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GENERALIDADES

La confeccion de una derivacién bilioentérica, sea tanto
para sortear la dificultad por una litiasis en la via biliar prin-
cipal 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 ci-
rugfa resectiva (cancer de cabeza de pancreas, tumor pe-
riampular, quiste de colédoco), constituye una cirugia reali-
zada frecuentemente, en donde los detalles técnicos siguen
teniendo importancia en cuanto a su éxito.

En definitiva, el objetivo de la cirugia en la retencién bi-
liar consiste en derivar la bilis al tubo digestivo, sorteando o
eliminando el problema.

Con el advenimiento de la cirugfa mini-invasiva algunas
de las anastomosis biliodigestivas (coledocoduodeno 'y
hepatico yeyuno)**, en manos de cirujanos debidamente
entrenados, es factible de realizarlas también por laparos-
copia.

LLa posibilidad de recurrir al uso de suturas mecanicas la-
paroscopicas, ha contribuido a facilitar la técnica en la rea-
lizacién de alguno de los tiempos de estas derivaciones
(confeccion de la “Y de Roux “ en la hepatico-yeyuno anas-
tomosis).

ASPECTOS TECNICOS GENERALES

Es importante, a fin de garantizar una buena cicatrizacion
y evitar o disminuir la posibilidad de estenosis, que las anas-
tomosis bilio-entéricas sean realizadas sin tensioén y funda-
mentalmente mucosa a mucosa (de via biliar a intestino).
Otro aspecto a considerar es que no exista isquemia de la
via biliar anastomosada. (Cuadro 1)

Este ultimo tiene especial importancia, especialmente en
las lesiones quirtrgicas de la via biliar, por la posibilidad de
una lesion asociada en la arteria hepatica derecha que harfa
fracasar la anastomosis o en la isquemia post-reseccion de
la via biliar (duodenopancreatectomia, resecciéon de via bi-
liar), en donde el “patrén” de irrigacion no permita un ca-
bo hepatico bien irrigado.
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Sin tension
Mucosa a mucosa
Buena irrigacion
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Cuadro 1. Principios basicos.
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Fig. 1. Irrigacion de la via biliar

El flujo supraduodenal del colédoco es axial y tenue; el
60% proviene desde su extremo inferior y el 30% desde
arriba. Por lo tanto, los pequefios vasos axiales son facil-
mente dafiados".

Debe evitarse, por lo tanto, confeccionar la misma sobre
tejido cicatrizal (fibrosis), lo cual indefectiblemente llevara a
una estenosis y al fracaso de la intervencion. Por eso, en las
derivaciones altas (reparacion de una lesion en via biliar) se
debe disecar hasta alcanzar un terreno libre de fibrosis don-
de implantar la anastomosis.

En las derivaciones biliares donde la incision intestinal de-
ba ser reducida (yeyuno), una forma de evitar que la muco-
sa no sea tomada adecuadamente (se retraiga o escape) por
el punto de sutura al momento de la anastomosis, es fijar la
misma a la sero- muscular que delimita el estoma, quedan-




do de esta forma bien conformada y expuesta la entero-
tomia para realizar luego la anastomosis derivativa biliar.

La delimitacion del estoma (Fig. 3) no es imprescindible,
pero en las derivaciones biliodigestivas altas y complejas de
la via biliar, donde ademas la incision intestinal debe ser pe-
quefia para adaptarse al calibre del conducto biliar, puede
ser este gesto de mucha utilidad.

Se concluye el procedimiento dejando un drenaje en la ve-
cindad de la anastomosis, exteriorizado por contra-abertu-
ra, que permitird coleccionar una eventual fuga de bilis en
los primeros dias del postoperatorio.

En el caso de que se constituya una fistula de la anasto-
mosis sera de suma utilidad, tanto para el diagnéstico como
para evitar un coleperitoneo, hasta definir la mejor conduc-
ta terapéutica.

ANASTOMOSIS EXTRAHEPATICAS
COLEDOCODUODENOSTOMIA

Es un requisito imprescindible para su realizacién contar
con un diametro adecuado del colédoco (2 cm.) y prefe-
rentemente con pared engrosada.

Cuando el calibre es menor, lo légico es resolver la cole-
docolitiasis en el mismo acto operatorio evitando una deri-
vacion biliar®', en primer lugar por via transcistica y si esta
fracasa recién entonces pasar a la exploracion directa de la
via biliar, aunque dependiendo del caso en cuestion y posi-
bilidad de recursos, una resolucién posterior mediante una
papilotomia endoscopica es otra opcion.

