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LAS ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS
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DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL
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La litiasis de la via biliar principal (V. B. P.) presenta en
el momento de la intervencién, una anatomia patoldégica muy
variable, tanto en lo que se refiere a numero, tamano, aspecto,
disposicion y topografia de los calculos, como en lo que tiene
relacion con las lesiones canaliculares y viscerales vecinas (ve-
sicula, higado y pancreas, especialmente) que han precedido,
acompanado y seguido a la litiasis, muchas de ellas seguramente
determinadas o agravadas por la propia litiasis.

Parece razonable admitir que a una diversidad anatémica
tan grande debe corresponder, también, un gran eclecticismo en
la eleccién de los métodos terapéuticos, siendo un hecho impor-
tante el establecer qué modo de tratamiento conviene a cada caso
en particular, a lo que cabe agregar que debe pesar, también, en
la eleccion, el estado general, tan diferente de un paciente a otro.

Uno de los problemas de tactica y técnica es el que se refie-
re a las indicaciones de las anastomosis biliodigestivas (A.B.D.)
sobre las que tienen gran experiencia muchos cirujanos europeos.
En nuestro medio no hay casi ninguna experiencia al respecto,
yva que s6lo parece aceptarselas como operacién de necesidad, en
las obstrucciones neoplasicas, por ejemplo.

Creemos, en base a lo precedentemente expuesto, que no
pueden ser rechazadas ‘‘a priori” y que cabe analizar sus posibili-
dades cuando se plantean adecuadamente sus indicaciones, y la
técnica se ajusta a una serie de principios bien establecidos por
Finsterer y Valdoni, entre muchos otros.
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El tratamiento quirtrgico de la litiasis de la V.B.P. con-
siste en: 1) extraer todos los calculos asentados en las vias
biliares; 2) controlar la vacuidad —ausencia de calculos— y
permeabilidad —ausencia de estenosis intrinsecas o extrinsecas—
de la V.B.P.; 3) asegurar el restablecimiento del curso de la
bilis lo mas normal que sea posible, evitando en la medida tam-
bién de lo posible, la aparicion de trastornos ulteriores o la per-
sistencia de secuelas.

Con ligeras variantes de técnica, la unanimidad existe acer-
ca del primer punto; tal vez puede decirse lo mismo del segundo,
aunque aqui con grandes diferencias de técnica de un cirujano a
otro. La colangiografia peroperatoria —que practicamos siempre
que nos es posible— y la radiomanometria, constituyen en la
verificacion de la vacuidad y permeabilidad de la V.B. P, un
real e indiscutible progreso, pero no impiden siempre el pequeno
calculo residual ni aseguran que una lesion inflamatoria baja, aun
no estenosante, evoluciona hacia la fibrosis y estrechez consecu-
tiva en los meses que siguen. La realizacion del tercer principio
levanta vivas discusiones entre los partidarios de la coledocoto-
mia llamada ideal, el drenaje externo y la A.B.D. o drenaje in-
terno.

El hecho indiscutible es que la litiasis de la V. B. P. contintia
siendo el gran problema de la cirugia biliar, como queda evi-
denciado por el numero elevado de reintervenciones por recidi-
vas verdaderas o falsas, al que no escapa ninguna estadistica,
aun las que pertenecen a los cirujanos de mayor experiencia en
la materia. Esas reintervenciones son graves, sea en base a di-
ficultades técnicas, a menudo encontradas, sea en funciéon de un
estado general con frecuencia precario. Dicha gravedad queda
atestiguada por el porcentaje de mortalidad: 10 a 12 % son las
cifras mas bajas senaladas.

La profilaxis de la litiasis 1lamada residual, de las condicio-
nes que puedan originar una nueva litiasis y de los sufrimientos
por lesiones canaliculares o viscerales coexistentes, muchas de
ellas con potencial evolutivo no extinguido en el momento de
la intervencidn, constituye la gran preocupacion en cirugia
biliar.

Por razones de tiempo y espacio nos limitamos a resumir a
continuacion las circunstancias en las cuales una A.B.D. puede
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discutirse o indicarse en la litiasis de la V.B.P., no como ope-
racion de necesidad, sino como operaciéon de eleccion; teniendo
en cuenta sus ventajas: supresion de toda pérdida de bilis, recu-
peracion rapida del estado general, postoperatorio mas simple,
hospitalizacion mas corta y posible retroceso rapido de las le-
siones inflamatorias de las regiones oddiana, coledociana baja y
pancreatica.

La A.B.D. sera, en la mayoria de los casos, una colédoco-
duodenostomia (C.D.) por razones que no podemos analizar
aqui.

1) El estado general deficitario.— De eleccion en estos ca-
sos para la escuela alemana, en general: evita grandes explora-
ciones que serian peligrosas e impide la pérdida biliar inevitable
con el drenaje externo, que no se toleraria o se soportaria muy
mal; ademas, un calculo residual siempre posible o una recidiva
verdadera de la litiasis amenazaria gravemente la vida del enfer-
mo al imponer una reintervencion. La experiencia ha mostrado
que la operacién es notablemente soportada con rapida y llama-
tiva recuperacion del paciente, y el estado general precario es
indicacion de C.D., mismo para cirujanos poco partidarios, en
principio, de la A. B. D. en la litiasis de la V. B. P.

