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INTRODUCCION 

En la vida profesional del cirujano general, uno de los grandes 

retos a los que se enfrenta es el manejo quirúrgico de la vía biliar con

lesiones adyacentes que afectan la permeabilidad de la misma. 

Los problemas congénitos, los procesos benignos o malignos del 

Srbol biliar u órganos adyacentes que producen obstrucción del paso de la 

bilis al intestino, con la consecuente estasis biliar, ictericia y con -

frecuencia colangitis que pueden provocar un daño hepático irreVersible. 

Este tipo de padecimientos pueden llegar a ocaéionar la muerte 

del paciente si la obstrucción no se resuelve, y son precisamente las de

rivaciones biliodigestivas un recurso importante en el tratamiento de es

ta patología. 

La función principal de estos procedimientos es reestablecer --

adecuadamente el flujo de bilis al intestino. 

En los últimos años ha habido un gran avance con este tipo de 

tratamiento, el cual se ha reflejado en los resultados publicados en la 

literatura mundial. Se proponen varios procedimientos, pero no hay un --

acuerdo general y esto crea interesante polémica. 

Las derivaciones biliodigestivas tienen riesgos; El reflujo di

gestivo, la estásis, colangitis ascendente, estenosis y dehiscencias --

son los peligros más conocidos. El conocimiento de la anatomía quirúrgica 



las técnicas y sus complicaciones y una preparación adecuada del cirujano 

son las bases para obtener el éxito, 



HISTORIA 

Los adelantos en la cirugía de la v!a biliar no han sido chispazos 

aislados; ésta ha evolucionado gracias a múltiples investigaciones cientí

ficas y avances técnicos en cirugía. 

Desde los egipcios ya se tenía un conocimiento del hígado y la vesí

cula, como lo comprueban los papiros de Edwin Smith, aunque no se conocía 

la relación entre su estructura y su función. Posteriormente tenemos como 

ejemplo las deducciones de Galeno que prevalecieron durante siglos. (74) 

Marcelo Donato, cuyo tratado Medica Historia Miriabili apareció 

en 1586, atribuye a Gentile de Foligno el mérito de haber sido el primero 

en dar una descripción correcta entre las vías biliares y la enfermedad 

litiiísica y mencionó tambien la descripción de los canales biliares dada 

por Silvaticos en 1317. De hecho, los primeros intentos de cirugia biliar 

fueron m:lnimos hasta finales del siglo XVIII. 

Jeonisio en 1676 realiza la remoción de tres cálculos por una fis

tula biliar espontánea, Jean Louis Petit en 1774 demuestra que se pueden 

remover los cálculos de la ves{cula siempre y cuando ésta se encuentre 

fija en la pared abdominal por el proceso inflamatorio. Bobbs en 1867 -

realiza la primera colecistectom1a y Karl Johan August Langenbuch realiza 

la primera colecistectom1a electiva el 15 de Julio de 1882. (htirpation 

den Galenblausse Lugen Cbroniser Cholelitiasie. Heilung Berliner llin. 

Wochnschr. 48; 725, 1882.)aunque su práctica habiB·· sido demostrada mu

chos años antes, 

El primero en llevar a cabo una coledocoduodenoanastomosis fué -

Riedel en 1888. Por una coledocolitiasis 1 el paciente falleció 9 horas 

después y en la autopsia se encontró dehisencia de la anastomosis. En --

1890, Curvoissier realizó con éxito la primera coledocotom!a y Sprengel 



efectua la primera coledocoduodenoanastomosie con éxito y el año siguiente 

él mismo realiza la primera coledocoyeyunoanastomosis y la primera hepático

yeyunoanastomosis con los mismos resultados. En 1913 1 Sasse i:ealiza 10 

coledocoduodenoanastomosis por coledocolitiasis y recomienda su uso rutinario. 

Y en 1945 1 Allen reporta c~adros de colangitis en las anastomosis de menos 

de 2.5cm. 

La era moderna de la cirugía biliar se inicia en 1947 con el Dr. 

Rodney Smith, cirujano inglés, que describe una técnica de parche mucoso 

yeyunal para estenosis a nivel del hilio hepático y a Longmire en 1948 

con el uso de tutores transhepáticos y anastomosis con resección de pat:te 

del parinquima hepático. 

Todos estos adelantos no hubieran sido posibles si no van de la mano 

con los adelantos en los métodos de diagnóstico. As! recordamos a Graham 

con la colecistografía oral en 1924. (66,76) 

La punsión pet:cutánea propuesta por Huard y Cox Uan Hop en 1937 

y perfeccionada por Akuda de la Universidad de Chiba en Japón en 1974. 

La colangiografía transcística transoperatoria realizada en Argentina por 

Mirizzi en 1931, y en 1963 la colangiograf!a retrograda endoscópica intr_2 

ducida por los Doctores 01 1 Takagio, Ooschi enferma independiente. 

Y en nuestros días 1 el uso del ultrasonido y el coledoscopio fibro

ópticos usados en el transoperatorio. (66,72,76) Así como recientemente 

el uso de el litotripton, rayo lasser y los avances en las técnicas diag

nósticas no invasivas como son el TAC y la resonancia magnética. 



EMBRIOLOGIA 

Es en la cuarta semana de gestación cuando el intestino embrionario, 

en su unión con el intestino medio, da lugar al diverticulo hepático debido 

a una evaginación del epitelio endodérmico en el extremo distal del intes

tino anterior, De la parte distal del divertículo, se desarrolla el parénquima 

hepático y la v!a biliar extrahepática y la vesícula biliar se forma de 

la porción proximal. 

Para el comienzo de la quinta semana, todas las partes del sistema 

se han insinuado, Durante esta etapa, el futuro sistema de conductos, así 

como el duodeno, forman un cordón sólido de células. (Fig. 1) 

Hacia el final de la quinta semana, el crecimiento de la porción 

izquierda del duodeno inicia un cambio de posicii5n de la unión del híga

do y de los divertículos pancreáticos 1 hacia su posición final en la super

ficie dorsal del duodeno. (Fig.2) 

Durante la sexta semana la luz de los conductos se empieza a formar 

desde el colédoco hacia el resto del sistema. La vesícula biliar permanece 

sólida hasta la duodécima semana. 

La porción proximal del divertículo hepático, el futuro colédoco, 

se observa en un duodeno en expansión, en tal forma que los conductos -

biliares y pancreáticos entran juntos en la pared. (Fig.3 y 4) 

El sistema biliar es sitio de grandes variaciones y hasta de anoma

lías notorias; Algunas de ellas son fatales en la vida posnatal 1 mientras 
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que otras, aunque funcionales desde el punto de vista fisiológico, pueden 

ocasionar catástrofes quirúrgicas si no son reconocidas durante una inter-

vención. (37, 61, 67, 68) 

Pig. l Pig. 2 



ANA TO M .1 A 

Los conductos biliares segmentarlos intrahepáticos se unen para 

formar conductos lobulares ~ue emergen del parénquima como conductos hepá

ticos derecho e izquierdo; estos a su vez, se unen para formar el conducto 

hepático común. El conducto izquierdo es más largo (l. 7cm promedio) que 

el derecho (0.9cm promedio). Aunque la unión entre ambos puede ser intra

hepática, generalmente ésta se ubica entre los 0.25cm. y 2.5cm. de la su-

perficie hepática. (16) 

Las medidas del conducto hepático son muy variabl°es. Se dice que 

el conducto está ausente s~ el clstico desemboca en la unión de ambos hepá

ticos. Sus medidas son entre l.Scm. y 3.Scm. (16) 

Se han descrito tres tipos de unión cistohepática: El tipo angular, 

el tipo paralelo y el tipo espiral; Este a su vezse puede dividir en ante-

rior y posterior. En el tipo paralelo la unión externa aparentemente no 

coincide con la unión real. 

Se pueden encontrar. además de los conductos hepáticos principales 

conductos accesorios o aberrantes; éste es un conducto eegmentario normal 

que se une al sistema biliar justo fuera del h!gado en vez de dentro de 

éste. Este conducto es importante porque está sujeto a una lesión inadver-

tida con una fuga biliar subsecuente. (Fig. 5)(16,67) 

Pig. 5 



El conducto cístico es de aproximadamente 3mm. de diámetro y de -

2 a 4 cm. de largo y asciende y se dirige hacia la izquierda hasta desem

bocar en el hepático común, a unos 3cm por abajo del hilio y a lcm por 

encima del duodeno. Es muy raro que el conducto c!stico no exista y que 

la vee!cula biliar desemboque en forma directa en el colédoco; en tal caso, 

el colédoco podría confundirse con un conducto c.!stico. (67,68) 

La vesícula biliar se ubica en la unión del lóbulo derecho y el 

segmento medial del lobulo izquierdo 1 en la superficie visceral del h{gado. 