Precisamente en la actualidad y merced al uso de la papi-
lotomia retrégrada, esta intervencion es de uso menos fre-
cuente.

Distintas afecciones, tanto benignas como malignas, pue-
den ser la responsable de una obstruccién biliar.

Entre estas tltimas, los tumores de cabeza de pancreas, pe-
riampulares, de duodeno y de via biliar distal, si bien existen
opiniones divididas en cuanto a cual derivacion bilioentérica
paliativa es la mejor en estos casos y aunque algunas publica-
ciones sugieren resultados similares en cuanto a los resulta-
dos yla morbi-mortalidad'’, nosotros somos partidarios de la
hepaticoyeyuno anastomosis como el mejor procedimiento
para asegurar un adecuado “by pass” bilioentérico, en la ci-
rugfa paliativa de la ictericia de origen neoplasico.

Entre las de origen benigno tenemos a la litiasis de gran
tamano en la via biliar, la litiasis multiple con dilatacién de
la via biliar, el calculo enclavado y las estenosis del colédo-
co distal; para la resolucion de estos casos si preferimos una
coledococuodeno anastomosis. Existen situaciones espe-
ciales, tal como el antecedente de cirugfa gastrica con re-
construccion gastroentérica tipo Billroth 11, donde los ries-
gos y las dificultades técnicas para la instrumentacion de la
papila y el tratamiento endoscopico de la litiasis biliar, son
muy preocupantes.

Fig. 2. Enterotomia. En el borde antimesenterico del asa intestinal (Y de Roux) se efectia

una pequefa incision.

Fig. 3. Delimitacion del estoma. Cuatro puntos de fijacién de la mucosa con catgut cr6-
mico 4-0.

INDICACIONES

Cuando la obstruccién al normal flujo biliar es debido a
un gran calculo y se acompafia ademas con una grosera di-
latacién de la via biliar, una derivacién colédoco-duodenal
es la operacion indicada’.

Otra condicién es la litiasis multiple (panlitiasis) en un
colédoco dilatado, donde la posibilidad de litiasis residual
esta latente, a menos que uno cuente ademas de una colan-
giografia dinamica con un coledocoscopio para la explora-
cién directa (transcistica o por coledocotomia) y asegurar
en el intraoperatorio una via biliar expedita.

En el caso del calculo enclavado en el extremo distal del
colédoco, las alteraciones locales (edema, inflamacién), pro-
ducto de la impactacion del lito, contribuyen frente a ma-
niobras intempestivas, en aumentar el riesgo de lesionar la
pared duodenal, formar una falsa via o ser la causa de una
pancreatitis aguda en el postoperatorio.



También, luego de la desimpactacién de un calculo, la fi-
brosis cicatrizal producto de las lesiones de la mucosa en la
papila, pueden ser motivo de una estenosis biliar distal. En
ocasiones, aunque en pequefio porcentaje, ndédulos de pan-
creatitis cronica pueden ser los causantes de la estrechez y
de dificil diagnéstico diferencial con el carcinoma de pan-
creas.

Tanto en los pacientes con reconstruccion del transito ti-
po Billroth II, como en aquellos con papila intradiverticu-
lar, no son buenos candidatos para un estudio endoscépico
retrogrado de la via biliar, salvo que se cuente un profesio-
nal muy capacitado y en el caso de diverticulos duodenales
perivaterianos, aunque se lograse canular el esfinter, su sec-
cion estarfa contraindicada por el alto riesgo de provocar
una perforacion.

TACTICA Y TECNICA

Independientemente del abordaje que se emplee (a cielo
abierto o por laparoscopia) los principios y fundamentos
quirargicos no cambian y esto es valido para cualquier pro-
cedimiento quirdrgico o patologia a tratar.

La confeccion de una anastomosis latero-lateral, es sin
duda la de mas facil ejecucion y la que menos complicacio-
nes acarrea, por cuanto evita amplias disecciones y ademas
presenta muy bajo indice de estenosis isquémica al evitar la
seccion completa del colédoco™.

No obstante, el hecho de dejar en continuidad el colédo-
co distal, esta descripto que puede ser esto la causa de un
“sump syndrome” (sindrome del saco ciego)”; eventual-
mente los detritus y el desarrollo bacteriano acumulados en
el fondo de saco biliar pueden llegar a obstruir la anasto-
mosis y provocar una colangitis o una pancreatitis. Es por
ello que unos pocos prefieren la realizacion de una anasto-
mosis termino-lateral, técnica a la cual por lo general no ad-
herimos.

