TRABAJO ORIGINAL

Morbilidad y mortalidad de
las derivaciones biliodigestivas

Morbidity and mortality in biliary bypasses

Leonardo Concepcion-Quifiones,’ Dianelys Gutiérrez-Ayala' y Jorge Luis Anaya-Gonzdlez'
p ¥ yaia' y jorg ¥

RESUMEN

OBJETIVO. Determinar la morbilidad y la mortalidad en las derivaciones biliodigestivas en el servicio de Cirugia general
en el Hospital Enrigue Cabrera, de enero de 2007 a diciembre de 2011.

MATERIAL Y METODOS. Se realizo una investigacion observacional, descriptiva y prospectiva. La muestra fue constituida
por 51 pacientes a los que se les realizo una o mds derivaciones biliodigestivas. Las variables estudiadas fueron edad,
sexo, causa de intervencion, técnica quirdrgica, complicaciones, estado al egreso y causa de muerte. Se calculd la
Jrecuencia de complicaciones y la mortalidad para cada técnica

REesuLtapos. Fueron intervenidos quirtirgicamente 51 pacientes, con un promedio de edad de 57,5 afios. El tumor de
cabeza de pdncreas correspondio a 56,9 % de los casos y la lesion de via biliar, a 17,6 %. La infeccion del sitio quiriirgico
ocurrio en 33,3 %. Fallecieron 50 % de los operados por técnica de Whipple. La técnica quirtirgica mds utilizada fue la
coledocoduodenostomia. La mortalidad fue 11,8 % y la principal causa de muerte, la falla multiorgdnica.

ConcLusIoNEs. EL tumor de cabeza de pdncreas fue la causa de intervencion mds frecuente La pancreatoduodenectomia
de Whipple reporto la mayor morbimortalidad. Las tasas de incidencia de complicaciones y de mortalidad para la
cirugia biliodigestiva fueron altas.

PALABRAS CLAVE. Derivaciones biliodigestivas, ictericia obstructiva, cdncer, carcinoma, pdncreas, morbilidad, mortalidad.

of death. Frequency of complications and mortality were
calculated for each technique.

ABSTRACT

Osjecrives. To determine the morbidity and mortality in
biliary bypasses in the Service of General Surgery at the
Enrique Cabrera Hospital from January of 2007 to December
of 2011.

MATERIAL AND METHODS. It was carried out an observational,
descriptive and prospective study. The sample constituted
by 51 patients who had underwent a biliary bypass. The
studied variables were: age, sex, intervention cause, surgical
technique, complications, condition at discharge and cause

Resuirs. Fifty one patients underwent a biliary bypass, age
average of 57,5 year-old. The head’s pancreas tumor was
56,9 % and biliary’s ducts lesions 17,6 %. Surgical wound
infection occurred in 33,3 % of cases, and 50 % of those
who underwent a Whipple’s technique died. The more used
surgical technique was the choledocoduodenostomy. The
mortality was of 11,8 % and the main cause of death was
multiorganic failure.

Concrusions. The head’s pancreas tumor was the cause that
underwent surgery. The Whipple's pancreatoduodenectomy
reported the highest morbidity and mortality. The frequency
of complications and mortality for a biliary bypass were high.

I, Especialistas de Primer Grado en Cirugia general del servicio de Cirugia

general, Hospital General Universitario Enrique Cabrera. La Habana,
Cuba.
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INTRODUCCION

Se conoce como derivacion biliodigestiva (DBD) al
establecimiento quirtirgico de un cortocircuito entre
alguna porcion del arbol biliar y el tracto digestivo.
Estas derivaciones persiguen uno de los dos objetivos
siguientes: curativo o paliativo, segtin la naturaleza del
obstaculo y la localizacién de la lesion.'*

En 1556, el anatomista Realdo Colombo realizd la
primera descripcion de cdlculos en el colédoco, en un
reporte sobre cédlculos en la vesicula, el colédoco y uno
que habia erosionado la vena porta.’

