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CIRUGIA GENERAL

Derivaciones hepatoentéricas con asas diverticulares

en el tratamiento de afecciones

Dres.
y CARLOS

En el tratamiento de las heridas operatorias
de vias biliares hay 2 errores que se suelen
cometer, basandose en conceptos sostenidos por
determinadas escuelas quirurgicas extranjeras
¥ nacionales.

El primero es creer que siempre es posible
reconstruir los cabos del colédoco cortado, e
insistir en hacerlo con canales filiformes y fi-
brosados.

El segundo es atribuir a la hepaticoduodenos-
tomia las virtudes de la coledocoduodenostomia.

Por esa razén, analizaremos primero algunos
aspectos de estos 2 procedimientos.

LA RECONSTRUCCION TERMINOTERMINAL

Se pueden suturar los cabos del colédoco so-
bre todo cuando se reconoce la lesiéon en el
acto operatorio. Es conveniente seguir los prin-
cipios establecidos principalmente por los ci-
rujanos de la Clinica Lahey (10, 28,61): libe-
racion de los cabos, sutura sin tension, calibrado
por tubo de Kehr que se saca por contraber-
tura.

Esta técnica tiene algunos inconvenientes.
Uno de ellos, que creemos importante, ha sido
destacado recientemente por Nuboer (38). Es-
te autor senala la isquemia de la pared cana-
licular provocada por la ligadura de la cistica
y la interrupcién de la circulacién parietal as-
cendente del colédoco después de la seccidn.
Esta seria una causa de la esclerosis y esteno-
sis tardia de la anastomosis que se observa
tan a menudo. Solo se consigue mantener la
sutura permeable dejando tubos tutores en su
interior, para calibrarla.

Hemos senalado en otra oportunidad (43, 44)
2lgunos de los inconvenientes de estos drena-
jes prolongados (obstrucciéon, acodadura, in-
feccién).

Las estadisticas de los cirujanos de Boston
muestran un importante nimero de reestenosis
con la técnica de reconstrucciéon cabo a cabo
sobre tubo (10, 28, 61, 62).

En un trabajo anterior senalamos nuestra
experiencia (43) con esta técnica que aplica-
mos en 15 casos. Casi todos los pacientes nos
liegaron después de una reintervencién. Soélo
6 de ellos curaron en la primera reconstruc-
ciéon. Nueve habian sido reoperados antes, 1,
2 y 3 veces. Pudimos reconstruir la via bi-

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 10 de setiembre de 1971.

*  Profesores Adjuntos de Cirugia.

** Asistente de Clinica Quirurgica (Fac. Med. de
Montevideo).

RAUL PRADERIL*

biliares no tumorales

BOLIVAR DELGADO **

ORMAECHEA *

liar en 7 de ellos, practicando derivaciones
biliodigestivas en los 2 restantes. En otra opor-
tunidad hicimos una anastomosis terminoter-
minal después de resecar un aneurisma de ar-
teria hepatica abierto en el colédoco.

El riesgo de reestenosis ha hecho que esta
técnica se aplique solamente en casos muy fa-
ciles en los que se pueden manejar con como-
didad ambos cabos no fibrosados.

HEPATICODUODENOSTOMIA
TERMINOLATERAL

Muchos cirujanos basados en las evidentes
virtudes de la coledocoduodenostomia creen
que la hepaticoduodenostomia es una operacién
similar o equivaiente. Olvidan que el munén
del hepatico tiene generalmente muy pequefio
calibre.

Sélo cuando se puede ampliar el orificio me-
diante la apertura amplia del hepatico izquier-
do (22, 52) queda una anastomosis comparable
a una coledocoduodenostomia (2).

La hepaticoduodenostomia tiene 2 grandes
inconvenientes. En la via biliar: el pequeno
calibre del hepatico, sobre todo si existe una
fistula“ biliar externa o interna de descarga
que no le permite dilatarse o una fibrosis he-
patica que lo ahoga.

En el duodeno, una falla de sutura implica
una peritonitis o fistula por filtracién del con-
tenido digestivo con los riesgos y mortalidad
conocidos (37).