El drenaje de la cavidad abdominal es de regla, por cuan-
to una filtraciéon en la linea de sutura durante los primeros
dfas puede ocurrir (bilirragia), agotandose por lo general al
poco tiempo.

Pasos:

a)  Identificacion e incision sobre la via biliar distal

b)  Incisién duodenal

¢)  Sutura del borde posterior

d)  Sutura del borde inferior

a) Identificacion e incision sobre la via biliar distal. Se co-
mienza con la identificacién de la unién cistico-coledociana
(delta cistico) y la exposicion de la via biliar distal (colédo-
co). Se realiza la colecistectomia si previamente no habfa si-
do extirpada. (Fig, 4)

b) Incision de la via biliar (Fig, 5). El paso siguiente con-
siste en la incision (transversal o longitudinal, mas frecuen-
temente) del conducto biliar expuesto para realizar una ex-
ploracién instrumental de la via biliar, vecino al borde de la

Fig. 4. Coledocoduodenoanastomosis. Identificacién de la via biliar distal

Fig, 5. Coledocoduodenoanastomosis. Incisién de la via biliar

primera porcién duodenal a fin de estar en condiciones de
realizar una derivacién bilioentérica, si el caso asi lo ameri-
ta. Para este primer tiempo, la traccién de unos puntos late-
rales permite una mejor presentaciéon de la zona de via bi-
liar a seccionat.

¢) Incision duodenal (Fig. 6). Sobre el duodeno moviliza-
do (maniobra de Kocher), se realiza una pequefia insicion
(porque tiende a ampliarse) en el sentido longitudinal en un
sitio sin tensiéon, por lo general a unos 6-8 cm. del piloro.

e) Sutura del borde posterio (Fig, 7). Para la realizacion de
la anastomosis basta un solo plano de sutura (prolene o po-
liglactina 4-0) interrumpida, teniendo la precaucion de de-
jar los nudos fuera de la luz de la anastomosis. Comenza-



Fig. 6. Coledocoduodenoanastomosis. Incision duodenal

Fig. 8. Coledocoduodenoanastomosis. Sutura del borde anterior
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Fig. 7. Coledocoduodenoanastomnosis. Sutura del borde posterior

mos por los extremos a manera de reparo, realizando luego
un punto justo en el medio del borde posterior, completan-
do luego en forma secuencial a partir de esos primeros pun-
tos de referencia. Las suturas remanentes van siendo anu-
dadas de acuerdo al orden en que han sido colocadas.

f) Sutura del borde anterior (Fig. 8). Se prosigue con la su-
tura del borde anterior en un solo plano con puntos sepa-
rados y se da por terminada la anastomosis (Fig, 9).

TECNICA LAPAROSCOPICA

La ejecucion laparoscopica de esta derivacion biliodigesti-
va no permite otro gesto que la realizaciéon de suturas en

Fig. 9. Coledocoduodeno anastomosis finalizada.

forma manual, no pudiendo recurrir al uso de suturas meca-
nicas para facilitar la ejecucion de las mismas®.

ILa posicion del paciente y la ubicacién de los trocares es
igual que para la colecistectomia laparoscépica (Técnica
Americana) pero con el recurso de colocar en el cuadrante
superior izquierdo un trocar adicional de 5 mm. (no siem-
pre necesario), el cual sera de utilidad para facilitar la disec-
cion y realizacion de la derivacion biliar.

Luego de la insuflacién con diéxido de carbono para rea-
lizar el neumoperitoneo, colocamos el paciente con una in-
clinacién de 30° y leve lateralizacion hacia la izquierda, a
través del ombligo se introduce la 6ptica de 30°. Completa-
do el examen de la anatomia biliar mediante colangiografia
transcistica y decidida la derivacién del colédoco al duode-



no, realizamos previamente la colecistectomia si aun no es-
tuviera extirpada, aunque algunos prefieren dejarla para lo
ultimo, por facilitar las maniobras de retraccion hepatica.

Basta una diseccion sola de la cara antetior de la via biliar
supraduodenal y sobre ella practicamos una incision de por
lo menos 1,5 cm., que en este abordaje conviene realizarla
en el sentido transversal si el diametro del colédoco lo per-
mite, la cual facilitara la sutura de la anastomosis con el duo-
deno (incisién longitudinal). Previo a la misma efectuamos
la instrumentacién de la via biliar (canastillas de dormia,
catéter balon de Fogarty, lavado y aspiracion de la misma) y
tomada la decision de derivar el tracto biliar encaramos la
confeccién de la anastomosis.

