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Resumen

Antecedentes: La colecistectomia es una de las cirugias mas frecuentes, con aproximadamente 1.2 millones de procedimien-
tos realizados anualmente solo en los Estados Unidos de América. La mayoria de las disrupciones biliares durante la cole-
cistectomia laparoscdpica se deben a una percepcion errénea de la anatomia. Dos tercios de las estenosis posquirdrgicas se
desarrollan 2-3 afios después de la reparacion y el otro tercio en los 10 afios siguientes. Objetivo: Mostrar la adecuacion
para un acceso endoscdpico posoperatorio en las derivaciones biliodigestivas en Y de Roux. Método: La mejor técnica qui-
rdrgica reportada para la reparacion de las disrupciones biliares es la anastomosis hepatico-yeyuno o anastomosis colédo-
co-yeyuno en Y de Roux. Partiendo de este procedimiento, la variante quirdrgica que proponemos consiste en realizar una
anastomosis perpendicular entre el asa desfuncionalizada de yeyuno y el duodeno para el posterior acceso endoscdpico de
la derivacion biliodigestiva en Y de Roux. Resultados: Se realizo el procedimiento en cuatro pacientes con derivacion bilio-
digestiva en Y de Roux. Conclusiones: El procedimiento que proponemos tiene la ventaja de mantener abierta la anastomo-
sis debido a su disefio romboidal, y como el piloro se encuentra indemne, el reflujo gastrico alcalino no seria ningun problema.
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Abstract

Background: Cholecystectomy is one of the most performed abdominal surgical procedures, with approximately 1.5 million
procedures performed annually in the United States of america. Most of the biliary duct injuries during laparoscopic cholecys-
tectomy are due to a wrong perception of the anatomy. Two thirds of postsurgical stenosis develop within two and three years
after repairing and the other third in the following ten years. Objective: To show the adequacy for postoperative endoscopic
access in Roux-in-Y biliodigestive diversions. Method: The best technique to repair biliary duct injuries is the Roux-in-Y he-
paticojejunostomy or choledochojejunostomy, from this procedure we propose a surgical technique that consists to perform a
perpendicular anastomosis between the defunctionalized jejunum loop and the duodenum for later endoscopic access of the
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Roux-en-Y biliodigestive diversion. Results: The duodenal-jejunal perpendicular anastomosis procedure was performed in four
patients with Roux-Y biliodigestive diversion. Conclusions: With the technique that is proposed, we have that advantage of
keeping the anastomosis permanently open due to its rhomboidal design and because of the pylorus is kept intact alkaline

reflux would not be a problem.

Key words: Anastomosis. Perpendicular. Hepaticojejunostomy. Choledochojejunostomy.

|ntroducci6n

La colecistectomia es una de las cirugias que mas
se realizan en todo el mundo, con aproximadamente
1.2 millones de procedimientos realizados anual-
mente solo en los Estados Unidos de América. Entre
sus mas graves complicaciones, la disrupcion de la
via biliar se ha reportado en el 0.4-0.6% de las co-
lecistectomias abiertas’, y el advenimiento de la
colecistectomia laparoscoépica ha conducido a un
incremento en las tasas de disrupcién de la via bi-
liar, con un rango del 0.3% al 0.6%?, y con reportes
de hasta el 1.4%°% y el 1.5%*. De estas, en torno al
17-20% son reconocidas intraoperatoriamente, con
una marcada incidencia durante la curva de apren-
dizaje®. La disrupcidén de la via biliar después de la
colecistectomia se define como una lesion no inten-
cional de cualquier porcion del tracto biliar que es
evidenciado durante o después de la operacion por
fuga u obstruccion biliar*. Muchas de las disrupcio-
nes biliares durante la colecistectomia laparoscépi-
ca se deben a una percepcion errénea de la
anatomia mas que a un inadecuado juicio o habili-
dad, lo que significa que las lesiones biliares conti-
nuardn a pesar de haber completado la curva de
aprendizaje®.