Tiene una capacidad de 30ml a 50ml La superficie hepática de la vesf.cula 

esti unida al htgado por tejido conjuntivo de la cápsula hepática¡ la super

ficie antihepática está cubierta por el peritoneo. Se dice que por lo gene

ral se encuentra a nivel del ángulo del noveno cartílago costal derecho y 

el borde lateral de la vaina del recto, a la izquierda del ángulo hepático 

del colon. (67) 

El cuerpo de la ves{cula está muy relacionado con el colon trans

verso y con la segunda porción del duodeno. Agunos otros ¡iieguee conecta

dos con e1 cuerpo de la ves{cula como son el colecistogástrico, colecist2 

duodenal y el colecistocólico, son redundancias del epiplón menor. (27) 

El cuello de la ves{cula tiene forma de S y se encuentra en el -

borde libre del ligamento hepatoduodenal (epiplón menor). La mucosa del 

cuello está formando pliegues que hacen una válvula espiral o de Heister. 

(67) 

Una deformación común de la vesícula biliar es el gorro frigio;

tal deformación predispone a la litiasis, pero no hay información conclu

yente. La bolsa de Hartman en el cuello de la ves!cula es una variación 

normal. (Fig. 6) 
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La pared de la vesícula tiene tres capas; Mucosa, fibromuscular. 

y serosa. 

La mucosa presenta numerosos repliegues o arrugas que confieren 

a su superficie un aspecto apanalado; histológicamente 1 estos pliegues -

pueden parecerse a glándulas y vellocidades intestinales. Aparte del te-

jído conectivo, la capa fibromuscular contiene fibras musculares lisas 

orientadas sobretodo longitudinalmente y algunas fibras circulares y -

en esta capa se localiza el plexo nerviso principal. La superficie li-

bre de la vesícula está recubierta por una capa serosa formada. por el -

tipo habitual de células peritoneales aplanadas que revisten el tejido-

conectivo laxo. (68) 

NORMAL 75% GORRO FRIGIO BOLSA DE llAl'DWI 

~ .\wr ,\}¡ Fig. 6 

El colédoco varía entre S y 15cm y esto depende de la porción -

de desembocadura del conducto cístico. Este se puede dividir en forma -

arbitraria en cuatro porciones: 

1.- PORCIOH SUFRADUODEMAL: Esta se encuentra entre las dos capas del li-

gamento hepatoduodenal, enfrente del hiato de Wislow, a la derecha--

de la arteria hepática y anterior a la vena porta. su longitud pro--

medio es de 2cm. (Fig. 7) 



2.- POiCION IETllDDUODENAL: Esta miden en promedio l.Scm Se ubica entre 

el margen superior de la primera porción del duodeno y el margen --

superior de la cabeza del páncreas. Puede estar libre o parcialmente 

fija a la pared posterior del duodeno. (Fig. 7) 

J.- POiCION PAHCRF.ATICA: E.l conducto colédoco puede estar cubierto o den-

tro del parénquima pancreático. Esta porción mide l.5cm en promedio. 

(Fig. 7) 

4.- POICIOR IITUDUODENAL O INTUJIURAL: Pasa en forma obltcua a traves -

de la pared duodenal junto con el conducto pancreático principal. Su 

longitud promedio es de 15mm~ y al entrar disminuye su diámetro de 

6mm a Jmm (Fig. 7) 

PORCIOH SUPIWlUODEllAL 

1' 

: : PORCIOH RE'IRODUODEllAL 

Dc;iJr--PORCION PAllCREATICA l'e PORCION IllTIWllJRAL 

Fig. 7 
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La papila duodenal o de Vater se ubica al final de la porción in

tramural del colédoco, Se encuentra en la pared posteromedial de la se

gunda porción del duodeno. La musculatura del coléIDm intram.ural comprende 

un complejo de cuatro esf!nteres compuestos por fibras de músculo liso -

circulares o espirales que rodean la porción intramural del coU:doco y -

el conducto pancreático. Segun Boyden, esta porción se debe dividir en -

cuatro esfinteres por separada que forman un complejo (complejo esfinte

reano de Boyden). Este complejo esfintereano tiene una longitud de entte 

6 a JOmm. (Fig. 8) 

La vesicula biliar, los conductos hepáticos y la porción superior 

del c;,olédoco están irrigados por la arteria clstica. La porción inferior 

del colédoco está irrigada por ramas de las arterias retroduodenal y pan

creaticoduodenal posterosuperior. Se han descrito, además, un plexo sub

epitelial, uno intramural y uno epicoledocial de vasos que rodean el --

colédoco. No se debe desvascularizar más de 2 a Jcm de la superficie -

superior del colédoco. 

Las venas ctsticas son numerosas y pequeñas, Las que provienen de 

11 



la superficie hepática pasan a través del lecho de la ves!cula para entrar 

al lóbulo cuadrado del hígado. Las venas por debajo de la superficie peri

toneal pueden alcanzar el cuello de la ves!cula biliar y desembocar en 

forma directa en el lóbulo cuadrado o en forma de un plexo alrededor de -

los conductos biliores. L8:s venas de la superficie inferior del colédoco 

desembocan en la vena porta. (27,67 1 68) 

Los troncos linfáticos colectores del lado izquierdo de la vesícu

la desembocan en el ganglio cístico (de Catell) en el entrecruce del con

ducto c!stico y el hepático común. Del lado derecho, los conductos desmbo

can en el ganglio del hiato. 

Tanto las fibras simpáticas como parasimpáticas (vagales) que· se -

derivan del plexo celiaco, llegan al sistema biliar y siguen a la arteria 

hepática y sus ramas. La acción de los nervios simpáticos probablemente -

es vasomotora¡ La de los parasimpáticos no está aún clara. La vagotom!a -

troncular no altera la secreción biliar pero parece resultar en una dila

tación de la ve~ícula. (27 1 55 1 61,67,68) 

El triángulo colecistobepitico 

El triángulo colecistohepático está formado por el conducto císti

co y la vesícula biliar por abajo, el lóbulo derecho del h!gado por arri

ba y el conducto hepático por su parte media. Este triángulo fué descrito 

originalmente por Calot en 1891. (Para Calot el Umite superior era la 

arteria c!stica). (Fig. 9) 

Dentro de los límites del triángulo hay una serte de estructuras -

que todo cirujano debe disecar para evitar una iatrogenia: 

12 



A) La arteria hepática derecha entra en el triángulo, ya sea posterior --

o anterior al conducto hepático común. Esta arteria pasa paralela al con-

dueto y puede confundirse con la arteria císticn. 

B) La arteria c!stica nace por lo general de una arteria hepática derecha 

normal o aberrante dentro del triángulo colecistohepático; a nivel del --

cuello de la vesícula. La arteria se divide en una rama superficial y una 

rama profunda. La duplicación de la arteria c!stica se encuentra hasta -

en un 25% de los individuos. 

C) Los conductos biliares accesorios desembocan en los conductos hepático 

común o cístico y pueden pasar anteriores o posteriores al triángulo. (27 • 

55,67) 

1 VESICULA BILIAll 
2 COllDUCl'O CISTICO 
3 COllDUCl'O COLEDOCO 
4 VERA PORTA 
5 ARTERIA CISTICA 
6 ARTERIA HEPATICA 
7 ARTERIA AllllTA 
8 TRONCO CELIACO 

A GASTllICA IZQUIERDA 
B ARTERIA HEPATICA 
C ARTERIA ESPLEHICA 

Fig. 9 
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FISIOLOGIA 

Secreción biliar.- La bilis es secretada por el hígado hacia los -

conductos biliares; Uo adulto ·con circulación hepática normal, secreta por 

sus células hepáticas entre 250ml y llOOml de bilis en 24 horas. Esto -

es debido a un proceso activo que depende del flujo sanguineo hepático 

y del consumo de oxigeno de la célula hepática. La se cree ión de bilis está 

sujeta a un control neurógeno, humoral y químico. Así tenemos como ejemplo 

que la estimulación vagal aumenta la secreción, mientras que la estimula-

ción de los nervios esplácnicos la inhibe debido a la vasoconstricción y -

disminución del flujo sanguíneo. La liberación de secretina por el duodeno 

tras la entrada del ácido clorh1'..drico y algunas otras substancias como ác! 

dos grasos, provoca un aumento en el flujo biliar. (61,68) 

Coapósición de la bilis.- Los principales constituyentes de la bi

lis comprenden~ electrolitos, sales biliares, prote!nas, colesterol. grasas 

y los pigmentos biliares. El sodio, el calcio y el cloruro, se encuentran 

aproximadamente en las mismas concentraciones en la bilis que en la sangre. 

