de cabeza de pancreas, los de la ampolla de Vater, los del
colédoco distal y duodenales.

-Las técnicas mads practicadas fueron: colecistostomia, coledocoduodenostomia,
hepaticoyeyunostomia, colecistoyeyunostomia y la pancreaticoduodenectomia.
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