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Valoracion de la valvula mucosa intestinal
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Resumen

Con el objeto de evitar los episodios de colangitis luego de la portoenteroanastomosis de Kasai, se han desarrollado di-
ferentes tipos de vélvulas intestinales. El motivo de este trabajo es analizar la utilidad de la vdlvula intestinal mucosa
simple en el conducto bilioentérico en un grupo de nifios con atresia de vias biliares y tratados entre 1990 y 1993 con la
intervencion de Kasai sin derivacitn externa, 16 enfermos consecutivos fueron incluidos en un protocolo prospectivo y
randomizado. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: grupo 1, pacientes tratados con la intervencién de Kasai
(n=10) y grupo 2, pacientes tratados con la intervencién de Kasai mas vdlvula mucosa yeyunal. En ambos grupos ana-
lizamos la edad de intervencién, flujo biliar, episodios de colangitis, funcién hepdtica y evolucidén clinica. En este estu-
dio no encontramos diferencias significativas en ninguno de los pardmetros estudiados, por lo cual creemos que la vél-
vula no aporta beneficios ni perjuicios en cuanto a la prevencién de las colangitis.

Palabras clave: Atresia de vias biliares - Portoenteroanastomosis - Colangitis - Vdlvula de mucosa
intestinal.

Summary

Several kinds of intestinal valves have been developed trying to decrease the number of episodes of cholangitis on the
Kasai portoenteroanastomosis. We analyze the impact of the simple mucosal intestinal valve in patients treated with the
Kasai procedure without external derivation (ostomy). During the last three years (1990-1993), 16 consecutive patients
were included in a randomized prospective study. Patients were divided in 2 groups: Group 1, patients treated with the
Kasai procedure (n=10) and Group 2, patients with the Kasai procedure plus yeyunal mucosal valve. Age at surgery, bile
flow. episodes of cholangitis, function and clinical course were analized in both groups. We didn’t find any significant
difference (in all studied parameters) between both groups. We think that the valve doesn’t decrease the cholangitis
episodes.

Index words: Biliar atresia - Intestinal valve - Cholangitis.

Resumo

Com o objetivo de evitar os episédios de colangite apds a portoenteroanastomose de Kasai, foram desenvolvidos tipos
de vilvulas intestinais. O motivo deste trabalho ¢ analisar a utilidade da vdlvula intestinal mucosa simples no conduto
bilioentérico num grupo de criangas com atresia de vias biliares e tratadas entre 1990 e 1993 com a cirurgia de kasai sem
derivagdo externa. Dezesseis pacientes consecutivos foram incluidos em um protocolo prospectivo e randomizado. Os
pacientes foram divididos em 2 grupos: grupo 1, pacientes tratados com a cirurgia de kasai (n=10) e grupo 2, pacientes
tratados com a cirurgia de Kasai mais vdlvula mucosa jejunal. Em ambos os grupos analisamos a idade da intervengéo,
fluxo biliar, episédios de colangite, fungio hepitica e evolugiio clinica. Neste estudi nio encontramos diferengas signi-
ficativas em nenhum dos pardmetros estudados, pelo que cremos que a vélvula nio trds beneficios nem prejuizos quan-
to a prevencio da colangite.

Palavras chave: Atresia das vias biliares - Portoenteroanastomose - Colangite - Vilvula de mucosa
intestinal.
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Introduccion

La atresia de las vias biliares extrahepd-
ticas es una de las causas de ictericia obstructiva ncona-
tal. La portoenteroanastomosis de Kasai' es el tratamien-
to de eleccion que permite crear una fistula biliar int
obteniéndose los mejores resultados si ésta se realiza an-
tes de los 2 meses de edad. Conseguido ¢l restablecimien-
to del flujo biliar, la colangitis ascendente es la principal
complicacién postoperatoria, que puede provocar una
obstruccion de los ductos biliares permeables y agravar la
enfermedad hepitica.

Con el objeto de evitar las colangitis, se
han desarrollado diferentes técnicas de reconstruccion bi-
liointestinal. La portocolecistostomia de Kasai es una de
ellas y consiste en preservar la ampolla de Vater evitando
el reflujo del contenido duodenal a la via biliar y dismi-
nuir los episodios de colangitis. Esta técnica solamente es
factible cuando la vesicula biliar y el colédoco son per-
meables®. En los tltimos afios se han desarrollado otras
técnicas, como las vélvulas intestinales, para evitar las
colangitis. El motivo de este trabajo es analizar la utilidad
de la vdlvula intestinal mucosa simple segtin técnica de
Tanaka' en el conducto bilioentérico en un grupo de pa-
cientes con atresia de la via biliar y tratados con la inter-
venci6n de Kasai sin derivacion externa.

Material y método

Durante un perfodo de 3 afios (1990-
1993) 16 enfermos consecutivos con una atresia biliar ex-
trahepitica fueron incluidos en un protocolo prospectivo
y randomizado. Para el diagnéstico de sospecha, ademds
de la clinica de ictericia obstructiva con acolia, se utilizé
la ecografia, estudios isotépicos (HIDA) y biopsia hepd-
tica. La laparotomia exploradora con colangiografia in-
traoperatoria permitié el diagnéstico definitivo.