El pH de la bilis es por lo general entre 5. 7 y 8.6 1 pero var!a con la di! 

ta, sobretodo con la ingestión de proteínas que desvía el pH hacia el lado 

ácido. 

Las sales biliares están formadas principalmente por ácido cólico -

desoxicólico y quenodesoxicólico¡ éstos se conjugan con glicina y taurina. 

Las proteínas se encuentran en concentración menor que en el plas

ma, a excepción de las mucoproteínas y lipoproteínas que forman parte de -

la bilis pero no del plasma. 

14 



La bilis contiene 0.6 a 1.7 gr. de colesterol no esterificado por 

litro, de 1 a 5 gr por litro de lecitina y 3 gr. por litro de grasa neu

tra, la cual está constituida por ácido plam!tico, oleico y Unoleico, 

El color de la bilis secretada por el hígado está relacionada con 

la presencia del pigmento llamado diglucuronido de bilirrubina 1 que es 

producto metabólico de la hemoglobina y que es secretado en la bilis en -

concentraciones 100 veces mayor que la que exisite en el plasma. También 

diversos colorantes extraños al cuerpo, cómo la bromosuftale!na y el -

rosa de Bengala son extraídos de la sangre por el hígado y concentrados 

y secretados por la bilis. (68) 

Función de la veelcula biliar.- La ves!cula biliar almacena y -

concentra la bilis utilizando los mecanismos de absorción 1 secreción y 

actividad motora. Puede absorver selectivamente a algunos electrolitos 

como el sodio y el cloruro, mientras que la absorción del potasio y el 

calcioes menos completa. Las concentraciones de bicarbonato en la ves! 

cula biliar es del doble del encontrado en el plasma. La absorción de 

agua y electrolitos provoca una concentración diez veces mayor de sales 

biliares 1 pigmentos y colesterol, en relación con estos mismos en la -

bilis de los conductos y hepática. La mucosa de la veslcula y de los con

ductos tiene el mayor poder de atracción por unidad de superficie que -

que cualquier estructura del organismo y esta rápida absorción impide 

una elevación de la presión dentro del sistema biliar en circunstancias 

normales. 

La secreción de moco por la vesícula es en promedio de 20ml en -

24 horas y ésta protege a la mucosa de la acción l!tica de la bilis, -

además de que facilita el paso de ésta por el conducto c!stico. Este mo-
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co blancuzco es el responsable de la llamada bilis blanca en algunos pro

cesos inflamatorios vesiculares como el hidrocolecisto. La ves!cula secreta 

tambien calcio cuando existe algún proceso inflamatorio. 

La actividad motora de la vesícula es una función de importancia -

vital, puesto que el paso de la bilis al duodeno requiere de la contracción 

coordinada de la ves!cula en interacción con el compléjo esfintereano de -

Boyden y el esU.nter de Oddi. La vesícula biliar presenta contracciones -

r!tmicas que se presentan entre dos a seis veces por minuto, con una pre

sión inferior a los 30mm de agua 1 ademas de contracciones tónicas que du

ran de 5 a 30 minutos y que aumentan la presión dentro de la ves!cula ·y 

el paso de la bilis depende de la reacci6n del esfínter de Oddi. 

La vesícula biliar se p~ede vaciar por dos mecanismos: El humoral 

y el nervioso. El estímulo principal en el hombre es por una hormona lla

mada colecistoquinina 1 que es liberada por la mucosa intestinal en respu

esta al alimento y especialmente a las grasas; posterior al est!mulo1 la 

vesícula comienza a vaciarse en uno a dos minutos y se evacúa casi total 

mente en unos 30 minutos. La colecistoquinina tambie~ tiene como funci6n 

relajar el complejo esU.nteriano de Boyden 1 el esf:Inter de Oddi y la mu! 

culatura duodenal. La estimulación simpática inhibe la actividad motora 

de';l /a ves!cula 1 mientras que el vago estimula su contracci6n. Aunque la 

vagotom:Ia troncular aumentará el tamaño y el volumen de la vesícula, no 

altera la velocidad de vaciamiento. Los parasimpaticomiméticos como la 

pilocarpina y la neoetigmina favorecen la contracción, mientras que la 

atropina tiende a relajarla. (61,64,68) 

El colédoco era considerado un tubo inerte, pero estudios recien-
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tes de cineradiograf!as y microscop1a electrónica, han demostrado que pre

senta ondas peristálticas bien establecidas y mucosa con propiedades de 

absorción de sodio y potasio, de modo que los conductos participan activa

mente en la absorción de bilis y se ha comprobado también que es capaz -

de secretar activamente agua y electrolitos. (16) 

El esfinter de Oddi es un factor principal en la evacuación de la 

bilis; durante el ayuno, el esfínter mantiene. una presión intraductal -

máxima de hasta 300mm de agua, con lo cual impide la evacuación posterior 

al alimento por los efectos ya mencionados y se reduce a lOOmm de agua o 

menos. Cuando las presiones dentro del sistema biliar aumentan a más de -

360mm de agua se interrumpe la secresión de bilis. (16,64 1 68) 

Despuls de la obtrucción u oclusión del colédoco, el tiempo reque

rido para que aparezca ictericia, depende del buen funcionamiento de la 

vesl.cula. Cuando no hay ves!.cula, los niveles de bilirrubina se elevan -

en un plazo de 6 horas a partir de la oclusión total, mientras que con 

una ves!cula sana puede no presentarse ictericia hasta después de 48 -

horaa. (61,68) 
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ANOKALIAS DE LA VESICDLA 

CONDUCTOS Y ARTEll.IAS BILIAll.ES 

Las anomalías del árbol biliar extrahepático y de sus arterias -

son hechos importantes que pueden acnrrear 1 como ya lo mencione en el -

cap!tulo pasado, lesiones de las vías biliares en las intervenciones --

quirúrgicas. Es básico el conocimiento de la anatom!a y sus variantes -

para practicar la cirugía biliar con éxito,ya que el 50% de los pacientes 

con patología biliar presentan alguna variante en su anatomía. Por lo -

tanto, debe ser responsabilidad del cirujano conocer las variantes ana-

tómicas con que puede encontrarse. 

anomalías de la vesícula biliar. 

1.- Agenesia de la vesícula biliar: Esta es muy rara y amenudo se acompaña 

de otras anormalidades como: riñones poliqui.sticos, fístula traqueoeso

fágica, ano imperforado y malformaciones cardiacas. La afección es --

asintomática, pero el paciente puede acudir al médico por la mayor --

incidencia de coledocolitiasis, colangitis esclerosante y carcinoma -

de las vías biliares, (68) 

2.- ves{cula biliar múltiple: Se sabe desde hace mucho tiempo que hay an! 

males con vesícula biliar múltiple. Se pueden encontrar varios grados 

de duplicación y se clasifican de acuerdo a su origen por uno de los 

dos procesos embrionarios primitivos. (37) 

Tipo I Vesícula biliar tabicada con dos cámaras~ puede ser el ta-

bique parcial o completo, (Fig. !OA ) 

Tipo II BUobulado, separadas en el fondo pero unidas en el cuello.