Las estenosis biliares benignas son una condicion
relativamente rara que en la mayoria de los casos
estan causadas por un trauma quirdrgico, principal-
mente en una colecistectomia abierta o por via lapa-
roscopica, siendo la segunda causa la fibrosis en el
sitio de anastomosis biliodigestiva’. La estenosis biliar
se puede presentar en cualquier momento mas alla
de 6 semanas y hasta 15 afios después de la disrup-
cion biliar. La prevalencia del complejo atrofia/hiper-
trofia hepatica después de las lesiones biliares es de
aproximadamente el 10%, con una prevalencia de
cirrosis en estos pacientes del 4-17%*.

La colangiografia transhepatica percutdnea se
considera el método de referencia para el diagnds-
tico tardio de las lesiones, ya que ademds es una
via de descompresién en caso de colangitis, por lo
que se recomienda previamente a la intervencion

quirdrgica. El otro estudio que provee informacion
importante y tiene la ventaja de no ser invasivo es
la colangiorresonancia®.

La sintomatologia que estos pacientes presentan es
muy variada, desde asintomaticos hasta una comple-
ta obstruccién con ictericia, dolor, prurito, litiasis biliar
proximal, colestasis, abscesos intrahepaticos, colan-
gitis y cirrosis biliar*’. Se ha reportado una incidencia
de colangiocarcinoma del 7.6% en los pacientes so-
metidos a coledocoduodenostomia y del 1.9% en los
sometidos a hepatoyeyunostomia; este riesgo se in-
crementa en los pacientes que principalmente presen-
tan colangitis en el seguimiento®.

El manejo de estas lesiones ha mostrado mejor
resultado si son referidas a centros multidisciplinarios
especializados en cirugia hepatobiliar?. Se ha repor-
tado una completa rehabilitacién después de una le-
sion biliar en el 75-98% de los casos; este rango tan
amplio de éxito puede explicarse por la diferencia en
el mecanismo de la lesién y la variabilidad en el es-
tado anatémico final de los conductos?.

Con frecuencia, la extension de la lesion isquémi-
ca sufrida por el conducto es menos evidente en la
reparacion inmediata, lo que resulta en una mayor
incidencia de estenosis anastomdticas posoperato-
rias que requieren dilatacion subsecuente o repara-
cién quirdrgica, ya que las estenosis biliares se
pueden manifestar tardiamente, incluso afos des-
pués de la lesion®. Dos tercios de las estenosis pos-
quirdrgicas se desarrollan 2-3 afos después de la
reparacion y el otro tercio en los 10 afios siguientes*.
Se han reportado factores prondsticos desfavorables
para el éxito de las reparaciones biliares, con menos
éxito cuanto mas alta sea la lesion, intentos de re-
paracién temprana mientras el paciente curse con
sepsis y peritonitis, lesiones vasculares asociadas y
lesiones reparadas en centros sin experiencia. La
reparacion temprana tiene tal vez mejores resultados
que la reparacion tardia siempre y cuando sea rea-
lizada por un equipo especialista experimentado y
bajo buenas condiciones del paciente®.

La mayoria de las lesiones se han resuelto realizan-
do una anastomosis hepatico-yeyuno en Y de Roux?>78,
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por lo que puede considerarse la opcidn de reconstruc-
cion de eleccion®'®, Realizando una anastomosis libre
de tensién, amplia y con el adecuado material de su-
tura, en conductos de buena calidad y sin isquemia, se
obtiene el mejor resultado™.

Todos estos procedimientos requieren un segui-
miento periddico con la finalidad de evitar implicacio-
nes medicolegales, por lo que estos pacientes deben
ser sometidos a una vigilancia a largo plazo®.

La calidad de vida de los pacientes sometidos a
derivaciones biliodigestivas deber ser evaluada hasta
al menos 5 afnos después del procedimiento, para
identificar fallas en el tratamiento, reestenosis o
colangitis*.

Se han reportado diversos procedimientos para re-
solver la estenosis de la derivacion biliodigestiva en
Y de Roux, sobre todo en los casos con lesién de la
via biliar durante una colecistectomia o en algun otro
caso en que la derivacion en Y de Roux fue el método
de tratamiento. Cuando esta complicacion grave se
presenta, con la finalidad de tener un acceso poso-
peratorio de la estenosis, se han descrito varios mé-
todos de tratamiento.