En el tercio distal del conducto bilioen-
1érico se confecciond una vélvula mucosa con la siguien-
te técnica: previa ligadura de los pequeiios vasos reclos,
se realizd la exéresis de la seromuscular del intestino en
toda su circunferencia, en una longitud aproximadamen-
te igual al didmetro del intestino, invaginando en sentido
distal la mucosa intestinal (Fig. 1).

Los pacientes fueron divididos en dos
grupos: grupo 1, pacientes tratados con la intervencién de
Kasai (n=10) y grupo 2, pacientes tratados con la inter-
vencién de Kasai mds védlvula mucosa yeyunal (n=6).

Todos los pacientes recibieron clinda-
micina (30 mg/kg/dia) y un aminoglucdsido (5
mg/kg/dia) como profilaxis antibiGtica en el postoperato-
rio inmediato. Se aplicé corticoterapia ciclica durante 4
dias posteirugia reduciendo las dosis progresivamente
(40 mg 1° dia, 20 mg 2°, 10 mg 3°, 5 mg 4°). Cuando no
conseguimos flujo biliar se repitié un nuevo ciclo de cor-
ticoides, y ante el fracaso del tratamiento, se utilizé pros-
taglandinas (PGE2) durante 15 dias por via oral.

El diagndstico de colangitis postopera-
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Fig. 1: confeccion de la vélvula.

toria fue considerado si el paciente que habiendo resta-
blecido el flujo previamente presentaba fiebre, leucocito-
sis sin foco aparente, aumento en los niveles de bilirrubi-
na sérica con ictericia y heces acélicas o hipocdlic

Para los estudios estadisticos se aplic
la “t” de Student y andlisis no paramétricos con el test de
Mann-Whitney, considerando p<0.05 como valor signifi-
cativo.

Resultados
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Los datos clinicos estin expuestos en
las tablas 1 y 2. La edad media a la intervencion del gru-
po | fue de 68+25 dias y la del grupo 2 de 72£8.8 dias.
El perfodo de seguimiento medio ha sido de 24.3£22 y
13.67+11.4 meses para ambos grupos respeclivamente.

La ecografia en el grupo 1 objetivé la
vesicula o sus rudimentos en 5 pacientes, en uno de ellos
se acompanaba de un quiste de colédoco. En el grupo 2 se
visualizé la vesfcula en 2 pacientes, vesicula hipopldsica
enuno y no se visualizd en 3. En el centellograma con HI-
DA ninguno de los 16 pacientes tuvo pasaje del radiotra-
zador al duodeno.

La colangiografia intraoperatoria en el
grupo | no se pudo realizar en 8 pacientes, por la ausen-
cia de vesicula o bien por atresia de la misma con impo-
sibilidad de ser canalizada.

Las malformaciones asociadas acom-
pafiantes en el grupo | fueron: un paciente con malrota-
cién tipo | y situs inverso. En el grupo 2: dos pacientes
tenian malrotacién tipo 1. uno de ellos asociada al sindro-
me de poliesplenia.

La biopsia hepitica mostro los siguien-
tes datos en el grupo 1: fibrosis intensa (n=5), moderada
(n=2) y leve (n=2). En el grupo 2, fibrosis intensa (n=3)
y fibrosis moderada (n=3). Los datos clinicos evolutivos
se muestran en la tabla 3.
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Tabla 1: datos clinicos de los pacienies.

Tabla 2: datos analiticos preoperatorios y postoperaiorios.
*P NS

X+DS
(GOT: i gl ico oxal a (ull), GPT: 1r glutdmi
tico (U/L), GGT: gammaglutamil transpep

na directa (mg/dl), Act. Prot.; actividad protombinica (%).

pirivica (), LDH: deshidrogenasa del dcido ldc-

(ul), FA.: fosfatasa alcalma (u/l), BBT: bilirrubina total (mg/di), BBD: bilirrubi-

Tabla 3: datos evolutivos de Ias pacientes.
X+DS
Tx: trasplantados

En esta serie ocurrieron 16 episodios de
colangitis en 11 pacientes (68,7%). El germen causante
se consiguié aislar conjuntamente en liquido peritoneal y
en sangre en el 62,5%. En 9 ocasiones, 4 de ellas en el
grupo 2, los gérmenes aislados fueron cocos gram positi-
vos (6 estafilococo epidermidis, 1 estafilococo aureus, 2
enterococo fecalis) y en una ocasién el germen aislado
fue un gram negativo (Escherichia coli).

De las 10 colangitis del grupo I, 8 se
iniciaron antes de los 15 dias y 2 a partir de los dos me-
ses. En el grupo 2, 5 sucedieron antes de los 15 dias y en
uno a los 2 meses. En la tabla 2 se exponen los datos ana-
liticos preoperatorios y postoperatorios. Los datos evolu-
tivos de los pacientes se describen en la tabla 4.