2) La dilatacion del colédoco.— Se trata de un hecho fre-
cuente y constituye habitualmente un fenémeno irreversible; su
persistencia es factor de estancamiento biliar, de infeccién, de
coledocitis, de nuevos calculos. Enfermos reoperados por sufri-
mientos que simulan una recidiva litiasica —dos de nuestros ca-
sos— y en los que sélo se encuentra una gran dilatacién del colé-
doco, han visto desaparecer totalmente sus trastornos con una
C.D. Algunos autores distinguen dos situaciones: colédoco dila-
tado con estenosis del sector distal y colédoco dilatado con per-
meabilidad normal del canal en su parte baja; la C. D, logica en
el primer caso, les parece innecesaria en el altimo. Una enferma
nuestra, con grandes sufrimientos, en la que la reintervencién
evidencié una gran dilataciéon coledociana con canal absoluta-
mente permeable, ha visto desaparecer todos sus sufrimientos
con una C.D. Pensamos que la dilataciéon del colédoco es una de
las firmes indicaciones de C. D., a lo que cabe anadir que un co-
lédoco dilatado favorece netamente la técnica de la anastomosis.
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3) La litiasis multiple, especialmente con calculos peque-
nos en los hepaticos o en la V. B. intrahepatica. La C.D. aparece
indicada aqui como consecuencia de la imposibilidad frecuente
de sacar todos los calculos, permitiendo su pasaje al duodeno
junto con la arenilla, el barro biliar y posibles nuevos calculos.

4) La infeccion grave de la V. B. P.— Es indicaciéon de C.D.
para algunos cirujanos, especialmente en pacientes de edad o con
mal estado general por insuficiencia hepatica e infeccidén seria
del arbol biliar. Otros ven en esos casos una indicacién del dre-
naje externo, sea para asegurar la evacuacion al exterior de la
bilis infectada, sea por el riesgo de falla de la sutura. Mirizzi
encuentra indicacién precisa de la C.D. en el sindrome coledo-
ciano grave, que es habitualmente una colédocolitiasis encima de
una estenosis vateriana o una pancreatitis concomitante.

5) Los cdlculos enclavados en el colédoco bajo o en la
ampolla de Vater, constituyen una indicacién muy discutida de
C. D.; quizas, en parte, porque las dificultades de extraccion y las
lesiones residuales no son siempre comparables a su magnitud y
sus posibilidades evolutivas son diferentes. La extirpacién siste-
matica sostenida firmemente por unos a pesar de un estado ge-
neral deficiente y de un trauma quirurgico importante, seguida
o no de C. D., seria demasiado chocante en muchos casos, lo quz
lleva a algunos cirujanos a prescindir de ella y a terminar la
operacion por una C.D. frente a un sujeto con malas resisten-
cias, estado cardiovascular precario y funcionalidad hepatica de-
ficiente.

6) La pancreatitis cronica postlitidsica, la coledocitis este-
ncsante del canal en su parte baja, constituyen una indicacién
menos discutida de C. D. Aun cuando las opiniones divergen en
cuanto a la evolucidon ulterior de una pancreatitis importante 0
de una estrechez acentuada del colédoco y que algunos ciruja-
nos creen que extraidos los calculos y mantenido suficiente
tiempo un drenaje adecuado, los resultados ulteriores son favo-
rables, la impresion general no corresponde a esos hechos. Tanto
la lesion parietal canalicular como la extrinseca pancreatica, son
en buena parte irreversibles en el momento de la intervencién
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y con un potencial no agotado hacia la acentuacion ulterior de la
esclerosis. Creemos que estos casos constituyen una de las me-
jores indicaciones de la C.D.

7) La odditis esclerosa.— Las opiniones estan divididas en-
tre los partidarios de la esfinterotomia con o sin reseccion par-
cial del Oddi y de la A.B.D. Para algunos cirujanos ella seria
una de las mejores indicaciones de C.D. que permite resolver
en forma estable un obstaculo definitivo a la circulacion biliar,
susceptible de recidivar frente a todas las maniobras dirigidas a
atacarlo directamente.

8) Las reintervenciones.— Como cuestion de hecho, en un
medic como el nuestro, donde el drenaje externo es la manera
habitual de terminar una operacion por litiasis de la V. B. P., el
porcentaje de reintervenciones por nuevos sufrimientos es ele-
vado. Creemos que aqui tiene la C.D. numerosas indicaciones,
aun cuando debe senalarse el hecho bien conocido de que es en
estas condiciones en que su técnica puede ofrecer mayores difi-
cultades. l.a anastomosis debera plantearse en situaciones que
resumen las enumeradas precedentemente: litiasis maultiple a
calculos pequenos, residual o neoformada; dilatacion coledocia-
na; infeccion de la V. B. P.; estenosis del colédoco bajo; pancrea-
titis cefalica; esclerosis del Oddi; estado general precario que
hace temible una operacion ulterior o una pérdida biliar impor-
tante.