Método

Como es sabido, la mejor técnica quirurgica re-
portada para la reparacion de las lesiones biliares
es la anastomosis hepatico-yeyuno o colédoco-yeyu-
no en Y de Roux*®78' Partiendo de este procedi-
miento, la variante quirlrgica que proponemos
consiste en realizar una anastomosis perpendicular
entre el asa desfuncionalizada de yeyuno, aproxi-
madamente a 10-12 cm de distancia de la anasto-
mosis bilio-yeyunal, y el duodeno, realizando una
incisién duodenal en sentido longitudinal de 3.0 cm
de longitud y otra incision de la misma dimension
en sentido longitudinal del asa desfuncionalizada de
yeyuno. Previamente ya se ha realizado la anasto-
mosis bilio-yeyunal, quedando de esta forma ambas
incisiones intestinales en posicion perpendicular
(Fig. 1), suturando la parte media del borde superior
de la duodenotomia con el vértice superior de la
yeyunotomia (Fig. 2), y a continuacion el vértice
proximal de la duodenotomia con la parte media del
borde medial de la yeyunotomia (Fig. 3). Enseguida
se sutura el vértice inferior de la incision yeyunal
con la parte medial del borde inferior de la duode-
notomia y después se colocan puntos intercalados
entre estos puntos de referencia, terminando la
anastomosis con un punto en el vértice distal del

Figura 1. Derivacion biliodigestiva colédoco-yeyuno. Punta de fle-
cha blanca: incision del duodeno. Punta de flecha negra: incision del
yeyuno.

Figura 2. Derivacion biliodigestiva colédoco-yeyuno. Punta de flecha
negra: yeyuno. Punta de flecha blanca: duodeno.

duodeno con la parte media del borde lateral de la
yeyunotomia, quedando de esta forma una anasto-
mosis en forma de rombo (Figs. 4 y 5).

Este procedimiento ha sido disefiado para abordar las
estenosis del sitio de anastomosis bilio-yeyunal por via
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Figura 3. Derivacion biliodigestiva colédoco-yeyuno. Punta de flecha
negra: yeyuno. Punta de flecha blanca: duodeno.

Figura 4. Anastomosis terminada. Punta de flecha blanca: yeyuno.
Punta de flecha negra: duodeno. Flecha negra: anastomosis
duodeno-yeyuno.

endoscopica convencional. Puede realizarse por méto-
do abierto o laparoscopico. El procedimiento fue apro-
bado por el comité de bioética de nuestro hospital.

Resultados
En noviembre de 2014 se realizé el primer procedi-

miento en fase experimental en cadaver, demostrando
que era factible su realizacién.

Figura 5. Anastomosis duodeno-yeyunal.

Caso 1

En noviembre de 2016 se llevé a cabo el primer
procedimiento en un paciente vivo, cuyo diagndstico
preoperatorio fue el de quiste de colédoco tipo 1 de
Todani, con evolucién posoperatoria satisfactoria, me-
diante abordaje endoscopico de la anastomosis bilio-
digestiva 8 semanas después. Dicho abordaje fue
realizado con panendoscopio y se demostré de esta
forma que el abordaje de la anastomosis es factible
con endoscopia convencional.

Caso 2

Se llevé a cabo en marzo de 2017 como comple-
mento a una anastomosis hepatico-yeyuno en Y de
Roux realizada 3 afos antes. El paciente cursé con
sindrome ictérico y colangitis de repeticion, por lo
que se le coloco un catéter para drenaje percutaneo
temporal. Durante el procedimiento quirdrgico se
abordd endoscdpicamente a través de una incision
longitudinal del asa de yeyuno desfuncionalizada,
logrando pasar el endoscopio, una guia y un globo
para dilatacion de la anastomosis estenosada y co-
locacion de protesis, y se finalizé el procedimiento
con otra incisién longitudinal al eje duodenal y la
anastomosis perpendicular duodeno-yeyunal en un
plano.
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Figura 6. Vista endoscdpica duodeno-yeyuno. Punta de flecha: sitio
de entrada de la anastomosis duodeno-yeyuno.