Realizamos primero dos puntos extraluminales, como an-
claje, en ambos extremos (colédoco y duodeno) con una
aguja 1/3 de circulo de poliglycolico3-0; realizando luego
una sutura continua (preferentemente) comenzando por la
pared posterior. La utilizacién de prolene para la anastomo-
sis conviene que sea de 4-0, aunque la persistente memoria
del material de sutura irreasorbible no la hace de preferen-
cia en este abordaje.

Sistematicamente dejamos un drenaje en la vecindad.

HEPATICOYEYUNOSTOMIA

Cuando la obstruccién biliar es de origen maligno prefe-
rimos una cirugfa de derivacion biliar mas alta que una co-
ledocodudenostomia, realizando la anastomosis con el
hepatico comun y un asa (seca) en “Y de Roux”, logrando
asf una descompresion biliar mas efectiva en cuanto al tiem-
po de duracion.

Solo del 10% al 20% de los tumores pancreaticos son re-
secables al momento del diagnostico. Por lo tanto, llegar a
una cirugfa paliativa no resectiva (derivacion biliar) no es un
hecho infrecuente en los pacientes con una ictericia obs-
tructiva por un cancer de cabeza de pancreas.

Distintos trabajos prospectivos y randomizados han de-
mostrado resultados similares a los alcanzados con la colo-
cacion de una protesis endoscopica para el manejo de la es-
tasis biliar’, sin embargo, una descompresion biliar percu-
tanea o endoscopica no es tan efectiva en cuanto al tiempo
como la obtenida a través de una hepatico-yeyuno anasto-
mosis, donde un porcentaje < al 30% han sufrido oclusion
del stent que obligd a su recambio™. Otro cuestionamiento
es la obstruccién duodenal secundaria, encontrada en un
porcentaje = al 14% y = al 28% en estudios randomizados"
'y no randomizados, respectivamente®.

Aquellos que padecen un estado avanzado de la enferme-
dad (localmente o con enfermedad metastasica), la sobrevi-
da media estimada es inferior a los 6 meses, por lo cual, la
paliacion suele ser requerida por obstruccién biliar y/o
duodenal y también por dolor intratable, tratando de brin-
dar una mejor calidad de vida.

En los pacientes de alto riesgo, la paliacién endoscédpica o

percutanea brinda la posibilidad de una paliacién biliar con
baja morbilidad, pero en los casos donde una estatificacion
laparoscopica descarta la posibilidad de resecabilidad del tu-
mor (33-65%)" se puede aprovechar esta via para realizar
una alcoholizacion del plexo solar para el tratamiento del
dolor por invasién tumoral y en funcién de los hallazgos y
expectativa de vida, realizar una derivacion biliar (hepatico-
yeyuno anastomosis preferentemente o colecisto-yeyuno) y
una gastroenterostomia si fuera necesario.

INDICACIONES

Cuando la causa de la obstruccion biliar es de origen ne-
oplasico (tumores periampulares, de cabeza de pancreas, de
duodeno y de via biliar distal), la cirugia mas efectiva para la
descompresion biliar resulta de anastomosar el yeyuno en “Y
de Roux” (asa seca) con el hepatico comun, a fin de realizar
la derivacion lo mas alto posible y en situacion ante célica.

La eleccién de pasarla a través de un ojal en el mesoco-
lon (posicién retrocdlica) es razonable si la causa de la
obstruccion biliar es benigna o se trata de una reparacion
de una lesion quirdrgica grave de la via biliar y obviamen-
te en la reconstruccion luego de una duodenopancreatec-
tomia.

TACTICA Y TECNICA

Cuando la obstruccion distal del colédoco es producida
por un tumor irresecable, si la vesicula no hubiese sido re-
secada previamente, debe realizarse previamente su extirpa-
cion.

Pasos:

a) Division del yeyuno proximal

b) Ascenso del asa.

¢) Incision sobre el conducto hepatico comun
d) Incisién del asa en Y de Roux.

e) Confecciéon de la anastomosis bilio-entérica
f) Anastomosis entero-entérica

a) Division del yeyuno proximal. I.a remocion de la vesi-
cula debe hacerse salvo que se encuentre comprometida por
el tumor. (Fig. 10)

Se elige el sitio de seccion del yeyuno proximal, teniendo
especial cuidado en la distribucién de los vasos en el me-
senterio, a fin de preservar la irrigacién de los extremos de
seccion (Fig. 11).

b) Ascenso del “asa seca” (Fig. 12). Para evitar la obstruc-
cion por el crecimiento tumoral, en estos casos es llevada el
asa en situaciéon ante colica. El ascenso en situacion re-
trocolica sélo es considerada si la patologia en cuestion es
benigna.