En el grupo 1 se trasplantaron 3 pacien-
tes tras agravarse su enfermedad hepdtica. De los 6 que
sobreviven sin trasplante, 4 estin anictéricos y con fun-
cién hepitica normal. En el grupo 2, un paciente fallecid
por descompensacién hepdtica al mes de la intervencion.
De los 5 restantes, 4 estdn anictéricos, si bien uno de los
pacientes sobrevive 8 meses después de la realizacion de
trasplante hepitico con injerto de donante vivo.

Discusion

La complicacion mas frecuente des-
pués de la cirugia para la atresia biliar es la colangitis. Su
prevencion completa es imposible y actualmente es el
principal problema en el tratamiento de esla patologia.
No existe relacién entre la edad de la intervencion, el ni-
vel de transeccién del remanente fibroso, el ndmero y
didmetro de los ductos, el grado de fibrosis hepitica y la
cantidad de flujo biliar y su frecuencia. La incidencia de
colangitis alcanza mds del 50% de todos los pacientes in-
tervenidos y en nuestra serie fue del 68.7%. En la por-
toenteroanastomosis existe una solucién de continuidad
entre el epitelio mucoso de los ductos biliares y la pared
intestinal, que tarda aproximadamente en resolverse 6 se-
manas®. Los episodios de colangitis producen la obstruc-
cién secundaria en los canaliculos hepdticos favorecien-
do la fibrosis hepitica. Se supone que esta complicacién
ocurre por el paso del contenido intestinal a los canalicu-
los biliares con la consiguiente contaminacién bacteriana,
siendo favorecida por la colestasis y por la existencia de
ductos biliares hipopldsicos.
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El conducto intestinal es colonizado por
la flora entérica en la primera semana después de la inter-
vencidn®®.La predisposicién a la infeccion durante los pri-
meros meses, es producto de la combinacién de un con-
ducto bilioentérico contaminado en inmediata proximidad
a unos ductos biliares intrahepdticos parcialmente obstrui-
dos que favorecen el éstasis biliar’. Hay dos periodos en
los que los pacientes son méds susceptibles a la infeccion,
en las primeras 6 semanas después de la intervencién y en
el segundo aiio (por la obstruccién simple mecdnica del
conducto bilioentérico).

No hay medidas clinicas satisfactorias
para prevenir las colangitis. Estas consisten en estimular
¢l flujo biliar mediante el empleo de coleréticos. y en in-
tentar evitar la contaminacion bacteriana con profilaxis
antibidtica.

Los corticoides a dosis adecuadas indu-
cen la ATPasa Na-K+ con un incremento del transporte
hidroelectrolitico y un aumento de la excrecion de agua,
ademds de inhibir la respuesta inflamatoria. Disminuye
asf la fibrosis cicatricial, produce disminucidn de la emi-
gracién de leucocitos y deplecion linfocitaria, con una
disminucion de la inflamacién periductal y por ello de la
obstruccién parcial®. Ohi y col.” revisaron 653 enfermos
operados por esta patologfa y compararon los resultados
obtenidos entre aquellos pacientes a los que se les dieron
coleréticos y los que no recibieron. El flujo biliar fue ob-
tenido en el 54% de los que habian recibido coleréticos y
en el 40% en los que no lo recibieron.

La interposicién de una vélvula antirre-
flujo podria disminuir la susceptibilidad a la colangitis
presumiblemente por evitar el reflujo intestinal al con-
ducto bilioentérico’. Tanaka publica una baja incidencia
de colangitis (23%) con el empleo de la vilvula®. En
nuestro estudio, empleando la misma téenica no hemos
encontrado diferencias significativas en cuanto al nime-
ro de colangitis entre los pacientes con vélvula y sin ella.
Cuando hemos conseguido aislar el gérmen causante en
las muestras del liquido peritoneal, no solfan ser microor-
ganismos tipicos de la flora entérica sino cocos gram po-
sitivos, no existiendo diferencias significativas entre los
dos grupos. No hay diferencias significativas tampoco en
cuanto al tiempo de aparicion de la colangitis entre am-
bos grupos, en ambos casos aparecieron en el postopera-
torio inmediato en la mayoria de las ocasiones.

Hirsig y Rickham'’, han demostrado
experimentalmente la producci6n de colangitis tras la in-
terrupcién del drenaje linfitico desde la “porta hepatis”,
cesando los episodios de colangitis cuando se reestablece
el drenaje linfitico. Este reestablecimiento tarda meses
en ocurrir, por ello probablemente una vez que esto suce-
de son raros los episodios de las mismas. En nuestro es-
tudio el episodio de colangitis mds tardio ha sido a los 5

meses. También se ha demostrado que no hay correlacion
entre los Lipos y la concentracién de bacterias en el asa in-
testinal y la colangitis, al igual que en nuestra casuistica'’
12

Podemos concluir que, en nuestra serie,
la vélvula intestinal no aporté beneficios ni perjuicios en
cuanto a la prevencion de las colangitis, corroborando los

estudios de Hirsig y Rickham'.
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