Caso 3

En julio de 2019 se realizd el procedimiento a un
paciente de 50 afios con una lesién de via biliar Bis-
muth 3 posterior a colecistectomia laparoscépica, que
fue referido a nuestra unidad hospitalaria. En el mis-
mo tiempo quirdrgico se le realizaron la derivacion
biliodigestiva y la anastomosis perpendicular duode-
no-yeyunal (Fig. 6).

Caso 4

En agosto de 2019, a una paciente operada de de-
rivacion biliodigestiva en 2010 por lesion de la via
biliar en otra unidad hospitalaria. A lo largo de 9 afios
cursé con episodios recurrentes de colangitis y habia
sido sometida a ocho intervenciones transhepaticas
percutéaneas en los ultimos 2 afos. Se le realiz6 una
laparotomia exploradora para anastomosis perpendi-
cular duodeno-yeyunal, aprovechando la revision en-
doscopica transoperatoria a través del yeyuno antes
de realizar la anastomosis perpendicular duode-
no-yeyunal, con hallazgo de célculos dentro de con-
ductos biliares, asi como puntos de sutura al parecer
de seda dentro de la luz a nivel de la anastomosis
biliodigestiva.

Discusion
La anastomosis hepatico-yeyuno es considerada el

método de referencia para reconstruir las disrupcio-
nes biliares. Cuando la convergencia biliar es

interrumpida, el conducto biliar izquierdo es aislado
de acuerdo con la técnica de Hepp-Couinaud, y asi
ambos conductos, derecho e izquierdo, son anasto-
mosados en la misma o en separadas aperturas in-
testinales*. Existen diversas clasificaciones de la
lesion de la via biliar, pero las més utilizadas son la
de Bismuth y la de Strasberg™.

Entre las complicaciones tempranas de la anasto-
mosis hepatico-yeyuno en Y de Roux, se produce
fuga biliar con una frecuencia del 2.4-5.6 %®2. Cuando
esta fuga es persistente, es causada por uno 0 mas
conductos aislados que han pasado desapercibidos
y no fueron anastomosados, para tratarla a veces es
necesaria una inyeccién de etanol para esclerosar el
conducto®.

La estenosis posoperatoria se reporta con una in-
cidencia del 4-10%®%', e incluso hasta del 25%, y
suele estar causada por una lesion quirurgica del
conducto biliar comun durante una colecistectomia.
La estenosis de la anastomosis es una seria compli-
caciéon que puede conducir a episodios de colangitis
de repeticion, cirrosis biliar, falla hepatica y muer-
te™315 Asi, un paciente que ha sido sometido a una
simple cirugia de colecistectomia puede tornarse en
un candidato a trasplante hepatico debido a estenosis
recurrente con desarrollo de cirrosis biliar'. La recu-
rrencia de la estenosis se reporta en el 10% de los
pacientes y requiere dilatacion con balén y en algunos
casos desmantelamiento y una nueva hepatico-yeyu-
nostomia®. La resoluciéon de las estenosis a largo
plazo, con cualquier tipo de terapia, todavia no es
mayor del 84%’. Los factores de riesgo para la forma-
cién de estenosis son isquemia de los conductos bi-
liares, multiples intentos de reparacion previa,
abscesos intraabdominales o colecciones biliares,
fistula biliar interna o externa, sexo masculino, anas-
tomosis en un conducto no dilatado, drenaje percuta-
neo preoperatorio 0 posoperatorio, y comorbilidad
que pueda comprometer la perfusion visceral®'”. Den-
tro de las complicaciones tardias se encuentran los
eventos de colangitis, que a menudo se asocian a
litiasis intrahepatica, aunque usualmente se atribuyen
a infeccién bacteriana retrégrada, por lo que es im-
portante el diagnostico de imagen para descartar una
estenosis anastomatica®.

Luo, et al.’®, para prevenir estenosis posoperatorias
de las derivaciones biliodigestivas, reportan su pro-
cedimiento de dilatacién progresiva con balon de la
hepatico-yeyunostomia con la colocacion de una son-
da en T acompafnada de balones en la anastomosis,
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abarcando los conductos derecho e izquierdo, con
extraccion de la rama larga de la sonda en T a través
del asa de yeyuno por contra abertura, con dilatacién
progresiva subsecuente, reportando asi mejores re-
sultados en 52 de 54 pacientes que solo con la
hepatico-yeyunostomia.