Finalmente no olvidemos que el reflujo de
alimentos del duodeno hacia la via biliar es
innocuo siempre que la anastomosis sea amplia
y permita su salida tan facilmente como la en-
trada (4). Es algo asi como una marea que
se realiza sin obstaculos porque el hepatico
no posee (30) ningin mecanismo esfinteriano
para protegerse como pretendia Mirizzi.

Pero si la anastomosis es de pequefio cali-
bre, como sucede casi siempre con el hepatico,
la situacién es diferente, porque se ve dificul-
tado el retorno del liquido duodenal y queda
retenido en el arbol biliar iniciando asi el
circulo vicioso de: reflujo, angiocolitis, esteno-
sis, angiocolitis.

Para evitar los inconvenientes de la esteno-
sis, hemos debido calibrar nuestras hepatico-
duodenostomias siempre con tubos tutores trans-
nepaticos (43,50). Soélo asi hemos obtenido
buenos resultados en 3 casos. Otros 3 nos lle-
garon estenosados. Fue necesario en uno de
ellos desfuncionalizar €l duodeno mediante una
antrectomia y realizar una nueva anastomosis
calibrada con un tubo transhepatico durante
un ano (50). En los 2 restantes se hicieron
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hepaticoyeyunostomias, sobre asas diverticula-
res con buen resultado.

Creemos que la hepatoduodenostomia termi-
nolateral en caso de falla de sutura puede pro-
vocar la muerte del enfermo y en caso de
estenosis obligar a una nueva operacion. Este
ultimo inconveniente se evita sélo cuando se
confecciona una neoboca de mas de 2 cms. de
didmetro, lo cual no siempre es posible como
veremos después. O de lo contrario calibran-
do la anastomosis durante mucho tiempo con
uin tubo tutor (43, 50, 54, 59, 61).

ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS
EN ASAS DIVERTICULARES

Las anastomosis del hepatico con un asa di-
verticular de yeyuno o duodeno evitan todos
estos inconvenientes. Dejando un sector del in-
testino sin transito intestinal: asa de Roux,
Braun, Hivet, o Warren (17, 43, 50, 53) se con-
siguen evitar el reflujo digestivo biliar y por
consiguiente la angiocolitis y estenosis ulterior,

También asi en caso de permeacién de la
sutura se evita el riesgo de peritonitis por per-
{foracién digestiva, pues lo tinico que puede
filtrar es un poco de bilis que se aspira por
un tutor interno o un drenaje externo.

HEPATICO O COLEDOCO DUODENOSTOMIA
SOBRE MUNON DUODENAL

Existe un procedimiento equivalente que es
la anastomosis hepaticoduodenal terminotermi-
nal sobre el munoén de una gastrectomia Bil-
roth II.

Esta operacién preconizada por Champeau
es perfecta desde el punto de vista biliar aun-
que obliga a una mutilacion gastrica. Ya se-
fnalamos cémo se utilizé en un caso de este-
nosis recidivante de hepaticoduodenostomia
(caso 8) (50). La aplicamos también en una
estenosis yatrogénica del colédoco distal post-
gastrectomia con excelente resultado. En esta
operacién no existe riesgo de ulcera péptica
pues la bilis bana la gastroenterostomia.

HEPATICOYEYUNOSTOMIA

Es a esta excelente operacién gue nos va-
mos a referir principalmente. Fue preconizada
primero por cirujanos norteamericanos (1, 15,
28, 53) que montando un asa de Roux conse-
guian desfuncionalizar ese sector de intestino
dandole una longitud de mas de 60 cms. para
evitar el antiperistaltismo (16, 30, 31). Adopta-
da también por los europeos (20, 25,27), que
utilizaban asas de Roux o Braun permitié mejo-
rar los resultados de las derivaciones biliodiges-
tivas por estenosis traumaticas que Lasala (29)
comparaba al cancer por su morbimortalidad.

