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Asa de Praderi modificada como acceso
facil y permanente a la anastomosis

biliodigestiva

Dres. Néstor Campos Pierri’, Zully Alvez?, Bernabé Bentancur®

Resumen

Se reporta una reconstruccion coledociana por medio de
una anastomosis bilio digestiva utilizando un asa yeyunal
desfuncionalizada tipo Praderi modificada dejando al
estoma del asa aferente en el celular subcutaneo, lo cual
permite un acceso rapido, simple y reiterado en caso de
estenosis para su solucion instrumental de dilatacion.

Palabras clave: Intestino. Técnicas quirlrgicas. Vias
biliares.

Summary

The author presents a choledochal reconstruction by
means of a biliodigestive anastomosis using a
defunctionalized jejunal ansa of the modified Praderi type
leaving the ansa stoma in the subcutaneous, which make
possible a quick, simple and iterative access in case of
stenosis for instrumental dilatation.

Introduccion

La utilizacién de las asas yeyunales para la recon-
struccion del tubo digestivo y de la via biliar lleva casi
un siglo de su conocimiento (),

Las asas yeyunales en el transcurso del tiempo se
las haido modificando, tratando de simplificar y adap-
tarlas a los procedimientos quirtrgicos () para los
cuales fueron confeccionadas.

Nosotros creemos al igual que otros autores (1:2)
que el asa de Praderi reune la simplicidad y el escaso
riesgo de isquemia, permitiendo un procedimiento
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que asegura definitivamente la detransitacion del asa
montada.

Es el procedimiento que usamos siempre que ne-
cesitamos un asa desfuncionalizada 4 y ademas
pensamos que el cirujano debe acostumbrarse a
manejar una de estas asas, a efectos de adquirir
mayor experiencia en su montaje.

En las anastomosis bilio digestivas uno de los
problemas que surgen en la evolucion es la posibili-
dad de estenosis, complicacién ésta que se debe evi-
tar o tratar ya que va contra una de las reglas ®) de la
cirugia biliar que es la permeabilidad longitudinal.

Su prevencion utilizando drenajes calibradores o
su correccion posterior obliga a procedimientos mas
0 menos complejos con morbilidad.

Estos elementos ha llevado a diferentes autores a
buscar una solucién realizando una variante a efectos
de tener un acceso fécil, permanente y con posibili-
dad de reiteracion, a la anastomosis bilio digestiva,
que permite su estudio y dilatacion instrumental de la
estenosis si ésta se produce o recidiva (¢-12),

La mayoria utiliza asa en Y de Roux con el asa
ciega dejada en el celular o fija a la pared abdominal
referada con clips metélicos y a su través llegan a la
anastomosis bilio digestiva.

En nuestro medio y segun nuestro conocimiento,
hay publicado un trabajo experimental de Girardi y
colaboradores ® y un trabajo clinico de Corradi 7y
colaboradores utilizando Y de Roux.

Nosotros en la presente publicacién proponemos
una variante al asa de Praderi, como luego describi-
mos, con ese mismo fin.

Ademas este caso nos parecio interesante su pre-
sentacion porque fue a consecuencia de una lesion
quirdrgica coledociana, siendo ésta: 1) causa princi-
pal de estenosis benigna de las vias extrahepaticas
(13-14) 2) porque la estenosis traumatica del colédoco
constituye una complicacién grave de la cirugia biliar
(1518) 3) porque la mayoria de las veces estas lesio-
nes traumaticas se producen durante una colecistec-
tomia ('7), cirugia frecuente en nuestro medio, por lo
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Figural

cual todo cirujano debe conocer el tema ya que
puede tener que enfrentarse con dicha situacion.

Caso clinico

Figura 2
Paciente de sexo femenino de 62 anos, el 20 de junio
de 1986 durante una colecistectomia laboriosa es
seccionado el colédoco en su totalidad, siendo solici-
tada la colaboracion de nuestro equipo para la solu-
cion de dicha complicacion.

La situacidon anatémica era la vesicula extirpada,
cistica ligada, colédoco seccionado totalmente inme-
diatamente por encima de la desembocadura del
cistico (donde termina el hepatico comun), el sector
distal era un pequeno mufdn yuxta duodenal con ele-
mentos regionales que evidenciaban fibrosis y adher-
encias periviscerales marcadas. La posibilidad de
una sutura término—terminal fue descartada por la
distancia entre los dos cabos y porque no habia una
dilatacion de la via biliar principal. Se decidié una
anastomosis biliodigestiva sobre asa yeyunal desfun-
cionalizada, utilizando para dicho fin el asa de Prad-
eri. Se localiz las primeras asas yeyunales, se prac-
ticd primero una anastomosis laterolateral yeyuno—
yeyunal (Figuras 1-a) con Vicryl 2-0. Posteriormente
se realizd la anastomosis hepatico yeyunal (Figura
1-b) término—lateral con Vicryl 4-0, dejando el asa
eferente larga de unos 50 cm. El asa proximal a la
anastomosis biliodigestiva se secciona, el mufdén
principal se cierra (Figura 1—c) y el distal, aferente a la
hepaticoyeyunal (Figura 1-d) se deja en el celular
subcutaneo cerrado sobre una sonda Pezzer la cual
en su interior dejamos un catéter PVC que lo lle-
vamos hasta la anastomosis para su estudio poste-
rior. Dejamos ademas un drenaje, al acecho, cerca
de la anastomosis biliodigestiva que sacamos con-
tra—apertura.