En 1880, Winiwarter practicé la primera colecis-
toenterostomia  (colecistocolostomia).* En 1882,
Carl Langenbuch efectud la primera colecistectomia,
cuya técnica se mantendria sin muchas variantes
durante mds de 100 afos.’ En 1887, Monastyrski
efectué la colecistoyeyunostomia en un tiempo. La
primeras colecistoduodenostomia, por Bardenheuer, y
colédocoduodenostomia, por Riedel, fueron realizadas
en 1888.* En 1891, Sprangel comunicé la primera
anastomosis coledocoduodenal para tratar una seccion
de la via biliar principal. En 1899 y en 1905, Kehr
realizd dos reparaciones cabo a cabo sin tubo tutor,
con buenos resultados.® Gersuny, en 1892, efectud la
primera colecistogastrostomia debido a una oclusion
del colédoco* La primera colecistoduodenostomia
laterolateral fue ejecutada por Mayo-Robson, en 1898,
y la primera hepaticoduodenostomia, por Kehr, en
1902. La hepatocolangiogastrostomia y la hepatocolan-
gioenterostomia fueron sugeridas por Langenbuch, en
1897, y ejecutadas por Kehr, Maylard, Garre y otros.
Wolff practicé la primera colecistocoledocostomia, en
1909, por seccion del colédoco.®

Czerny, en 1902, fue el primero que hizo la implantacion
de una fistula biliar externa en el tubo digestivo. En
1905, Mayo reporté la primera coledocoduodenostomia
para la reconstruccién de una lesién de la via biliar.
Posteriormente, Monprofit, con el mismo fin, realiza una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. En 1905, Jenckel
introdujo uno de los extremos de un tubo de goma en el
extremo del conducto hepético seccionado y el otro, en
el duodeno, antes pasé el tubo por un canal formado con

la pared duodenal, como en la gastrostomia de Witzel.*> |

La primera reparacién biliar que utiliz6 el conducto
hepitico izquierdo fue realizada en el Hospital Bichat,
en 1956, y fue comentada en un informe por Hepp y
Couinaud.

En 1965, Hallenbeck propuso una nueva técnica para
el tratamiento de las estenosis biliares, la creacion de
un estoma cutdneo del asa de yeyuno en Y de Roux
como acceso para el manejo de la hepaticoyeyuno
anastomosis.*®

En 1975, en el Hospital Lucfa Ifiguez de Holguin,
en Cuba, se realiz una técnica modificada diferente
a las empleadas habitualmente, la intrahepatoduc-
toyeyunostomia de Lorenzo y demostraron, después
de 25 aiios, una mortalidad postoperatoria menor que
la reportada en otras estadisticas, una supervivencia
mayor, sin dehiscencia de sutura y con recuperacion
postoperatoria mds rapida.’

En laactualidad, las colecistectomias se realizan con gran
frecuencia y esto trae consigo la posibilidad de ocurrencia
de lesiones iatrogénicas de la via biliar principal. La
lesién de la via biliar a un paciente le puede cambiar
totalmente su vida, debido a las graves consecuencias de
este hecho, que pueden ir desde una prolongada cirugia
abierta —con la permanente posibilidad de cuadros de
colangitis a repeticion, reestenosis y reoperaciones—
hasta la cirrosis biliar y la muerte."

A pesar del progreso alcanzado, las lesiones en la via
biliar se han vuelto mds frecuentes, debido al cercano
uso de instrumentos como el electrocoagulador y las
grapas metélicas para clipar la arteria y el conducto
cistico. Se gan6 en magnificacion, pero se perdid la
estereovision y los grados de libertad de movimiento.'"*

El propdsito de esta investigacion fue lograr una
caracterizacién de las DBD en el Hospital Enrique
Cabrera de La Habana.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo, con el objetivo de determinar la morbilidad
y la mortalidad por DBD en el servicio de Cirugia
general del Hospital Enrique Cabrera de La Habana,
Cuba, de enero de 2007 a diciembre de 2011.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes
a los que se les realizaron DBD, cumpliendo con los
protocolos de actuacién de las Normas Cubanas de
Cirugfa, independientemente de la causa. Se excluyd a
los operados en otros centros.