Las hepaticoyeyunostomias tienen un solo
inconveniente. Dejan por encima un duodeno
sin bilis con el consiguiente riesgo de apari-
cion de una ulcera (3,6). Mac Arthur (32) y
Longmire sefialan en 10 % de los casos la
aparicion de esta complicacion. Nosotros en
mas de 50 derivaciones bilioyeyunales no la
hemos observado nunca (47,50).
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La técnica de hepaticoyeyunostomia ha sido
perfeccionada por dos contribuciones importan-
ies correspondientes respectivamente a las es-
cuelas francesa y norteamericana., La primera
es la incision sobre el hepéatico izquierdo am-
pliando la boca anastomoética biliar. Esta téc-
nica que ya habia sido descrita por Rains (52)
fue perfeccionada por los cirujanos france-
ses (4,11, 12, 22,57) en base a los prolijos es-
tudios anatémicos de Couinaud. La diseccién
en la placa hiliar de los canales identificados
por colangiografia intraoperatoria (23) permi-
te exponer el hepéatico izquierdo sobre el hilio,
v abrirlo cémodamente. Previamente a esta
maniobra disecamos laarteria hepatica y sus
ramas pues si son precanaliculares se corre el
riesgo de seccionarlas. No hemos tenido ne-
cesidad de abordar el hepatico en la cisura
izquierda por estenosis (57) postoperatorias, ni
de resecar el 16bulo cuadrado con la técnica
que describimos con Parodi (47) en 1964 y
que generaliz6 después Champeau (14). Pero
realizamos (47) a menudo estos abordajes en
la cirugia del cancer biliar.

Con el abordaje del hepatico izquierdo en
el hilio los cirujano franceses (4, 11, 12, 22)
han obtenido excelentes resultados en series
muy importantes de enfermos desplazando asi
a los antiguos procedimientos de reconstruc-
cion cabo a cabo del colédoco.

Por su parte los cirujanos estadouniden-
ses (10, 28) han insistido en general en operar
sobre los munones fibrosados que abren para
implantar alli el asa yeyunal. Evitan la es-
tenosis mediante el calibrado prolongado con
tubos intraluminales que sacaban en general
por el asa yeyunal a la Witzel (10). Estas téc-
unicas han permitido obtener buenos resultados
tamb'én en series grandes de reconstruccio-
nes (53, 59, 61, 62, 63).

Los autores franceses confiados en sus am-
plias anastomosis no dejan generalmente tubos
calibradores (24). Esta conducta légica en ma-
nos de cirujanos de experiencia es riesgosa
cuando se practican las primeras hepatico-ye-
yunostomias.

Por otra parte cuando los hepéaticos son muy
finos no hay méas remedio que dejar un tutor
interno.

El otro problema a discutir es qué tipo de
{ubo tutor utilizar. Desde 1961 utilizamos tubos
transhepaticos para calibrar las anastomosis bi-
liodigestivas altas (46, 47, 48, 50).

Tienen la ventaja de su facil colocacién, mi-
nimo riesgo de hemorragia y sobre todo, de
que no se salen espontaneamente (7, 19, 33, 34,
36, 39, 40, 41, 43, 45, 56, 60, 64).

Aconsejamos ser cuidadosos en el emplaza-
miento de los orificios laterales que no deben
cuedar fuera del higado (45). Por esa razén
hemos adoptado la modificacion de Burlui (7)
gue los coloca dentro de un tubo grueso en su
trayecto extrahepatico y parietal para recoger
asi posibles filtraciones de la hepatostomia.

Casi siempre uzamos tubos transhepaticos en
T que sacamos por el hepatico izquierdo de-
jando una rama corta en el derecho engan-
chada en el espolén de la bifurcacién, La ter-
((:era rama queda colocada en el asa yeyunal

45).
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Sé6lo en dos casos usamos tubos transhepa-
ticos dobles saliendo por los hepaticos derecho
e izquierdo. En cuanto a los tubos transhepéa-
ticos en Sedal que utilizamos desde 1962 (48,
55) los aplicamos (47) solamente en enfermos
con neoplasmas inextirpables calibrados, igual
que los cirujanos sudafricanos (26).

F1Gc. 1.— Colangiografia postoperatoria de una hepatico-
yeyunostomia, a través de un tubo transhepatico iz-
quierdo. Se ve una pequena fuga en la anastomosis.

Fi1c. 2.— Dibujo correspondiente a la radiografia an-
terior. Se ve la disposicibn del tubo con una rama
en el yeyuno y otra en el hepatico derecho.
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Finalmente senalemos que los tubos trans-
hepaticos ademéas de evitar la filtracion y es-
tenosis de la sutura permiten utilizar pocos
puntos de sutura en la anastomosis que hace-
mos con un solo plano de catgut. Se evita asi
la presencia en la cicatriz de materiales no
absorbibles que facilitan la infeccién y la fi-
brosis (7, 8).