La hepatectomia esta indicada después de uno o
varios intentos infructuosos de reparacion, ya sea por
via endoscdpica o quirlrgica, y en presencia de sep-
sis secundaria“.

Barbier, et al.* reportan el trasplante hepatico como
una indicacién excepcional y reservada para pacien-
tes cuya funcidn hepatica estd tan deteriorada que
una reparaciéon o hepatectomia son imposibles des-
pués de una lesion vascular biliar grave y lesiones
biliares en pacientes con enfermedad hepética
preexistente*.

Parrilla, et al.”®, en Espafa, realizaron un estudio
retrospectivo y multicéntrico, de enero de 1987 a di-
ciembre de 2010, en el que se incluyeron 27 pacientes
en lista de espera para trasplante después de haber
sido sometidos a uno o varios intentos de reparacién
de lesiones biliares, y concluyeron que las lesiones
en la colecistectomia laparoscdpica son mas graves
que en la cirugia abierta.

El objetivo del tratamiento de las estenosis biliares
posoperatorias es establecer el flujo biliar hacia el
tracto gastrointestinal, de manera que se pueda pre-
venir la aparicién de colestasis, colangitis, lodo o
célculos™. Este objetivo se logra suturando los tejidos
sanos y realizando anastomosis libres de tension?. Se
han propuesto varios métodos, incluyendo anastomo-
sis termino-terminales, colédoco-duodenostomias,
hepatico-yeyunostomia y colédoco-yeyunostomias en
Y de Roux o interposicion de injertos mucosos, entre
otros™.

Dentro de los procedimientos para abordar las es-
tenosis posoperatorias se incluyen técnicas no quirur-
gicas, como la endoscopica percutdnea usando
balones para dilatacién o la colocacion de endopro-
tesis®”'®, De Reuver, et al.® reportan el manejo endos-
copico con endoproétesis con una tasa de éxito para
las estenosis biliares por lesién biliar del 74%, con
una duracién del tratamiento con stents de 11 meses,
todos con un seguimiento de 4.5 afios, aunque estos
resultados no han sido reproducidos de forma homo-
génea en otros reportes.

Existen también técnicas quirdrgicas, como la reanas-
tomosis de la anastomosis hepatico-yeyuno, que pare-
ce ser el método quirdrgico mas comun. Asi, Stilling, et
al.’s, en Dinamarca, reportan que al menos el 42% de

los pacientes presentaron una complicacion a largo pla-
z0, siendo la mas frecuente la colangitis, la cual ocurrié
en el 23% de ellos, y el 30% presentd estenosis de la
anastomosis hepatico-yeyuno. Ademas, en su serie re-
portan lesion vascular en el 19% de los casos. Lo que
podria explicar la alta incidencia de estenosis es que
en éste grupo los pacientes fueron sometidos tempra-
namente a la reconstruccion biliar, el 83% de ellos
dentro de las primeras 2 semanas después de la lesién
y los restantes dentro de los primeros 2 dias.

Se ha utilizado una gran variedad de procedimientos
quirdrgicos con asas de acceso biliar con la finalidad de
facilitar el intervencionismo endoscépico, para lo cual
muchos autores se han dado a la tarea de disefiar una
serie de procedimientos. Barker y Winkler® publicaron
un procedimiento adicional a la hepatico-yeyunostomia,
llevando la parte terminal del asa proximal de la Y de
Roux a la pared abdominal, construyendo un estoma de
yeyuno en el area subcostal derecha de la pared abdo-
minal. Helmy, et al.%%' reportan el uso de un tubo gastri-
co pediculado interpuesto entre los segmentos proximal
y distal de la via biliar lesionada, en un primer caso
clinico, con buenos resultados en un seguimiento de 5
meses, y una serie de 18 casos con lesiones y pérdida
de segmento con un seguimiento a 2 afos sin compli-
caciones. Consideran que tiene ventajas sobre otros
métodos porque se preserva el esfinter de Oddi funcio-
nal, facilitando procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos como la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, la cual ha probado ser sumamente dificil
después de una anastomosis hepatico-yeyuno en Y de
Roux. Otra opcion es conectar un tubo gastrico inter-
puesto al duodeno; recordemos que el tubo gastrico
tiene epitelio mucoso superficial, el cual, al estar en
contacto continuo con la bilis, sufriria inflamacién de
origen alcalino. Crema, et al.?2? reportan sus primeros
casos de retubularizacion con yeyuno pediculado inter-
puesto entre el conducto biliar y el duodeno.