Se utilizo las variables edad, sexo, causa de la
intervencion, técnica quirtrgica, complicaciones, estado
al egreso y causa de muerte.
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Figura |. Causas de derivacion biliodigestiva.
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Las fuentes de informacién fueron las historias clinicas,
los informes operatorios y los informes de necropsias
del departamento de Anatomia patoldgica del hospital.
Los datos fueron recogidos desde el ingreso, tanto de
forma electiva como urgente, hasta el alta hospitalaria.
Se utilizaron medidas de resumen para variables
cualitativas como porcentajes y nimeros absolutos y
test de comparacion de proporciones (X2 de Pearson)
con un nivel de significacion de 0,05. Se calcul la tasa
de incidencia de complicaciones y la tasa especifica de
mortalidad para cada técnica.

Los investigadores se limitaron a observar los
resultados del tratamiento de los pacientes sin
intervenir directamente. Se garantizd la proteccion de
la confidencialidad de los participantes. Los datos se
obtuvieron con propdsitos puramente investigativos.
Todos los procedimientos respetaron las normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki actualizada
en 2008.

RESULTADOS

La muestra quedd constituida por 51 pacientes; de ellos,
26 (51,0 %) fueron mujeres y 25 (49,0 %) varones. El
grupo etario predominante fue el de 50 a 79 afios, con
predominio del sexo masculino, seguido por el de 20 a
49 afios, con amplia superioridad de mujeres; el menos
representado fue el de pacientes mayores de 80 afios.

El promedio de edad general fue 57,5 afios; para el sexo
femenino, 52,5 afios y para el masculino, 61,2.

La causa de intervencién mas frecuente fue el tumor de
cabeza de pdncreas (56,9 % del total), seguida por la
lesion de la via biliar (17,6 %). Figura 1.

La técnica quirdrgica mds utilizada fue la
coledocoduodenostomia, realizada en 294 % de los
pacientes, seguida por la colecistoyeyunostomia, en
23,5 % y la pancreatoduodenectomia de Whipple, en
19.6 %. Figura 2.

En todos los pacientes con diagndstico de litiasis
coledociana y colecistopancreatitis, se utilizd la

Figura 2. Técnicas quirtrgicas empleadas.
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Figura 3. Distribucion de técnicas quirtrgicas empleadas segin causa.
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coledocoduodenostomia. En pacientes con tumor de La infeccion del sitio quirdrgico fue la complicacion
cabeza de pancreas, las técnicas mas realizadas fueronla ~ mds frecuente. En los pacientes a los que se les
colecistoyeyunostomia y la pancreatoduodenectomia de  practic colecistoyeyunostomia, ademds, se observo
Whipple (34,5 % cada una). La técnica de preferenciaen  fistula externa. En aquellos a los que se les realizd
las lesiones de vias biliares fue la hepatoyeyunostomia  hepatoyeyunostomia, se reportd infeccion del sitio
(778 %). En las neoplasias de vias biliares, la mds  quirdrgico, coleperitoneo y bronconeumonia. De los
utilizada fue la técnica de Longmire (50,0 %). Figura3.  casos en que se realizd coledocoduodenostomia se

Figura 4. Complicaciones seglin técnica empleada.
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Tabla |. Estado al egreso seglin complicaciones.

Estado al egreso

Complicaciones Vivo Fallecido Total

N % N % N %
® |nfeccion sitio quirtirgico 12 48,0 0 0,0 12 48,0
® Fistula externa 2 80 2 8,0 4 16,0
® Derrame pleural 3 12,0 | 4,0 4 16,0
® Coleperitoneo 0 0,0 I 40 | 4,0
® Oclusion intestinal | 40 0 0,0 | 40
® Bronconeumonia | 40 2 8,0 3 12,0
Total 19 76,0 6 24,0 25 100,0

reportd infeccion del sitio quirdrgico, fistula externa  DISCUSION

y oclusion intestinal. El paciente al que se le realizd
hepatoduodenostomia presentd infeccion del sitio
quirdrgico. En la intrahepatoductoyeyunostomfa por
técnica de Longmire, la coledocoyeyunostomia y la
triple derivacién no se reportaron complicaciones
perioperatorias. Todos los pacientes a los que se
les realizd pancreatoduodenectomia de Whipple
presentaron complicaciones, la mds frecuente fue el
derrame pleural (Figura 4).