¢) Incision sobre el conducto hepatico comun (Fig. 13).
Colocacién de puntos tractores a cada lado y se abre el
hepatico comun en forma longitudinal (2-3 cm.).



Fig. 10. Hepaticoyeyunoanastomosis. Colecistectomia Fig, 12. Hepaticoyeyunoanastomosis. Ascenso del “asa seca”.

Fig. 13. Hepaticoyeyunoanastomosis. Incisiéon del conducto hepitico y del asa (Yde
Roux).

Fig. 11. Hepaticoyeyunoanastomosis. Seccién del yeyuno y cierre del extremo distal.

d) Incision del asa en Y de Roux. En el asa ascendida, se
incide en sentido longitudinal y mas pequefia que la del
hepatico comun, por la tendencia a agrandarse (Fig. 13)..

e) Confeccién de la anastomosis bilio-entérica (Fig. 14).
Con puntos totales (4-0 de prolene o vycril), afrontando
mucosa a mucosa, se sutura en forma interrumpida sin ajus-
tar hasta que no se haya completado la misma.

f) Entero-entero anastomosis (Fig. 15). Entre los 40-45
cm. de la derivacién bilioenterica, realizamos con el electro
una incision, a fin de unir el extremo proximal conforman-
do una entero-entero anastomosis termino-lateral.

Fig. 14. Hepaticoyeyunoanastomosis Anastomosis hepatico-yeyunal. Puntos diferidos



Fig. 15. Hepaticoyeyunoanatomosis. Entero-entero anastomosis termino-lateral

TECNICA LAPAROSCOPICA

En cirugfa abierta una de los principales causas de exten-
der el periodo de internacion, fue la demora en el vacia-
miento gastrico, situacion raramente presentada en distintas
series laparoscopicas’™"®.

La condiciéon “sine qua non “ de una paliacion laparoscod-
pica en el cancer de cabeza de pancreas es una correcta es-
tadificaciéon del tumor (sin laparotomia exploradora)’, para
lo cual, el recurso de un tasductor laparoscépico a demos-
trando ser de suma utilidad'".

Gracias a adicionar el ultrasonido a una exploracion lapa-
roscopica standard, se permitié cambiar la conducta te-
rapéutica entre un 17%" y un 14%" segtn distintos autores.
La principal critica o cuestionamiento atribuido a los pro-
cedimientos laparoscépicos es la prolongacion del tiempo
operatorio, sin embargo algunos autores han demostrado
que necesariamente no es asi®.

TACTICA Y TECNICA

Se comienza con la introduccion del trocar umbilical para
la 6ptica y otro en el hipocondiro derecho (Fig, 106), siendo
el primer gesto la observacion de la superficie hepatica y la
busqueda de metastasis abdominales. Posteriormente con
un transductor ecografico (con capacidad de angulacién) se
completa la exploraciéon abdominal (via biliar extrahepatica,
vasos del pedicuro hepatico, adenopatias, pancreas) y el ta-
mafio y ubicacién del tumor; cualquier lesion sospechosa es
tomada para biopsia.

Decidida la derivaciéon gastroentérica, en situacién ante
colica se lleva la primer asa yeyunal hasta la curvatura ma-
yor gastrica, fijandola con dos puntos en forma paralela al
estbmago en una extension de 6 cm. (Fig. 17).

Con el cauterio (hook) se efectuan dos pequenas incisio-
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Fig. 16. Estadificacion laparoscépica

Fig. 17. Gastroenterostomia laparoscépica

nes vecinas a una de las suturas y se introduce la sutura
mecanica (ingresada por el trocar de 12 mm.) para efectuar
la anastomosis; por ultimo con sutura continua laparosco-
pica se completa el cierre, quedando de este modo una
anastomosis latero-lateral.

Si se efectud la detivacion al transito intestinal, con un
trocar (de 5 o 10 cm.) en posicion subxifoidea y a unos 40
cm. de la anastomosis G-Y se toma un asa del yeyuno exte-
riorizandola al exterior (retirando el trocar y ampliando el
orificio de acceso) y se efectua su seccion.

Sobre su extremo distal, a unos 40 cm del borde (limite de
seccion) se realiza la implantacién del extremo proximal
confeccionando una anastomosis entero-entérica termino



Fig. 18. Hepaticoyeyunoanastomosis con asa yeyunal transmesocolonica.

lateral (por fuera del abdomen). De este modo queda pre-
parada un asa en “Y de Roux “ de 40 cm.