Las objeciones a la C.D. han sido contestadas por los auto-
res alemanes e italianos que son los que tienen mayor experien-
cia al respecto. El reflujo duodenobiliar es practicamente cons-
tante, pero no trae infeccién ascendente de la V. B. a menos que
haya estasis por estenosis de la neoboca. Esta ultima no se pro-
duce si la anastomosis es suficientemente amplia, condicién esen-
cial de una técnica correcta.

El cierre parcial o total de la meoboca, responsable de casi
todos los fracasos senalados, no se produce con una técnica co-
rrecta que asegure una anastomosis amplia y bien colocada.

La acumulacién en el colédoco retroduodenal de concrecio-
nes y barro biliar no tiene mayor entidad, segun Valdoni; el co-
lédoco bajo a menudo se repermeabiliza. No obstante, creemos
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aconsejable colocar la neoboca lo mas baja posible con la fina-
lidad de reducir al minimo el segmento canalicular subanastomo-
tico. Para ello efectuamos la anastomosis de acuerdo a la téc-
nica de Finsterer, pero decolando parcialmente el duodeno como
en los procedimientos de Jurasz y de Florcken. Los resultados
alejados favorables se mantienen con una anastomosis correcta-
mente ejecutada; tal es la conclusién de los autores de mayor
experiencia en ella.

Las anastomosis adquieren su maxima eficacia cuando se las
realiza como operacion inicial. El porcentaje de éxitos disminuye
cuando recién se les plantea a propdsito de reintervenciones, lue-
go de uno o mas fracasos. En todos los casos tiene una impor-
tancia esencial para el buen resultado alejado la realizaciéon de
una técnica correcta, tanto en lo que se refiere al abordaje y ex-
posicién de la zona operatoria como en lo que se relaciona con el
conocimiento preciso y la ejecucion cuidadosa de sus tiempos
mas importantes.

Los resultados alejados son aqui —como lo son siempre en
materia de indicacién y de tactica y técnica quirirgicas— un
elemento esencial del problema. La confianza de los autores ale-
manes e italianos y de otros cirujanos, prueba que la C. D. tiene
resultados alejados favorables: Finsterer, 233 casos; Hartl, 123;
Demel, 43; Valdoni, 200; Roux y col., 17 casos. Las crisis dolo-
rosas desaparecen definitivamente; los trastornos dispépticos me-
joran notablemente, recomendandose, como es regla tradicional,
evitar el decubito durante el periodo digestivo; la ictericia no
vuelve; la angiocolitis clasicamente considerada como la compli-
cacién maxima de la C.D. no se manifiesta en la mayoria de
los operados.

Nuestra serie personal, aun muy reducida y relativamente
reciente (12 casos con evolucion postoperatoria seguida de dos o
tres meses a dos afos) esta de acuerdo en los resultados obteni-
dos con lo observado por los cirujanos de mayor experiencia en
la materia.

En base a lo precedentemente expuesto, creemos que la C. D.
tiene indicaciones precisas e indicaciones relativas en la colédoco-
litiasis y que es éste un método cuyas bondades no pueden sub-
estimarse para el manejo adecuado de situaciones observadas con
bastante frecuencia en los pacientes con una litiasis de la V. B. P.
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No se justifica, en nuestra opinidn, el ostracismo a que ha sido
relegado en nuestro medio y pensamos, con Ameline, que en el
tratamiento de la litiasis de la V. B. P. “tiene su lugar y no me-
rece ni exceso de honor ni indignidad”.

ESTADISTICA IERSONAL
Primera intervencién

Litiasis mdltiple a e¢dleulos pequcfios: colédoco y hepitico; colédoco
dilatado ... e i s 1 caso.

Primera reintervencién

Estrechez coledociana haja sin edleulos ........................... 3 casos.
Litiasis residual mdltiple ......... ... ... .. . . e 3 casos.
(En los 6 casos: gran dilatacién de colédoco.)
Dilatacion coledoeiana sin ecileulos ni estrechez ................... 1 easo.
Segunda reintervencién: 3 casos
1) Colecistectomia. Peritonitis biliar. Pan- Estrechez filiforme de
ereatitis. Colédoco enor- colédoco terminal. C.D.
me, lleno de c#leulos.
Kehr.
2) Quiste hidatico abier- Ictericia. Estrechez co- Estrechez coledociana
to en vias biliares. Quis- ledociana baja. Kehr. baja. C.D.
totomia; colecistostomia;
coledocostomia.
3) Colecistostomia. Colecisteetomia, Gran dilatacién coledo-
ciana. C.D.
Tercera reintervencién: 1 caso
TUleera gastriea sangran- Litiusis residual. Coledoeitis. Estrechez
te. Litiasis vesicular y Colungio pcroperatoria. coledociana baja. C.D.

coledociana. Gastrectomia. Kchr.
Curetaje vesicular, Ex-

traccién de eéilculos cole-
docianos. Xehr.
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