(Fig.!OB) 
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Tipo III Duplicación tipo Y, son dos vesículas biliares separadas -

pero los dos conductos císticos se unen para formar uno --

solo antes de desembocar en el colédoco. (Fig.lOC) 

Vesículas biliares accesorias: 

Tipo IV Estas duplicaciones tienen uno o más conductos císticos que -

desembocan independientemente en el sistema biliar. Este es -

el tipo más común de vesícula biliar múltiple. (Fig. LOO) 

Tipo V Son las vesículas biliares accesorias en que su conducto cís

tico desemboca en el conducto hepático derecho dentro del --

parenquima hepático. (Fig. !OE) 

J.- Vesícula biliar ectópica: Es raro encontrar una vesícula biliar normal 

en un lugar anormal, pero esta posibilidad debe ser tomada en cuenta -

por el cirujano y por el radiólogo. El conocimiento de las localiza--

cion'es ectópicas más comunes es esencial para el cirujano y la inspe-

cción sistemática de la parte alta del abdomen, junto con la colangio

graf!a transoperatoria, suelen identificar el órgano. La vesícula --

ectópica puede ser intrahepática, estar localizada a la izquierda --

del ligamento falciforme, ser transversal o estar desplazada hacia --

atrás. (Fig. !OF) 

Anomalias de los conductos biliares 

1.- Conducto cístico; El conducto cístico puede drenar en cualquier pun

to del conducto hepático situado entre el hilio hepático y su desemb~ 

cadura en el duodeno o puede faltar por completo. (Fig. U) 
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Jig. 10 

2.- Conductos hepáticos acce~orios: La importancia quirúrgica de un con-

dueto hepático accesorio radica en su vulnerabilidad durante la cole-

cistectom!a. Las consecuencias de seccionarlo dependen de su calibre -

y de si es ligado o no posteriormente. Por ejemplo; La ligadura de --

unconducto del mismo calibre que el cístico podría causar obstrucción-· 

biliar segmentarla y la sección de un conducto de pequeño calibre sin 

ligarse podría provocar fuga biliar, peritonitis biliar, f!stula biliar 

o estenosis del conducto común por acción esclerosante de la bilis. 

J.- Conductos hepático caáin y colédoco: El nivel en que se unen los con-

duetos hepáticos derecho e izquierdo para formar el conducto hepático 

común es muy variable. La unión baja de estos conductos da lugar, en -

apariencia, a un sistema de conductos dobles que pueden confundirse -

en el,ucto quirúrgico. Cuando se observa que el hepático derecho desem

boca en el cístico durante la colecistectomla, la ves!cula se deber& -

extirpar por abajo de estos conductos. (Fig.11) El colédoco tambi'in --
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tiene variaciones en cuanto a su desembocadura: ésta puede ser, en el 85% -

de los casos, en la parte posteromedial de la segunda porción del duodeno -

formando un conducto común con el conducto pancreático, pero pueden desem·-

becar separados. Han aparecido tambie'n reportee de desembocadura raras --

como en el estómago, canal. pilórico o en la primera porción del duodeno -

ésta última se asocia a úlcera duodenal y gástrica recurrente. 

QJ ~ 
' 
' 

.G1 A 

rig. 13 

Anoaaliae de la arteria hepática y de la arteria chtica. 

Las anomalías que afectan a las arterias hepática y c!stica, son -

mucho más comunes que la de los conductos y se observan en más de la mitad 

ded.as colecistectom{as practicadas. La anormalidad de la anatomía vascular 

es tres veces más frecuente en las mujeres que en los hombres. (16,27,37. 

38,39,61,67 ,68) 

Todas las partes de la arteria hepática, incluidos su od'.gen y sus 

ramas, pueden ser anómalias, Las anomalias vasculares se salen del contexto 

de esta tisis, por lo que solo lns mencionaremos. 
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INDICACIONES DE LAS 

ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS 

Las indicaciones para las derivaciones biliodigestivas (DBD) son :

las obstrucciones de la v{a biliar y las podemos dividir en: 

OBSTIOCCIOR BILIAll CORGEllITA 

A,- HIPOPLASIA BILIAR 

I. Intrahepática. 

11. Extrahepática. 

11I. Total, 

B.- ATRESIA BILIAR 

t. lntrahepática. 

11. Extrahepática. 

Ill. Total. 

C, - DILATACION CONGENITA 

l. Intrahepática 

11. Extrahepática. 

A) Qu!stica, 

B) Tubular. 

I11. Total. 

OBSTIOCCION BILIAll ADQIJIRIDA 

A •. Benignas. 

B. Traumáticas y/o iatrógenas. 

c. Malignas. 
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l. Intrahepáticas. 

2. Extrahepáticas. 

I. lntraluminales. 

11. Del lumen o eetenóticas. 

III. Extraluminales. 
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OBSTRUCCION BILIAR CONGENITA 

Antes que Holmes sugiriera en 1916 que el 16% de las obstruccio-

nes congénitas de los conductos biliares podía corregirse con cirugía, -

la atresia biliar congénita solía considerarse 100% mortal. (68, 72) Pos--

teriormente se sugirió que este problema era corregible, dependiendo del 

grado de atresia hastn en un 26% de los casos por una derivación bilio--

digestiva y no corregible en el resto. En estos momentos, todos los casos 

pue.'den ser corregibles quirúrgicamente, de acuerdo a la descripción de --

Kasai. (33) [independientemente de la clasificación de atresia biliar ---

corregible o tipo A y atresia biliar no corregible o tipo Bl (Fig.14 ) 

~ 
A2 

~ ~ 

"q .~ ~ 
;J 

B 

A CORREGIBLE Fig. 14 

B NO CORREGIBLE 

Se ha observado que en presencia de obstrucción congénita prolon--

gada, la cirrosis es progresiva y, por lo tanto, cabe suponer que mientras 

más temprano sea la correción mejores serán los resultados. 



En la dtfoada de los 40s. se hizo práctica común explorar quirúrgica

mente a los lactantes entre uno y cuatro meses con ictericia persistente; 

esta actitud se acompañaba de una alta mortalidad, incluso en niños en --

quien era permeable la v{a biliar. (11,33,39) 

En 1951, Stokes. Wolman y colaboradores, describieron la hepatitis 

viral del recién nacido. Al año siguiente, Craig (34) señaló con detalle -

el aspecto histológico del hígado en 20 lactantes en quienes la hepatitis 

viral simulaba clínicamente atresia biliar. Desde ese momento hasta la -

actualidad, no ha habido un acuerdo general sabre los criterios diágnoeci

cos del tipo cl!nico para la diferenciación de la hepatitis viral de la -

atresia biliar. 

Risia y Gellis (24) en sus investigaciones encontraron que la --

única forma de diferenciar la ictericia hepatocelular de la ictericia por 

obstrucción • era un valor de bilirruhinas decreciente e los primeros -

y un aumento progresivo y constante en los segundos, 

Todas las atresias biliares se pueden corregir quirúrgicamente -

con una DBD con mejor pronóstico, si se realiza en las primeras lO semanas 

de vida; pocos tienen resultados satisfactorios si ésta se realiza después 

deil.os cuatro meses de vida. 

A pesar de estos avances, de que se realice un buen drenaje biliar 

y se normalicen las pruebas de función hepática, algiinos de estos pa--

cientes progresan hacia la cirrosis biliar e insuficiencia hepática. Al

gunos autores han sugerido que se puede sospechar el pronóstico si se -

realiza biopsia hepática, (11,33,55) la cual no solo muestra hiperplasia 

delos conductos sino inflamación portal, necrosis y destrucción importan 
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te de la arquitectura lobular. 

Otra de las indicaciones para una DBD en problemas congénitos -

son los quistes del colédoco (dilatación congénita qu!stica extrahepáti

ca) cuyo tratamiento durante muchos años fué el drenaje interno mediante 

una cistoduodeno o yeyunoanastomosis con tasa de complicaciones muy alta, 

con ataques recurrentes de colangitis y obstrucción de las anastomosis. 

También se ha reportado una mayor incidencia de cáncer en las paredes -

del quiste; por esto ahora se prefire la resección del quiste y una DBD. 

(11,39) 

La etiología del quiste del colédoco es probablemente debída a -

la falta de proliferación de células epiteliales durante la formación -

de los conductos biliares, También se han atribuído a trastornos hormo

nales, como la falta de hormona tiroidea~· hipersecresión de tirotrofi

na, aunque no se ha comprobado en humanos. (39) 

Para hacer o sospechar el diagnóstico de quiste del colédoco nos 

basamos en la triada clásica de ictericia, tumor en hipocondrio derecho 

y dolor en pacientes lactantes. La colangiografía intravenosa es diag

ni5st~ca, y como tratamiento se prefire la resección del quiete y la --

coledocoduodenoanastomosis, ( 11, 24, 55, 70) 

La enfe-r.edad de Caroli es la dilatación congénita y quística -

de los conductos intrahepáticos y que frecuentemente alojan litos. 

Se han descrito dos formas de enfermed.id: La primera consiste en la dilata

ción segmentada de los conductos biliares intrahepáticos y su manifesta--
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ción principal es la colangitis • y la segunda además de las dilatacio

nes quísticaa se acompaña de fibrosis hepática, con la consecuente insu

ficiencia hepática e hipertensión portal. 