Previo cierre de la incisién y reinsertado el trocar, en po-
sicion ante colica es llevada el asa, asi preparada, hasta el hi-
lio hepatico (Fig. 15).

Se diseca la via biliar y se abre el conducto hepatico o sec-
ciona completamente (ligando su extremo distal), poste-
riormente con una pequefia incision sobre el asa elevada, se
realiza una anastomosis con sutura continua a puntos tota-
les, confeccionando una derivacion bilioentérica latero (o
termino) - lateral. Otra modalidad de efectuar la hepatico-
yeyunoanastomosis es llevando el asa yeyunal transmeso-
colénica (Fig. 18)

Como es de regla, un drenaje en la vecindad de la anasto-
mosis es dejado.

COLECISTOYEYUNOSTOMIA

Sin lugar a dudas una derivacion biliar utilizando la vesi-
cula, debe ser seleccionada sélo si la unioén cistico-coledo-
ciana (delta cistico) se encuentra lo suficientemente alejado
del sitio de obstruccién biliar (tumor irresescable); caso
contrario su fracaso sera evidenciable en el corto plazo.

INDICACIONES

La unica situacién en que esta derivacion es preferida, es
en el caso de pacientes de alto riesgo (su ejecucion es mu-
cho mas simple y rapida que una hepatico-yeyuno anasto-
mosis) y con limitada expectativa de vida.

TACTICA Y TECNICA

Luego de identificar el angulo de Treitz, se aproxima una

Fig. 19. Colecistoyeyunoanastomosis. Aproximacién del yeyuno proximal a la vesicula bi-
liar. “Asa en omega”.

Fig. 20. Colecistoyeyunoanastomosis. Plano posterior.

de las primeras asa yeyunales, en situacion ante colica, al
fondo vesicular que se encuentra distendido.

Apertura de ambas estructuras mediante pequefas inci-
siones (Fig. 19).

Con sutura en los extremos de ambas incisiones se posi-
cionan ambas aperturas y mediante un sutura interrumpida
(prolene 4-0) se completa la confeccion de la anastomosis
bilio-entérica. Preferentemente los nudos deben quedar por
fuera de la luz (Fig. 20).

En la figura 21 se observa el aspecto general de la anasto-
mosis ya finalizada con la entero-entero del asa yeyunal en
omega.

TECNICA LAPAROSCOPICA

La anastomosis con el yeyuno utilizando la vesicula es un

recurso utilizado por distintos autores®'

. Independiente-
mente de la técnica a emplear, la obstruccion biliar debe res-
petar la unién del cistico con la via biliar, ubicandose en si-

tuacion proximal a la obstruccion.



Fig. 21. Colecistoyeyuno anastomosis completada.

TACTICA Y TECNICA

Se utilizan habitualmente un trocar umbilical y cuatro
mas, segin muestra la figura 23. Se movilizan las asas intes-
tinales a fin de identificar el ligamento de Treitz.

Movilizando el asa seleccionada, se alinea sin tensién
frente a la vesicula, fijandola con dos puntos (Fig. 23).

En el fondo vesicular y en el borde antimesentérico del
yeyuno, con el electro (hook), se abren pequefias incisiones
para la introduccién de las mandibulas de la sutura mecani-
ca (Fig. 24).

a)  Mecanica: A través del trocar de 12 mm (lateral de-
recho) se introduce la sutura mecanica, la cual es posiciona-
da para efectuar el disparo. Posteriormente se cierran los
defectos de entrada de las mandibulas de la pistola de sutu-
ra.(Fig. 25).

b)  Manual: Con puntos totales y sutura continua (inin-
terrumpida) se efectta el cierre de la pared posterior y lue-
go de la anterior (Fig. 20).

ANASTOMOSIS INTRAHEPATICAS
BI-HEPATICOYEYUNOSTOMIA

En el caso de la reseccion de un tumor de Klatskin o en
la reparacion de una lesion alta de la via biliar, la restitucion
del transito biliar implica irse bien arriba, habitualmente
metiéndose en el higado, a fin de poder anastomosar los
conductos hepatico derecho e izquierdo por separado.

TACTICA Y TECNICA

En los casos de lesiones altas en la via biliar incluso por
arriba de la bifurcacién, son sumamente preocupantes en
cuanto a su reparacion, debiendo en ocasiones llegar ser ne-
cesario anastomosar tres conductos por separado. También

10 mm

12 mm.