Hemos observado en algunos casos permea-
cién de la sutura al exterior por los drenajes
peritoneales o formando pequefos bolsillos ra-
diolégicos (Fig. 1 y 2) pero el tubo tutor
intraluminal manteniendo baja la presién den-
tro del asa termina por suprimir las filtraciones.

Es decir que hemos adoptado en nuestra téc-
nica todos los detalles que pueden dar mayor
seguridad a nuestros enfermos evitando los
riesgos de peritonitis postoperatoria inmediata
y estenosis tardia de las hepaticoyeyunostomias.

Hacemos las anastomosis amplias como los
{franceses y las calibramos como los estadouni-
denses pero con nuestra técnica de drenaje
transhepatico que consideramos mejor y mas
segura.

MATERIAL Y METODOS
Etiologia

Todos eran enfermos ya operados: once es-
tenosis o fistulas post-colecistectomia. En todas
se habia seccionado el conducto hepéatico, pero
en dos casos hubo que anastomosar por separa-
do ambos hepéaticos: derecho e izquierdo, al
yeyuno. Una estenosis post-gastrectomia, otra
por pancreatitis con fistula coledocoduode-
nal (49) y por tultimo una litiasis residual pri-
mitiva intra-hepatica del hepatico izquierdo.

En el cuadro siguiente se resumen las 11
cbservaciones de estenosis post-colecistectomia
sefialando las distintas operaciones realizadas
en cada una.

La litiasis intrahepéatica se encontré en un
portador de litiasis vesicular con célculos cal-
cicos facetados, radiopacos.

Aunque no tenia ictericia se constaté en la
intervencion inicial una litiasis pigmentaria a
calculos pequenos moviles en el coledoco y el
hepatico derecho, asociada a una estenosis del
ostium de desembocadura del hepéatico izquierdo
con una dilatacion y litiasis pigmentaria en
molde. por encima con el aspecto de las litiasis
china u oriental (9).

En la primera operacién se hizo ademas de
la colecistectomia, una coledocotomia, pero co-
mo era imposible descender los calculos hacia
ella fue necesario hacer hepaticostomias del
conducto paramediano derecho y del hepatico
izquierdo extrayendo por alli las concreciones.
Pese a los lavados profusos y drenaje de la via
biliar como aconsejan varios autores, (18, 21,
58) quedaron mas célculos que bajaron al co-
lédoco y al hepatico izquierdo.

Lo reoperamos 3 meses después y practica-
mos dos nuevas hepaticostomias de los conduc-
tos derecho e izquierdo extrayendo por alli los
calculos residuales. Anastomosamos a ambos
orificios un asa en Y de Roux, dejando un tubo
de Kehr a través de ambas hepatico-yeyunos-
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Cuapbro 1

12 23 32 42
1 Col. ®  Rec. E HY. (T)
2 Col. E Rec. E HY. (T)
3 Col. E Hep. E Hep. E HY. (T)
+  Col. E Hep. F HY. (T)
5 Col. E HD. E HD. (T) E HY. (T)
u  Col. = H.D. E HY. (T)
7 Col. & H.D. E HD. E Antrec. E HD. (T)
3 Zol. F H.Y. E HY. (T)
9 Col. ¥ HY. (T) E HY. (T)
10 Col E HY. (T)
11 Col. E HY. (T)

E: significa estenosis; F: fistulas; Rec.: reconstruccién; Hep.: hepaticostomia; H.Y.: y H.D.: hepatico-yeyuno
o duodenostomia; (T): tubo tutor.

Figs. 3 y 4.— Colangiografia postoperatoria y dibujo explicativo de la disposiciéon del tubo transanastomético y
ambas hepatico yeyunostomias.

tomias sacado a la Witzel como se ve en las Resultados

Figuras 3 y 4. Se retiraron los tubos varios me-

ses después con excelente resultado. Esto coin- En 14 pacientes realizamos derivaciones de
cide con lo senalado por Bove (5), y otros au- los conductos hepaticos sobre asas diverticula-
tores (35,58). res sin mortalidad operatoria.
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En dos casos ya relatados las derivaciones
se realizaron con munones duodenales de gas-
trectomias Bilroth II. En los doce restantes
utilizamos asas diverticulares en Y de Roux
en 7y en asa de Warren en 5.