Los pacientes con la enfermedad de Caroli se presentan general-

mente con una larga historia de dolor abdominal 1 escalofr!os, fiebre e 

ictericia leve y en el 80% 1 antes de los 30 años. El diagnóstico se esta

blece si se logra pintar la v!a biliar con una colangiograf!a, ya sea -

percutánea o retrograda endoscópica. El pronóstico es a largo plazo malo, 

ya sea por sus complicaciones o por la alta frecuencia de asociarse con -

cáncer 1 la cual es 100 veces mayor que para la población en general. 

El tratamiento consiste en realizar drenaje adecuado de las áre

as qu!sticas, así como limpiarlas de lodo y litos, acompa~ado de una -

DBD o si es segmenta ria, renlizar una hepatectom!a del área afectada. (4) 
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LESIONES TRAUKATICAS DE LAS 

VIAS BILIARES 

Las lesiones iatrógenas de las vias biliares son más comunes que 

las ocasionadas por trauma, ya sea cerrado o penetrante y su tratamiento 

para fines prácticos es el mismo, por lo que las englobaremos en un solo 

capítulo. 

Sólo mencionaremos que el trauma cerrado del abdomen puede causar 

ruptura, contusión o avulsión de la veslcula biliar y las lesiones de la 

vía biliar pasan más frecuentemente después de lesiones penetrantes y habi

tualmente se asocian a lesiones de órganos adyacentes, siendo el más fre-

cuente la segunda porción del duodeno. (68) 

Las lesiones iatrógenas de las vías biliares se presentan entre-

un caso por cada 300 a 400 cirugías abdominales: De estas, 85% se debe-

a cirugía biliar y el 15% por cirugías sobre estómago y duodeno. (57) 

Como he mencionado a través de esta tésis. la obstrucción al flu

jo biliar es una entidad potencialmente mortal y sus consecuencias a lar

go p~nzo son la cirrosis biliar e hipertensión portal. Es importante men

cionar en este momento 1 que la prevención de estos trágicos sucesos sólo 

son posibles si el cirujano sabe reconocer la anatomía de la región y sus 

variantes anatómicas. 

Mencionaremos los orígenes de los errores técnicos en las vías-

biliares. 

Dificultad técnica y un cirujano inexperto es la combinación ide

al para cometer un grave error. En la mayoría de los casos en que la co-
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lecistectom1a resulta tan diUcil que alguno de loe conduct-os principalle 

corren peligro, cabe pensar que se ha escogido mal la fecha y la hora de 

la cirug{a, 

Una exposición inadecuada debido a una incisión pequeña acarrea --

grandes dificultades ; es preferible una incisión amplia e insistir en --

la exposición adecuada. 

La negligencia y falta de atención del cirujano, que no •• toma la 

molestia de exponer el sistema biliar por completo antes de ligar y se--

ccionar el conducto cístico, tarde o temprano causará dificultades. 

La ignorancia de las variantes de la anatomla normal que pueden --

producirse en esta área es, la razón del traumatismo de una vla biliar --

principal. La ignorancia de las precauciones que se deben tomar para imp! 

dir el traumatismo, es también causa de error quirúrgico. La figura 15 --

muestra las diferentes maneras en que se produce lesión de la vta biliar 

principal y la manera en que se manifiestan. 

Pig. 15 



Skandalakis propone tres puntos dogmáticos dentro de toda colecis

tectom!a: 

1. Aislar y estudiar cualquier estructura que se intente ligar o cortar. 

2. Elitar seguro de que se ha identificado el conducto hepático común, el 

c!stico y el colédoco. 

3. Si se tienen dudas realizar una colangiografía. (67) 

La lesi6n de la vía biliar principal se puede reconocer durante 

la intervención, diagnosticarse en el postoperatorio inmediato o en el 

postoperatorio tardío. 

El tratamiento de las lesiones de las vías biliares durante la --

misma cirugía es, si es posible, una anastomosis terminoterminal y si no 

es así, realizar una derivación biliodigestiva. (97) 

La lesión de la vía biliar se manifiesta de diferentes maneras: -

!l· paciente puede tener una fístula biliar. y estas generalmente drenan -

más de 200ml /24 hrs. También puede presentar ictericia, ésta se manifie!! 

ta después del segundo día abasta semanas m1is tarde, aunque es más común 

que se presente tempranamente. Y por último, se puede presentar una asci

bili~r. aunque es lo menos común; estos pacientes Pueden llegar a acumu-

lar grandes cantidades de bilis. (57, 76) 

A largo plazo, la manifestación más frecuente es la colangitis as

cendente, que eS' intermitente y que se acompaña de ictericia, ya sea -

intermitente o constante. (57 1 68 1 76) 

Es obvio que en una lesión importante de la vía bilíar, el tratamien

to quirúrgico es lo adecuado. Ahora. el siguiente paso, es determinar el 
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grado de lesión de la vta biliar; esto se hace por medio de una colangio--

grafía transhep:ítica percutánea para demostrar la v!a biliar intrahepáti-

ca dilatada, así como el lugar de la estenosis, as! como también para dre-

nar la vía biliar. Asimismo puede ser útil una colangiopancreatograf!a ---

retrógrada endoscópi<:a. (57) 

El manejo perioperatorio debe incluir: Biometrta hem¡íttC.a comple--

ta, pruebas de función hepática, electrolitos, as! como la adminstración -

de vitamina K y el uso de antibióticos, de acuerdo al resultado del hemo--

cultivo o del cultivo de la bilis. 

Se han clasificado las estenosis por grados de acuerdo al remanen-

te de la vta biliar, según los estudios ¡iracttcados radiológicamente por 

Bismuth a 17 pacientes. en un estudio realizado en 1983. (6) 

Grado I Cuando el conducto común mide: más de 2cm. 

Grado 11 Cuando el conducto común mide ?llenos de 2 cm. 

Grado llt No hay hepático común pero la estenosis no abarca a los hepáti-

cos derecho e izquierdo. 

Grado IV Cuando la estenosis abarca todo el hilio hepático incluyendo -

ambos conductos bepíiticos. (Fig. 16) 
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Cabe mencionar que también es posible demostrar el grado de le-

sión realizando una fistulograUa, (6) 

En trabajos publicados en los últimos años (5,6,8,13 1 15,25,58)-

se ha demostrado que las a~astomosis BD en casos de estenosis iatrógenas, 

tienden a presentar estenosis progresiva de la ·anastomosis, debido a la 

gran producción de tejido cicatricial y éstas se manifiestan generalmente 

entre dos y tres años después de la reconstrucción. (2J,58) 

Debido a lo anterior, se han diseñado una serie de técnicas para 

prevenir la estenosis, las cuales explicaremos posteriormente con más -

detalle. 
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OBSTRUCCIOM BlLlAR BEllIGHA 

Desde la primer.a reparación de 'una estenosis biliar efectuada por 

Lnhey en 1919, despert5 un gran interGs este problema. En publicactonea 

previas se han detallado Y, clasificado las causas y se ha hecho hincapfe 

en la prevención de las lesiones dé las vias biliares. 

Con el paso de los años se han realizado modificaciones en el ma

nejo de est:e problema, con la obvia mejoda en los resultados operatorios 

pero sin llegar a lo óptimo. 

Las estenosis benignas pueden ser causadas por un lito en la v!a 

biliar (intraluminal), por infecciones peticoledocianas como un a.bsceso 

subhepático o peripancreático (extraluminal) * o por problemas en las -

paredes de los conductos como 1 colllO colangitis esclerosante, estenosis 

del esf!nter de Oddi c.t fibrosis coledociana de tipo infllltllStorio por ero ... 

sión constante por litos (luminales) ~ 

El diagnóstico de estenosis biliar benigna se puede realizar so-

bre bases clínicas. El signo pivote es la ictericia, a loa que se puede 

agregar fiebre y dolor (triada de Chrtrcot) datos que nos indican colan-

gitis, 

A la eJtploración física. se cotrobora 1a ietet'icia; es común encon

trar un h!gado de consistencia firme. La presencia de ascitis y espleno-

megalia con red venosa colateral, es señal de hipertensión portal. Las 

pruebas d~ laboratorio muestran fosfatasa. alcalina elevada .como signo de 



destrucción hepática y la bilirrubina conj_ogada o directa. elevada en ori--

na y suero. Con algunos estudios de gabinete como la colangiogra--

f{a percutánea, la colangiopancreatograf!a retrograda endoscópica, es posi

ble observar el conducco obstruido. 

A continuación haré una revisión de las principales causas de este

nosis biliar benigna. 