Fig. 23. Colecistoyeyunoanastomosis laparoscopica. Seleccion y presentacion del asa ye-
yunal

Fig, 24. Colecistoyeyunoanastomosis. Incision de vesicula y asa yeyunal



Fig. 25. Colecistoyeyunoanastomosis con sutura mecanica.

Fig. 26. Colecistoyeyunoanastomosis manual.

es posible que la lesion tenga un componente vascular (ra-
mas de la arteria hepatica o de la vena porta) involucrado.
Por lo tanto recalcamos la importancia de definir preope-
ratoriamente la anatomia biliar lo mds completa posible
(Ver capitulo de Anatomia Quirtrgica de las Vias Biliares).

La colocacién de drenajes en ambos hepaticos (Fig. 27),
permite ademas de actuar como drenajes, mapear la via bi-
liar y durante la cirugfa servir de guia para identificar, den-
tro de la fibrosis, los conductos seccionados.

Dos de los orificios vecinos pueden unirse lado alado (su-
tura reabsorbible 5-0), con el propoésito de crear una bifur-
cacion y facilitar la derivacion al yeyuno (Fig. 28).

Preparacion del asa en Y de Roux. Segin técnica ya des-
cripta, se construye un asa yeyunal para la anastomosis. En
estos casos el ascenso puede hacerse en forma ante o re-
trocolica, segun preferencia y anatomia del paciente

Sobre el borde antimesentérico del asa, efectuamos dos
pequenos orificios y suturamos con material irreabsorbible
(prolene 5-0) los conductos ya preparados. Las suturas de-
beran dejarse por fuera de la luz (Fig. 29).

Los catéteres son seccionados de manera tal que permitan
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Fig. 27. Drenaje percutineo transhepatico bilateral.

EX

Fig. 28. Conductos biliares disecados y forma de unirlos para facilitar la anastomosis pos-
teriof.

insinuarse por dentro de la anastomosis, de este modo ser-
viran (no como stent ) para control postoperatorio de la
anastomosis (Fig. 30). Finalmente se termina con la entero-
entero anastomosis en la forma ya descripta.

TACTICA Y TECNICA

Muchas veces el tumor de Klatskin no es resecable (inva-
sion de estructuras vasculares mayores, extension intrahepa-
tica a conductos de segundo orden bilateral y la existencia de
metastasis), pudiendo solo intentar la colocacion de stents.

Cuando el tumor es resecable (Figs. 31 y 32), se secciona
la via biliar suturando su extremo distal y se diseca el extre-
mo proximal con el tumor, separandolo de la vena porta,
metiéndose en el hilio hepatico.



Fig. 29. Creacién de la anstomosis.

Fig, 31. Diseccién de un tumor de Klatskin.
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Fig. 30. Bihepatico-enteroanastomosis. Colocacion de stents.

.

La diseccién sobre los conductos debe alcanzar tejido sa- \ P
no y sin fibrosis. En ocasiones esto implica avanzar sobre el
parénquima hepatico. La reseccion involucra la extirpacion Fig 32, Reseccitn de un tamor de Klatskin,
en bloque con la vesicula.

Con la técnica ya descripta, se efectia la anastomosis de
ambos hepaticos por a anastomosis, puede dejarse unos tu- cuanto ademas de la altura, tenemos el problema de la fibro-
bos a través de la misma (exteriorizados a través del higado)  sis que acompafia a la misma y como agravante, la presencia
como stents, los cuales son dejados por varios meses. de conductos pequefios no dilatados, sea por obstruccion in-

completa o por fibrosis secundaria del higado.
Otro hecho importante, es que el asa a utilizar para la de-
COLANGIOYEYUNO ANASTOMOSIS rivacién debera ser un “asa seca”, es decir que evite el re-
flujo digestivo; por eso la confeccion de un asa en Y de
El éxito con las derivaciones biliodigestivas, especialmen- Roux.
te cuando el tejido cicatrizal es importante, dependera del
tamano de la boca anastomotica y de la calidad de la zona

(mucosa sana) elegida para la derivacion biliar. OPERACION DE HEPP-COUINAUD
En las estenosis altas de la via biliar, cerca del hilio hepati-
co (Bismuth 1y 2), si comprometen la confluencia (Bismuth De acuerdo a la experiencia de estos autores, el recurso

3) o si separa el hepatico derecho del izquierdo (Bismuth 4),  para estas derivaciones bien altas, es acceder al conducto
las reparaciones son mucho mas complejas y exigentes por  hepatico izquierdo luego de descender la placa hiliar. La
~oq -



premisa fundamental para este tipo de anastomosis es tener
la certeza, a través de una colangiografia, de la integridad de
la zona de convergencia®’. Eso si, siempre se estara en ries-
go de suftir una lesion vascular (arterial o portal) durante la
diseccion.