Las anastomosis fueron calibradas en todos
los casos con tubos tutores intraluminales que
se dejaron desde 40 dias hasta un ano segin
Ios pacientes.

En 12 de ellos se usaron tubos transhepati-
cos y en 2 hepaticostomias con tubos de Kehr,
porque restaba suficiente mufién de hepatico
comun para sacarlo por él.

Estos correspondian a una estenosis coledo-
ciana post-gastrectomia y a una fistula capilar
coledocoduodenal postoperatoria con estenosis
coledociana por pancreatitis en un antiguo ope-
rado de litiasis coledociana (49). En el caso de
litiasis primitiva intra hepatica se us6é un dre-
naje sacado a ia Witzel.

Complicaciones

En el caso N? 5 al cual se le habia practicado
una hepatico-duodenostomia 20 anos antes la
enferma desarrollé una hipertensién portal a
consecuencia de su cirrosis biliar. Se le hizo
una anastomosis esplenorenal hace 5 anos (51).

A un enfermo al cual se le habia practicado
(caso 9) una hepéatico-yeyunostomia con asa
de Warren se le estenosé la anastomosis pues
el tubo transhepatico se retir6 demasiado pre-
cozmente, a los 40 dias.

En la reintervencion se rehizo la anastomosis
y se resecé un segmento del asa de Warren
por debajo de la ligadura pues habia desarro-
llado alli una dilatacién en asa ciega.

Una paciente hizo una necrosis del lébulo
derecho por ligadura intraoperatoria de la ra-
ma derecha de la hepatica que se seccioné al
pretender ampliar el orificio del munén del
hepatico. A esa misma paciente (caso 10) se
le confeccioné un asa de Warren calibrada
con un tubo transhepatico izquierdo que se
acodé y ligd sobre si mismo en la porcién
intrayeyunal para evitar que se deslizara. Fue
necesario reintervenirla para extraer el tubo
por el yeyuno porque el plastico se habia en-
durecido. En la operacion se constaté la atrofia
casi total del 1lébulo derecho del higado con
hipertrofia del izquierdo y la recanalizaciéon
de la ligadura del asa de Warren. Se resecé a
ese nivel un fragmento de yeyuno dejandolo
en forma de Y de Roux.

Tampoco tuvimos mortalidad alejada en esta
serie y todos los enfermos se encuentran ahora
en buenas condiciones con sus anastomosis per-
meables. 2 de ellos llevan 10 anos de operados;
2, 8 anos; 4 mas de 5; 1 mas de 3 y el resto
mas de 1.

Como ya senalamos antes, una enferma tenia
una cirrosis evolutiva.

CONCLUSIONES

—Creemos que la hepatico-yeyunostomia en
asa diverticular de Roux es una excelente
operacion para tratar las estenosis y fis-
tulas biliares altas de origen no neopléasico.
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—El montaje de Hivet-Warren no parece ser
aconsejable por el riesgo de canalizacion
de la ligadura que podria provocar reflujo
digestivo biliar, aunque no lo hemos cons-
tatado clinicamente.

—No hemos tenido ulceras duodenales debi-
das a la falta de bilis en el duodeno por
esta operacion.

—En nuestros 14 casos en que incluimos tam-
bién 2 hepatico-duodenostomias término-
terminales usamos siempre tubos tutores
transanastométicos preferentemente trans-
hepaticos, que dejamos colocados por va-
rios meses retirandolos después por trac-
cion externa a través del higado.

RESUMEN

Los autores relatan los resultados obtenidos en el
tratamiento de 14 casos de afecciones no tumorales
de la via biliar mediante anastomosis biliodigestivas
sobre asas diverticulares.

Se trataron 11 1lesiones de la via biliar principal
durante colecistectomias, 1 fistula colédoco-duodenal
postoperatoria tardia, 1 estenosis de colédoco distal
post-gastrectomia y wuna litiasis intrahepatica de tipo
oriental.