Hubo complicaciones en 49 % de los operados. Los seis
fallecidos representaron 11,8 % del total de la muestra,
cinco ocurrieron con pancreatoduodenectomia de
Whipple (9.8 %) y uno, con hepatoyeyunostomia (2,0 %).
En el resto de las técnicas empleadas, no se reportaron
fallecidos. La mortalidad para los pacientes pancrea-
toduodenectomizados fue 50,0 % y para los pacientes a
los que se les realizé una hepatoyeyunostomia, 14,3 %.

Dos tercios de los pacientes que presentaron
bronconeumonia como complicacion fallecieron asi
como la mitad de los que presentaron fistula biliar
externa. Ademds, se reportaron como fallecidos
pacientes con derrame pleural y con coleperitoneo.
Tabla 1.

Entre las causas de muerte, tras la realizacion de una
pancreatoduodenectomia de Whipple estin la falla
multiorgdnica y la bronconeumonia bacteriana en
333% vy el tromboembolismo pulmonar, en 16,7%.
La falla multiorgdnica fue la causa de muerte tras la
hepatoyeyunostomia.
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En el periodo de estudio se hallé una media de
diez DBD realizadas por afio, donde las variables
demograficas asociadas a los pacientes se corresponden
con otras investigaciones en las que la diferencia entre
ambos sexos no es estadisticamente significativa y
predominan edades entre 50 y 70 aflos, con promedios
entre 54 y 58 afios, lo cual se encuentra en relacion
con una considerable incidencia de enfermedades
neoplasicas.'*!”

En los varones existio mayor incidencia de litiasis
coledociana entre lo 35 y 49 afios, por la frecuencia
de la enfermedad litidsica biliar, y de la neoplasia de
la via biliar en mayores de 80 afios, por el aumento
de la deteccion de las enfermedades neopldsicas en
edades avanzadas. En la lesion de la via biliar y la
colecistopancreatitis, se vieron mds afectadas las
mujeres de 35 a 49 afios, en contrario con un estudio
realizado por Socarrds,'* donde se analizaron pacientes
con obstruccién de la via biliar, y la enfermedad mas
frecuente en varones resulto ser la neoplasia de cabeza
de pancreas y en las mujeres, la litiasis coledociana.

La mayor parte de los pacientes estudiados por ictericia
obstructiva por Rahman,' en Nigeria, entre enero de
1991 y diciembre de 2004, se encontr en la sexta
década de vida y el diagndstico mds frecuente fue
también el tumor de cabeza de pdncreas, y a la mayor
parte de ellos se les realizé una colecistoyeyunostomia.

La coledocoduodenostomia fue la técnica quirtirgica mas
empleada, tanto por enfermedades benignas como en
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enfermedades neoplasicas. En estas tltimas por ser una
indicacion relativa, muchas veces cuando la expectativa
de sobrevida es corta, cuya técnica requiere menor tiempo
quirdrgico y mejora la calidad de vida. Las neoplasias
pancreatobiliares, en la mayoria de los pacientes, no
pueden ser resecadas, generalmente porque ya existe
enfermedad avanzada que contraindica la intervenci6n.”
En estos casos, el objetivo del tratamiento es aliviar la
obstruccion biliar y las complicaciones que se asocian.
La paliacion puede realizarse por via percutdnea,
endoscdpica, quirtrgica convencional o laparoscopica.”
Alin existe controversia acerca de como obtener un
mejor resultado y existen varios estudios que muestran
la superioridad de uno u otro método. La ventaja de la
cirugfa convencional parece encontrarse en que las
secuelas a largo plazo son raras, y, segin Schwartz,
llegan a preferirse.” Algunos creen que la derivacion
quirdrgica se asocia con mayor morbilidad y mortalidad
en comparacion con la via endoscdpica y estudios
prospectivos han demostrado que no existen diferencias
significativas. La evidencia disponible sugiere que una
derivacion quirtrgica correctamente ejecutada ofrece una
opcion paliativa mds duradera que la obtenida mediante
via percutdnea o endoscopica.”*** Ejemplo de esto son
los tumores de cabeza de pancreas, curables en menos de
20 % al momento de su diagndstico, quienes los presentan
requieren en ocasiones de procedimientos quirtirgicos
para aliviar la obstruccion biliar y las principales
opciones en estos casos son la colecistoyeyunostomia y
la coledocoyeyunostomia.® Quienes apoyan la primera
afirman que es una operacion simple, rdpida y capaz de
aliviar la ictericia con una minima pérdida hemdtica; y,
aquellos que defienden la segunda sostienen la mayor
fiabilidad del colédoco para la descompresion biliar.