Figura 3




172

Dres. Néstor Campos Pierri, Zully Alvez, Bernabé Bentancur

Figura 4

La evolucion posoperatoria fue excelente, le reali-
zamos el primer control el 1 de julio de 1986 a los 10
dias de la operacion (Figura 2). Dejando la sonda
Pezzer 7 meses; el 9 de octubre de 1986 le reali-
zamos un nuevo control radiolégico contrastado no
observandose ni estenosis ni dilatacion del arbol biliar
(Figura 3).

A los 14 meses (4 de junio de 1987) la paciente
estaba asintomatica, funcional hepatico normal, le re-
alizamos una colecentellografia en donde a los 40 y
70 minutos se observaba una via biliar permeable,
plantandose una pequefia acumulaciéon del
rediontclido en el higado.

El 5 de mayo de 1990, a los 4 afios y dos meses,
se decidié estudiar a la paciente ya que presentaba
sintomas  digestivos  inespecificos,  Funcional
hepatico normal.

Se realizé descubierta del asa aferente a la anas-
tomosis biliodigestiva que estaba en el celular sub-
cutaneo por debajo de la cicatriz y se colocé una Pez-
zer realizandole una colangiografia (Figura 4) que no
evidencié estenosis. Si hubiera estado estendtica la
anastomosis se podria a través de este acceso re-
alizarle una dilatacion con un fibroscopio u otro instru-
mento adecuado.

Luego que retiramos la Pezzer presentd pequena
bilirragia por la fistula que se solucion6 con una
curacion compresiva, por lo cual se puede si se

quiere, dejar esta asa un poco mas larga a efectos de
evitar el reflujo de bilis a la piel una vez que se retira
la sonda Pezzer.

Es decir que este montaje permite estudiar a la
enferma en caso de necesidad y si se producia
estenosis dilatar la anastomosis sin necesidad de una
compleja intervencién quirdrgica y todas las veces
que sean necesarias en el transcurso de la vida del
enfermo.

Comentarios

La modificacion del asa defuncionalizada de Praderi
al dejar un estoma en el subcutaneo permite un ac-
ceso facil, permanente a la anastomosis bilio diges-
tiva y al arbol biliar, permitiendo un manejo no opera-
torio de los problemas cronicos y recurrentes del
tracto biliar.

Varias patologias pueden tener una indicacion
precisa de este procedimiento: estenosis benigna de
los conductos hepaticos por trauma o enfermedad,
colangitis esclerosante (671819 |itiasis biliar intra
hepatica 1),

Se sefala que entre 15-35% de los pacientes op-
erados por estenosis posquirirgicas necesitaran un
procedimiento correctivo ©).

Lo que nos planteamos es si este procedimiento
no se debe hacer mas rutinariamente cuando indi-
camos una anastomosis bilio digestiva con una asa
yeyunal desfuncionalizada.

A través del abordaje sencillo del estoma, permite
la introduccién de sondas a efectos de estudios radi-
olégicos y en caso de estenosis realizar la dilatacion
con tubos de tipo Grunzing N2 10 (®), utilizacion de
fibroscopios @, etc.

Ademads estas maniobras se pueden repetir todas
las veces necesarias en la vida del paciente.

El estoma dejado en el celular se lo maneja igual
que una ostomia biliar cualquiera. Al retirar el tubo de
tipo Pezzer que dejamos para el estudio radioldgico,
existe una bilirragia que con una curacién compresiva
desaparece.

Por el peristaltismo del asa y para evitar la bilir-
ragia se puede dejar una mayor distancia entre el
estoma subcutaneo y anastomosis bilio digestiva.

Hay autores ® que fabrican sistemas valvulares, y
en nuestra muy modesta experiencia pensamos que
no son necesarios, y creemos que son perjudiciales
para el manejo instrumental superior. Con respecto a
la reparacion de la via biliar principal como en el caso
relatado, recordemos que se puede realizar de varias
maneras:

1) Sutura directa sobre el tubo de Kehr.

2) Anastomosis término terminal sobre tubo.

3) Anastomosis bilio digestiva: sobre duodeno o
yeyuno (asa desfuncionalizada).
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La eleccion dependera en cada caso sobre todo
de la situacion anatémica, proximidad y aspectos de
los casos. Pero es importante sefalar las ventajas
que ofrece el yeyuno como dérgano para las anasto-
mosis bilio digestiva: siempre esta disponible, facil
manejo quirtrgico, permite desplazarlo, posibilita
efectuar diversos montajes de acuerdo a la situacion
clinica y en caso de dehiscencia la fistula sera biliar
pura.

La evolucion alejada de las hepatico-yeyunos-
tomias estan signadas por la posibilidad de un en-
femosis (1) que con este montaje de Praderi modifi-
cado y en base a lo expuesto se solucionaria el
problema.
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