En dos casos se realizaron hepaticoduodenostomias
término terminales sobre el muiién duodenal después
de gastrectomias Bilroth II. En 11 casos se hicieron
hepaticoyeyunostomias término laterales. En uno (la
litiasis intrahepatica) se realizaron dos Hepéaticoyeyu-
nostomias sobre la misma asa, utilizando los hepaticos
comun e izquierdo. En todas las operaciones se cali-
braron las anastomosis con tubos transanastomoéticos:
saliendo por el hepatico en dos casos en que restaba
un fragmento sano de este conducto, a la Witzel en
el caso de doble anastomosis y con tubos transhepa-
ticos en los once enfermos restantes.

Esta ultima técnica que ha sido perfeccionada por
los autores es la que da menos riesgo de estenosis
tardia.

Los catorce enfermos evolucionaron bien aunque
s6lo 3 de ellos fueron reoperados la primera vez
por los autores. La mayoria de los pacientes ya ha-
bian sido reintervenidos por otros cirujanos 1, 2, 3 6
4 veces.

Una enferma que llevaba 20 afios de estenosis co-
ledociana tenia una cirrosis biliar con hipertensiéon
portal por lo cual se le practic6 ademas una anasto-
mosis espleno renal

RESTME

Les auteurs présentent les résultats obtenus dans le
traitement de 14 cas d’affections non tumorales de la
voie biliaire au moyen d’anastomoses bilio-digestives
sur des anses diverticulaires.

11 cas de lésions de la voie biliaire principale au
cours de cholécystectomies, une fistule cholédocho-
duodénale post-opératoire tardive, une sténose du cho-.
lédoque distale post-gastrectomie et une lithiase in-
trahépatique de type oriental furent traités.

Dans 2 cas, des hépatico-duodénotomies termino-
terminales ont été pratiquées sur le moignon duodénal
4 la suite de gastrectomies Billroth II. Dans 11 cas
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on a pratiqué des hépatico-jéjunostomies termino-la-
térales. Dans un cas ( lithiase intrahépatique), deux
hépatico-jéjunostomies ont été pratiquées sur la méme
anse, en utilisant les canaux hépatiques commun et
gauche. Dans tous les cas les anastomoses ont été
calibrées au moyen de tubes transanastomotiques: sor-
tant par le canal hépatique dans deux cas ou il en
restait un fragment sain, par un tube a la Witzel dans
le cas d’une double anastomose et par des tubes trans-
Lépatiques pour les 11 malades restants.

Cette derniére technique qui a été perfectionnée par
les auteurs est celle qui offre moins de riesques de
sténose tardive.

L’évolution a été bonne pour les 14 malades, quoi-
que seulement 3 parmi eux ont été reopérés par premier
fois pour les auteurs de ce rapport. La plupart des
patients avaient déja été opérés par d’autres chirur-
giens, une, deux, trois ou méme quatre fois. Une
malade qui avait souffert pendant 20 ans d'une sténose
du cholédoque avait une cirrhose biliaire avec hy-
pertension portale. Une anastomose spléno-rénale a
donc été aussi nécessaire.

SUMMARY

This is a report of the results obtained in the treat-
ment of 14 cases of non-tumoral disease of the biliary
tract with bilio-digestive anastomosis on diverticular
loops.

Eleven cases of main biliary tract lesions after cho-
lecystectomies were treated: 1 delayed postoperatory
choledoco-duodenal fistula, 1 post-gastrectomy stenosis
and one oriental-type intrahepatic lithiasis.

In two cases termino terminal hepatoduodenostomies
were performed on the duodenal stump after gastrec-
tomies Billroth II. In 11 cases termino lateral hepat-
ojejunostomies were performed. In one (intrahepatic
lithiasis) two hepatojejunostomies were performed on
the same loop, using the common and left hepatic duct.
In all cases anastomosis were calibrated by means of
transanastomotic tubes: Through the hepatic duct in
two cases in which a healthy fragment thereof was
left; in Witzel’'s manner in the case of double anas-
tomosis; with transhepatic tubes in the remaining
patients.

The latter technique has been perfected by the au-
thors and is the one which offers least risk.

The 14 patients did well, although only three under-
went the first reoperation by the authors. The majority
of them had already been reoperated by other surgeons
previoosly, once, twice, three or even four times.
One patient had suffered from stenosis of the com-
mon bile duct for 20 years and had biliary cirrhosis
with portal hoypertension, so additional spleno-renal
anastomosis was performed.
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