La coledocolitiasis, nombre que se da a la presencia de litas en -

la v!a biliar principal, es usualmente el paso de litas de la vesícula --

através del cístico al colédoco. De 10 a 15% de los pacientes con coleli-

tiasis tiene también coledocolitiasis. (5,21). 

La coledocolitiasis puede clasificarse en primaria o secundaria; -

los litas secundarios son los que se originan en la vesicula:Los litas -

primarios pueden ser de dos tipos; de colesterol, que tienen forma oval -

y habitualmente son blandos, y los de pigmento que son café o negros, i-

rregulares y duros y son resultado de estasis e infección. 

Algunos autores consideran que si los cálculos se descubren duran

te l.os dos años siguientes de haberse realizado una cirugía biliar, son -

cálculos olvidados durante la intervención; los que se descubren después 

de este tiempo se consideran de neoformación. 

Existen varias alternantivas en cuanto al tratamiento de la coledo

colitiasis. El 20% de los pacientes con litas pequeños pueden desalojarlos 

espontáneamente. Si se tiene una sonda en T, se ha reportado la disolu--

ción con varias substancias como el ácido quenodesoxicólico, el monoocta-
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noin y el éter. O intentar extraerlos con canastilla de Dormia y control 

flouroscópico y últimamaente por medio de unn papiloto1I1!a transendoscóp! 

ca. En general se prefieren estas alternantivas en loe pacientes ya ope

rados, dada la alta morbimortalidnd ya conocida de las reintervenciones -

de la v.la biliar. En los P!JCientcs que no han sido operados, se deben in

tervenir, ya que seguramente tendrán litos en la vestcula. 

La gran controversia en cuanto al tratamiento quirúrgico de la co

ledocolitia.sis es si se debe realizar una eefinteroplastía o una coledo-

coduodenoaoastomosis. ya que la sola extracción de los cálculos tiende -

a efectuarse cad•a df.a menos. Se tiende más a efectuar esfinteroplast!a-

en pacientes jóvenes sin estenosis de la porción pancreática del colédoco 

o con litos impactados en el ámpula, o cuando el diámetro del colédoco -

es menor de 15 mm; también se realiza en casos de pancrentitis crónica -

o cuando es necesario revisar el duodeno. La coledocoduodcnoanastomosis -

se deja para pacientes ancianos con colédocos de más de 15 mm. y esteno -

sis de la porción pancreática del colédoco. 

La estenosis del esf!nter de Oddi puede ser ocasionada por el --

paso el paso de uno o varios litas a través de e1. También se ha mencio

nado como posible causa, la exploración de la v!a biliar principal con 

el paso forzado de dilatadores a través del conducto, la úlcera duodenal 

la duodenitis y parasitosis intestinales, sobretodo por Giardia lamblia 

y Strongyloides estercolaris. Esta patologta se manifiesta principal-

mente por litas en el colédoco, probablemente por estasie ocasionada -

por la disminución del flunjo. menos frecuente por colangitis y pancrea

titis, 

36 



El diagnóstico en estos pacientes, generalmente se hace por excl.!!. 

eión y los estudios de laboratorio que nos orientan pueden ser la colangi_2 

graUa percutánea transhepática. aunque en estos pacientes es difícil ya 

que la via biliar generalmente no está. dilatada¡ as! como también puede 

ser difícil canular el ámpula por endoscop!a retrógrada. Probablemente -

la mejor manera de hacer el diagnóstico sea la colangiografía transopera

toria con o sin manometr!a y el intento fallido del paso de dilatadores -

de Bakee del número 3 hacia.el duodeno. El diagnóstico de certeza nos lo 

da el servicio de patología con la biopsia obligada de la región periam

pular, al reportarnos tejido inflamatorio cronico y fibrosis. 

En cuanto al tratamiento de la esta patología, cabe mencionar -

que si ya se realizó una cirugl'.a de la vía biliar, se puede intentar una 

papilotom!a transendosc6pica a sabiendas de que no se debe realizar cuan

do hay cálculos de más de 1 cm. Cuando este procedimiento no se puede -

realizar, se llevará a quirófano para la realización de esfinteroplastía, 

cuando el coledoco 'mida menos de 15 mm y la DBD del tipo coledocoduodeno

anastomosis cuando el diámetro sea mayor. (2,5,16,17,18,21,25,29,43,47,49, 

55,66) 
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OBSTRUCCION BILIAR MALIGNA 

Las enfermedades malignas que pueden ocasionar obstrucción de los 

conductos biliares extrahepáticos, son los carcinomas de la vf.a biliar -

principal, el carcinoma de. la cabeza del páncreas, los tumores periampu

lares y rara vez las del duodeno. Estos tumores, cuando son resecables -

y no hay evidencia de metastasis, la indicación es la resección del tipo 

de la pancreatoduodenectomía (operación de Wipple) y cuando solo es pa-

liativo, sí es posible una DBD o la sola colocación de un tubo de deri-

vaci6n biliar. (12,20,22,26,59) 

Las neoplasias de las vlae biliares extrshepáticas son relativa-

mente raras y en autopsias se reportan del 01 l al 0.8% (41). Esta patol~ 

g!a afecta al hombre con mayor frecuencia que a la mujer con una propor

ción de 3:2. (4,68) 

No se ha identificado un factor casual, pero s{ se han involucrado 

varios factores etiológicos como son la colitis ulcerosa, las parasitosis 

hepáticas y el quiste del colédoco (11,39). El tumor de las vías biliares 

se ha reproducido experimentalmente en ratones, al adminstrar substancias 

químicas utilizadas en la industria del hule, como la nitrosamina, benci

dinas flectol, as{ como la ingestión de pesticidas como el aramite. (4, 

68) 

También la dieta que estimula la secreción elevada de ácidos bili! 

res, se ha relacionado con el cáncer de las v{as biliares y del colon.(7, 

41) 

DEspués de los tumores del pulmón y del colon, el carcinoma del 
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páncreas constituye la tercera causa de muerte en hombres entre la tercera 

y quinta década de la vida; se presenta con mayor frecuencia en hombres -

fumadores y en mujeres con diabetes mellitus. En las dos terceras partes 

de los pacientes el tumor se localiza en la cabeza del páncreas y el rea

to en cuerpo y cola. La extirpe histológica más frecuente, hasta en un --

80%, es el adenocnrcinoma y de éstos, el poco diferenciado y el resto son 

tumores de los islotes o cistoadenocarcinomas. (59) 

El cuadro c11'..nico ea diferente en cuanto a su localización dentro 

de la glándula, pero podemos decir que la mayor!a de estos tumores no -

son mayores de Scm. (59,65) 

Cuando el tumor se localiza en la cabeza, se manifiesta por icte

ricia obstructiva no dolorosa, pero cuando se refire dolor, es de estados 

avanzados con afección a nervios por metástasis neuronales. Se puede pal

par hepatomegalia por congestión hepática y la vesícula biliar palpable 

(ley de Courvoisier) en más de la mitad de los pacientes. La ictericia -

generalmente va acompañada de prurito intenso, especialmente en manos y 

piés. (68) 

Los exámenes de laboratorio, sugieren un patrón obstructivo con 

elevación de las bilirrubinas a expensas de la directa y elevaci6n de la 

fosfatasa alcalina. Respecto a dichos exámenes, es conveniente seguir -

el algorritmo de la Clfoica Lahey. (7) 

En este caso está también la serie esofagogastroduodenal en la que 

en más del 50% nos pueden dar datos radiológicos como distorsión y aplan!_ 

miento del antro gástrico y de la segunda y tercera porción del duodeno -

39 



y el signo del 3 invertido o la abertura del arco duodenal. Sincmbargo, 

las variaciones son tan grandes que estos signos inespec!ficos. Siguen 

siendo los métodos de elección la colangiograf!a percutánea o endoscópi--

en. 