De acuerdo a las posibilidades que se tengan, se podra re-
alizar la anastomosis con:

1. El mufon hepatico: si se logra despegar sus caras,
especialmente la posterior, por su proximidad con los vasos.
La introduccién de un instrumento romo en su luz, previa
puncion, ayuda a su identificacion y diseccion.

2. Despegamiento de la placa hiliar: cuando su trayec-
to extrahepatico sea muy corto, la incisién en la base del 16-
bulo cuadrado y el descenso de la placa hiliar permite tener
acceso a la rama izquierda del hepatico, a fin de ensanchar
la seccién de la apertura biliar y asegurar una buena boca.

TACTICAY TECNICA

LLa placa hiliar es un engrosamiento de la capsula de Glis-
son, la cual puede disecarse junto al borde posterior del 16-
bulo cuadrado, por donde transcurre la porciéon mas hori-
zontal del hepatico izquierdo; zona que suele no estar cru-
zada por ninguna estructura vascular, ni recibe aqui ningun
conducto biliar importante (Fig. 33)

Se incide el mismo tan amplio como sea posible. En oca-
sion de lesiones mas altas o extendidas, como ocurtre mas fre-
cuentemente post cirugfa biliar laparoscépica, es necesario
meterse aun mas adentro del tejido hepatico para exponer el
hepatico izquierdo, que por su direccién mas horizontal, per-
mite ampliar la boca del conducto para garantizar un mejor
resultado de esta anastomosis compleja (Fig, 35).

Eventualmente puede llegar a requerirse la anastomosis
de ambos hepaticos por separado e incluso en casos extre-
mos realizar una tri-hepaticoyeyuno anastomosis y excep-
cionalmente atin mas.

OPERACION DE LONGMAIRE

Ante la imposibilidad de identificar un conducto biliar en
el hilio hepatico, aun descendiendo la placa hiliar e inten-
tando buscar el hepatico izquierdo, el unico recurso que
queda es derivar la bilis mediante la unién de un conducto
biliar intraparenquimatoso (colector del segmento I1T) al ye-
yuno. Este tipo de derivacion implica sacrificar parénquima
hepatico (segmentectomia II y III) para conseguir un cali-
bre adecuado del colector.

Esta variante de las hepaticoyeyuno anastomosis (opera-
ciéon de Longmaire) es necesaria cuando la lesion y fibrosis
cicatrizal se extiende profundamente dentro del higado, di-
vorciando ambos hepaticos. En la actualidad es general-
mente muy poco usada.

El objetivo es resecar el 16bulo izquierdo del higado hasta
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Fig, 33. Operacién de Hepp-Couinaud. Descenso de la placa hiliar.

Fig. 34. Operacién de Hepp-Couinaud. Presentacion del asa yeyunal desfuncionalizada
con la via biliar hepatica.

Fig. 35. Operacién de Hepp Couinaud. Se ha ampliado la apertura biliar prolongando la
incision en el hepatico izquierdo y se ha comenzado el plano posterior.



encontrar un conducto hepatico principal para anastomosar-
lo con el asa yeyunal. De esta manera lograremos al menos de-
rivar la bilis de la mitad izquierda del higado y eventualmente
a todo, cuando exista comunicacion con el lado derecho.

TACTICAY TECNICA

El primer gesto consiste en movilizar el higado izquierdo
seccionando el ligamento falciforme. Comenzamos la sec-
cion del higado incidiendo desde su borde anterior vecino
al ligamento redondo (Fig. 36).

Como lo mencioniramos anteriormente, si se cuenta con
la introduccién percutanea de un catéter no solo se facilita-
ra la identificacién del conducto biliar, sino que a la vez sera
de utilidad como tutor y control postoperatorio de su per-
meabilidad.

Luego de la preparacion del asa yeyunal desfuncionaliza-
da como para la anastomosis hepaticoyeyunal, se confec-
ciona la misma fijando ademas la serosa del intestino al hi-
gado cubriendo la superficie remanente a la vez que evita la
traccion en los puntos de la derivacion bilioenterica (Figs.
37y 38).

Fig. 36. Operacién de Longmaire. 29- Segmentectomia II y I11. Basqueda del colector di-
latado

13

d=f A

[

s
o,
== il

=L
et

T A
e

Fig. 37. Operacion de Longmaire. Confeccion de la anastomosis

Fig. 38. Operacién de Longmaite terminada.
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