Elbir, et al. reportan el caso de un paciente tratado
con plastia de la zona de estenosis utilizando los prin-
cipios de la técnica de Heineke-Mikulicz, con una bue-
na evolucion en un seguimiento de 18 meses, pero en
caso de reestenosis este paciente tendria que some-
terse a una nueva exploracién quirirgica o bien por
abordaje percutaneo, con un resultado incierto.

El manejo endoscdpico es el método menos invasi-
VO, pero su principal obstaculo es el acceso extrema-
damente dificil del endoscopio al shunt bilioentérico
debido a la anatomia alterada de la reconstruccion en
Y de Roux, aunque algunos autores defienden el uso
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de la enteroscopia con balén unico o doble para supe-
rar esta dificultad™.

Otros autores construyen asas quirdrgicas de acce-
so para que el endoscopista alcance el sitio de la
hepatico-yeyunostomia. Estas asas pueden ser de
yeyuno cutaneas superficial o subfacial, hepatico-yeyu-
nal subparietal, descrita por Beckingham, et al.?%, don-
de el asa desfuncionalizada se cierra y se fija en
posicion subparietal a la pared abdominal, con liga-
clips colocados para marcar la anastomosis con el fin
de una identificacién radioldgica posterior, (fluorosco-
picamente determinando la posicion del 'Ligaclip’), el
bucle se introduce por via percutdnea entre los Clips
y utilizan una aguja de calibre fino con intermitentes
inyecciones de contraste y una guia. Reportan el uso
del asa larga desfuncionalizada de yeyuno (el extremo
del asa de Y de Roux que se toma para la hepatico-
yeyunostomia) colocada en posicidn retrocdlica y sub-
cutanea como si fuera una yeyunostomia de
alimentacioén pero con valvula para evitar el reflujo® o
asas de yeyuno con acceso gastrico (yeyunogastros-
tomia), como el procedimiento reportado por Sitaram,
et al.** en su serie.

Hamad, et al."" evaluaron el uso de tres diferentes
técnicas de bilioenterogastrostomia, la cual consiste
en la elaboracion de un shunt bilioentérico modificado
con un asa de acceso gastrico, para un acceso en-
doscdpico a la hepatico-yeyunostomia y de esta for-
ma manejar la estenosis posquirurgica, pero presenta
como desventaja su complejidad y el efecto adverso
de la bilis sobre el epitelio géstrico.

Con la técnica que nosotros proponemos se tiene
la ventaja de mantener abierta en forma permanente
la anastomosis debido a su disefio romboidal, y como
el asa de yeyuno se encuentra desfuncionalizada y el
piloro esta indemne, el reflujo gastrico alcalino no es
ningun problema. El procedimiento propuesto se pue-
de realizar durante la misma derivacion biliodigestiva
0 bien como en los casos 2 y 4 que presentamos, en
los que se adiciond la anastomosis perpendicular
duodeno-yeyunal en el posoperatorio tardio.

Conclusiones

Ninguna de las opciones terapéuticas para abordar
los sitios de anastomosis hepatico-yeyunal en Y de
Roux, en estado posoperatorio, ha sido cien por cien-
to efectiva, por lo que se han disefiado diversas téc-
nicas con sus variantes, con tal de acceder el sitio
remoto de la anastomosis, cuando ha ocurrido una
estenosis de esta, como una de las méas temidas

complicaciones, por la morbilidad y las secuelas que
conlleva en caso de no ser resuelta. Con la técnica
de anastomosis perpendicular duodeno-yeyunal, adi-
cional a la hepatico-yeyunostomia que aqui presenta-
mos, es factible abordar en forma directa el sitio de
anastomosis con endoscopia convencional, y por su
disefio permite la repeticién a demanda para mante-
ner la permeabilidad y la funcionalidad a largo
plazo.
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