Solo el 15%. de los tumores de las v!as biliares son resecables .. 

y a pesar de que se extirpan. la sobrevida rara. vez es mayor a B meses 

y es aún menor cuando se realizan procedimientos paliativos. (59,65.66) 

Las técnicas de DBD utilizadas en los padecimientos neoplásicos 

pueden ser complemento de una cirug!a radical curativa o de tipo palia

tivo. (59) 

DE los tumores del páncreas. el que ocasiona ictericia por obs

trucci6n biliar por compresión extrinpeca, es el de la cabeza del piín-

creas. (59,65) 

En cuanto a la anatom!a patológica, podemos decir que más del --

90% de los cánceres de la v!a biliar son adenocarcinomas. menos del 10% 

son escamosos y muy raras veces se observan carcinomas• leiomiosarcomaa 

y melanomas. (1) 

De entre los adenocarcinomas, al rededor del 70% son tumores que 

podemos clasificar como infiltrantes y escirrosos, el 20% son papilares 

y el restante 10% de tipo mucoide. (l) 

En cuanto a su presentación, la forma más usual es ictericia de 

tipo obstructivo sin dolor. Si la obstrucción se localiza por arriba ... 

del c!stico, la vesícula se colapsa y si es por abajo, la vestcula ee 
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distiende y es palupnble pero no dolorosa. Ln vesícula palpable en presen

cia de ictericia progresiva y no dolorosa 1 es muy sugestiva de obstrucción 

maligna; se conoce como ley de Courvoisier, y es más frecuente en el cán

cer de la cabeza del páncreas. (68) 

Es común encontrar las bilirrubinas elevadas a expensas de la di-

recta y la 'osfatasa . alcalina elevada, a pesar de que la obstrucción pu! 

de ser parcial. 

En cuanto a los estudios de gabinete en la Clínica Lahey se reali

za primero un ultrasonido o una tomografía computarizada para confirmat' -

la existencia de dilatación de la v!a biliar y brindan información sobre 

el estado de la ves!cula e identifican cálculos, tumor maligno o enfer-

medad metastásica. (7) 

La colangiograf!a, ya sea percutánea o retr6grada endosc6pica, es 

esencial para identificar la naturaleza de la obstrucci6n, el sitio y -

magnitud de la enfermedad. 

La información proporcionada por los estudios mencionados y el -

estado general del paciente, permite al cirujano decidir el tratamiento 

más adecuado, ya sea cirug{a curativa o paliativa, drenaje percutáneo -

o endoscópico. (Tabla l) 

El tratamiento paliativo del cáncer de páncreas consiste en la -

derivación biliar ya sea por medio de una colecistoyeynoanastomosis 

o una coledocoduodenoanastomosis solo para aminorar la sint:omatolog{a -

y disminuir la ictericia. Si hay obstrucción duodenal, se realizará una 
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gastroyeyunoanastomosis para evitar la obstrucción. (7 ,41,68) 

Los tumores del ámpula de Vater se comportan como tumores de la 

cabeza del páncreas, pero éste crece más lentamente y produce metiísta

sis con mayor lentitud; en ocasiones puede haber melena por esfacelo -

del tumor, lo que hace que disminuya la ictericia (hemobilia), 
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OPCIONES TERAPEUTICAS EN TUMORES DE 
CONDUCTOS BILIARES. 

En zona proximal 

Ablación haplltica 
Ablación y aislamiento 
Colangiayeyunoanaatomoais 
( Longmire} 
Drenaje biliar 
• Quinirgico 
• Heplltico 

En tercio medio y distal 

Resección local 
Pancreatoduodenectomla 
Hepaloyeyunoatomr a 
Drenaje biliar 
• Quirúrgico 
• Radiológico 
• Percutllneo 
• Endoacópicc-





LAS DBD EH EL TRATAMIENTO 

DE LA ATRESIA BILIAR COHGEHITA 

En el tratamiento de la atresia biliar congénitade las llamadas -

corregibles, en los que p~rte del sistema biliar extrahepático está cana

lizado, se aconsejaba desde hace 50 años la anastomosis del colédoco o -

de los conductos hepáticos permeables con el duodeno, en los casos raros 

de atresia distal de la unión del c!stico y el hepático común podía prac

ticarse una colacistoduodenoanastomosis con suturas de hasta 7 /0. La des

ventaja de estas operaciones son los frecuentes ataques postoperatorios 

de colangitis supurada. (33,55,68) 

Con el fin de evitar esta seria complicación, se ha sugerido una 

serie de anastomosis que van, desde una simple Y de Roux o un asa muy -

larga con una serie de suturas de retención:: ~unque no se ha establecido 

el tratamiento final, se utilizan las llamadas portoenterostomias (Fig.17) 

y la más utilizada es la técnica de Kasai 1 que consiste en una portoyeyu

noanastomosis en doble Y con una fístula externa, independientemente de -

que sea del tipo corregible o no corregible y para los que tienen una ve

sícula y un colédoco distal permeable lo es la portocolecistoanastomosis 

hepática. 

Haremos un breve esbozo de la técnica de Kasai que apareció publi

cada por primera vez en 1957. (33,55) 

En la atresia biliar "A" 1 la vesl.cula biliar está un poco dilata

da y se puede aspirar con faciliad la bilis que contiene. En cambio en -

la atresia biliar tipo 11811 la ves1cula biliar es pequeña y contiene un 

líquido incoloro o está vacía. Se realiza una colecitografl.a inyectc.."ldo 
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el medio de contraste en la vesícula. (Fig. 18) En la atresia tipo 11Á" -

aparecen en el es~udio conductos extrahepáticos de tamaño variable así -

como conductos intrahepáticos 1 pero no hay paso del medio de contraste -

al duodeno. En el caso de atresia tipo 11 B11 se puede dibujar la vesícula 

y el colédoco pero no hay paso a· la vía biliar intrahepñtica. 

Después de liberar la vesícula y si el colédoco es de más de 3 mm 

se hace una hepatoyeyunostomla en Y de Roux con un asa ascendente de más 

de 30 cm terminolateral con Dcxon del 5/0. (Figs. 19-20) 

Cuando no hay comunicación macroscópica entre el conducto hepáti

co y los conductos intrahepáticos, se realiza disección del conducto he

pático de la vena porta; se hace un asa en Y de Roux y se lleva hasta el 

hilio hepático; se incide en esta de 8 a 10 mm y se realiza una hilera de 

pun,tos de Dexon 4/0 con la superficie de corte de la masa fibrosa en el -

hilio hepático (Fig. 21). A continuación se divide la rama ascendente de 

la Y de Roux a 15 cm por abajo de la anastomosis en el hilio hepático -

preservando la vascularidad y el extremo proximal se anastomosa con el -

costado de la rama distal a 7 cm de su extremo de corte. El extremo abie! 

to de la rama distal se saca a través de una pequeña herida en puñalada -

en l~ región abdominal superior izquierda, creando una Ustula externa. -

(Fig. ·22)(33,55, 68) 
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ANASTOllOSIS BILIODIGESTIVAS 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Loe puÍltos más importantes para la realización con éxito de una 

DBD son loe siguientes: 

1.- Caracterlsticas particulares de la vfa biliar. 

Se han hecho estudios en cuanto a las causas principales de la este

nosis de las DBD. La v!a biliar tiene una gran tendencia a formar te

jido cicatricial (el diámetro de la luz se ha graficado con respecto 

al tiempo). Se ha calculado que una estenosis generalmente se mani-

fiesta después de dos años. (57,58) 

Cuando se presenta una estenosis recurrente, la v{a biliar se compor

ta de dos maneras: Primero, hay una dilatación paulatina de la v!a -

biliar sin manifestaciones de proceso infeccioso, con aumento de la

presi6n intraductal y la consecutiva cirros~s biliar. En estos casos 

realizar una anastomosis es más facil y el peligro de reestenosis -

es raro. El segundo tipo de comportamiento es el engrosamiento del -

cabo proximal por inflamación crónica e infección, en estos casos -

las estenosis repetidas son la regla. (J,17 ,23) 

2.- LocaU.aación de las anasta.Jsis sobre la vía biliar. 

Mientras más alta es la obstrucción más laboriosa es la anastomosiq ... 

Pero hay que tomar en cuenta que en procesos malignos en que la causa 

de la obstrucción es inextirpable es preciso derivar la bilis por --. 

arriba de la obstrucción para establecer un cortocircuito en un punto 

distante, para que la anastomosis no sea invadida en forma temprana. 

(25 ,48) 
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En procesos inflamatorios se realizara la anastomosis en tejido libre 

de inflamación, 

3. - El órgano digestivo utilizado para la derivación biliar. 

Independientemente de aquellos casos en que derivamos la bilis por -

encima de una neoplasia y si el estado clínico del paciente lo permi

te, es preferible realizar una DBD que evite los peligros del reflujo 

digestivo a las vías biliares, de preferencia con un asa excluida de 

yeyuno con la técnica de Roux. (2,3,17,41,53,71) 

En algunos casos la anastomosis más directa, secilla y rápida desde 

el punto de.vista técnico, es la anastomosis bilioduodennl(2 1 5,l5 1 l8,Jl) 

49,53 1 55 1 63) Las técnicas que utilizan el estómago, no deben utiliza! 

se debido al reflujo ácido que es practicamente mortal. 