En 2012, Hirano y col** abordaron varias técnicas de
reconstruccién de la via biliar y concluyeron que la
hepatoyeyunostomia se ha convertido en un procedimiento
que ha probado ser seguro y factible y aporta una
buena opcion de calidad de vida en el tratamiento de la
enfermedad maligna hepatobiliar, y como alternativas a la
coledocoduodenostomia y la hepatoduodenostomia.

En este trabajo solo se detectd el uso de la hepa-
toyeyunostomia en la reparacion de las lesiones de la
via biliar. Una de las razones por la que se la prefiere
es el tiempo quirdrgico significativamente mas corto
que en la hepatoduodenostomia y, entre otras, minimiza
posibles complicaciones.”

La morbilidad por DBD ha ido decreciendo
progresivamente segin la literatura revisada, debido
entre otros factores a los avances tecnoldgicos que
permiten perfeccionar los cuidados perioperatorios
y al desempefio de los cirujanos.***" La infeccion
del sitio quirtrgico resultd ser la complicacion mds
frecuente reportada en varios estudios consultados,
lo que coincidente con esta investigacion; otras
complicaciones fueron las fistulas biliocutdneas, la
fuga anastomdtica, el sangrado digestivo alto y las
alteraciones respiratorias.***

Cuando se comparan la hepatoyeyunostomfa y la
colecistoyeyunostomia, existe mayor incidencia de
morbilidad en la segunda, segtin Tarcan, de igual forma
como se observé en el presente estudio.? Distler practico
triple derivacion solo en los pacientes con evidencia
de obstruccion duodenal y no reportd aumento de la
morbilidad.?” Hirano, en su investigacion sobre técnicas
de reconstruccion de la via biliar en el tratamiento de
enfermedades benignas, reporté una mayor incidencia
de complicaciones cuando utilizé duodeno que cuando
usé yeyuno.*

La mortalidad en el perioperatorio reportada en esta
investigacion es considerada baja, si se tiene en cuenta
la elevada incidencia de enfermedad maligna avanzada
como causa de la cirugia. En la casuistica de Rodriguez,'°
la mortalidad reportada fue 7.9 %, predomind en los
pacientes con estenosis malignas y la sepsis fue la
principal causa de muerte. Santiesteban report6 una
mortalidad de 16,1 %.* En otro estudio, el rango de
mortalidad de la cirugia paliativa para los cdnceres
pancredtico y periampular estuvo alrededor de 4.8 %
y la morbilidad postoperatoria, 26,5 %.* La muertes
se debieron a falla hepdtica, trombosis mesentérica,
fuga anastomética y neumonia que llevé a la falla
multiple de 6rganos. Fallecieron dos casos después
de pancreatoduodenectomia, debido a dehiscencia
de la anastomosis biliodigestiva con peritonitis y a
insuficiencia cardiaca, y un caso después de una cirugia
paliativa, debido a embolismo pulmonar.

Enel presente estudio, la mortalidad fue alta por operacion
de Whipple, ya que fallecieron 50 % de los pacientes, en
comparacion con lo que en la actualidad algunos estudios
indican que la mortalidad por resecciones pancredticas
puede mantenerse entre 5 %y 15 % .2
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