4. - Las dimensiones de la boca anaeto8Ótica 

Para evitar las estenosis secundarias es preciso realizar una boca -

anastomótica lo más amplia posible, sin tracciones ni rotaciones que 

impidan un drenaje eficaz. (55) 

Las anastomosis que mejor funcionan son aquéllas que miden como m!ni

mo 2cm de diámetro. 

Cuando no se puede realizar una anastomosis amplia, se recomienda el 

uso de una sonda o tutor -que funcione primero como un dren y poste-

riormente como férula, que permanecerá en el sitio de la anastomosis 

entre 3 y 6 meses. (6,18,25,32,55,68) Se recomienda el uso de tutores, 

ya sea extra o intrahepiíticos, en procesos malignos o en reestenosis 

de la vía biliar y no se ha comprobado su utilidad en DBD por proce-

sos benignos. (68) 
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Los inconvenientes del uso de tutores 1 son la alta incidencia de --

estenosis secundaria, dehisencia de la anastomosis, formación de --

ftstulas e infecciones recurrentes y la poca tolerancia del pncien-

te, 

Cuando se practica una anastomosis en una vía biliar principal muy 

dilatada, el diámetro de la anastomosis será adecuado. Se han descri-

to varios procedimientos para hacer más amplia aún la zona de la anas

tomosis. Estas técnicas se describen a continuación; 

A) Realizar una nueva incisión longitudinal (Fig. 2~ A) 

B) Realizar un corte en bisel. (Fig. 23 B) 

C) En casos en que la vía biliar superior 1 a nivel de la región biliar· 

la boca sea de diámetro insuficiente, es recomendable disecar el 

conducto izquierdo y realizar sobre este un corte longitudinal pa-

ra anastomosarlo al hepático derecho. (Fig. 23 C) 

k\ ~ ~ 
A B e 

Fig. 23 

5.- 'Iécnicas y uterial utilizado en las anast0110sis. 

La mayoria de los autores coinciden en utilizar puntos simples sepa-

rados de un material fino inabsorbible (seda o nylon de 5 o 6 ceros) 

con agujas atraumáticas. El plano de sutura posterior se realiza pa-

sando todos los hilos antes de anudarlos y los puntos toman todos --
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los planos, Algunos autores recomiendan un plano y otro1. doa plano1. 

El criterio y experiencia del cirujano deciden el tipo de 1utura '1 -

el número de planos, sin embargo se ha comprobado que en doa plano• 

tiende a reducir la boca anastomótica y en un solo plano, aumenta -

la frecuencia de fugas anastomóticas. (44,55,68) 

El uso de engrapadoraa es util ya que disminuyen el tiempo quirúraico 

y facilitan la técnica. (54) 

6.- X.a condlcicnaee generales del paciente. 

En los pacientes desnutridos, emaciados, con mal estado general y -

con alto riesgo anestésico-quirúrgico, es recomendable utilizar loa 

procedimientos rápidos y que cumplen con su propósito, dejando laa 

técnicas sofisticadas y laboriosas para los pacientes jóvenes, bien 

nutridos y estables. (4,7,12) 

7 .- Los padeciaientos de base. 

El padecimiento de base también influye de manera importante en la -

decisión del tipo de DBD que se va realizar, ya que difieren en fona 

importante, si se tl'ata de un padecimiento benigno o uliano. (4, 7) 
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LAS .t.l.t.STOllOSIS 

COLSCISTODIGSSTI•.t.s 

Las anastomosis colecistodigestivas son en las cuales ee utiliza 

la vestcula biliar y algúna parte del tubo digestivo; este tipo de anas

tomosis son las más simples desde el punto de vista técnico. Para reali

zarla es indispensable que el conducto clstico se encuentre permeable -

y de que as! seguiré. En caso contrario, es mejor derivar la bilis por -

otro medio. 

Para las anastomosis colecistodigestivas existen tres modalidades: 

1.- Anaetcmosl• coleciatogiatt'ica: 

Es la anastomosis más fácil; Técnicamente es sencilla y rápida, -

sin embargo, el reflujo de ácido predispone a la estenosis y a los proce

sos infecciosos ascendentes. Cuando se llega a realizar, se utilizan el -

fondo de la ves!cula y la cara anterior del estómago a nivel del antro. (62) 

En ictericia obst"tuctiva grave se utiliza como procedimiento paliativo. (44, 

54,55,68) 

La incisión del estómago se haré en forma vertical a S cm del pllo

ro y no menor de 2 cm. (Fig. 24 ) 

fig. 24 
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En este tipo de anastomosis son frecuentes la fuga de contenido -

gástrico por la linea de sutura y la redundancia de pliegues que producen 

obstrucción de la boca anastomótica. 

2.- Anaet09lais colecistoduodenal: 

En esta técnica se realiza la incisión en el duodeno transversal-

mente. Tiene la desventaja por la localizaci6n anatómica de la vestcula 

y el duodeno, que se presenten acodamientos o torceduras de la anastomo

sis. (Fig.25.) 

3. - Anastomosis colecistoyeyunal en Y de Roux: 

Se realiza con un asa de yeyuno, generalmente entre 40 y 60 cm -

del asa fija para formar una Y de Roux. El asa de yeyuno puede subir --

hacia la vesícula en situación antecólica o retrocólica. La anastomosis 

se puede realizar latero terminal o termino terminal. (Fig. 26) Las anas-

tomosis en Y de Roux disminuyen en gran medida. el riesgo de reflujo del 

contenido yeyunal hacia el árbol biliar, sin embargo, la infección aseen, 

dente es un peligro potencial en cualquier tipo de anastomosis. Es util 

en tumores de la cabeza del páncreas que obstruyen la arcada duodenal. (55) 

También se puede realizar esta anastomosis con un asa tipo omega 

de Brow, seleccionando un asa de yeyuno entre 40 y 60 cm del asa fija 
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y en el borde antimescntérico se realiza la anastomosis con una boca de 

aproximadamente 2cm. Esta técnica se complementa con una enteroentero-

anastomosis laterolnteral en dos planos, aproximadamente a 5 cm de la 

derivación, para disminuir el riesgo de reflujo. Algunos autores reco-

miendan, para asegurar la anastomosis, un parche de epiplón sobre ésta. 

(Fig. 27 ) 

fig. 26 i'ig. 27 
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LAS AIASTOllOSIS 

COLl!DOCODIGl!STIYAS 

Se han descrito dos variedades: 

1. - Coledocoduodenoana•tom>aia: 

Es una anastomosis directa entre dos elementos cercano• y •• ape

ga a loa principj.oe fisiológicos del aparato digestivo. En laa 1eriea r! 

visadas se observó que hay menos morbimortalidad que en la eafinteropla! 

t{a y la misma que la· colocación de una sonda en T por coledocotom!1 1 --

pero con mejores resultados funcionales. 

Hay dos condiciones importantes a tomar en cuenta para la realiza

ción de este tipo de derivación: 1 º que el colédoco mida ús d• 15 - en 

su diámetro interno (la microcirugía ofrece una· nueva perspectiva en es

te tipo de anastomosis) y, Zº Que no haya un proceso obstructivo en la 

arcada duodenal. 

La coledocoduodenoanastomosis está indicada en diversos proce1os -

obstructivos ( ya sean parciales o totales) de la v{a biliar en enferaeda

des benignas principalmente, concretamente de la parte baja del colidoco 

como fibrosis del ámpula de Vater, estenosis del esfinter de Oddi, pre--

sencia de cálculo irremovible en colédoco, cálculo residivante, colangi-· 

tis primaria, lesiones traumáticas y iatrógenas del colédoco y, en rara• 

ocasiones, cáncer periampular. (5,14,18,21) 

Las anastomosis coledocoduodenales se pueden realizar en do1 va-

riedades: 

a) Coledocoduodenoanastomosis laterolateral. 

b) Coledocoduodenoanastomosis terminoterminal. 
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a) En la coledocoduodenoanastomosis laterolateral es fácil desde el pun

to de vista técnico ya que solo requiere disecci6n 11lni11a del duodeno y 

del conducto biliar. También tiene la ventaja de poder formar una boca 

ancha, ya que se puede incidir longitudinalmente el colédoco. Esta anastE_ 

mosis presenta el inconveniente de dejar por debajo un dueto parcialmente 

obstruido, quedrena inadecuadamente, siendo la causa de éstasis biliar -

que puede desencadenar la formación de litas y originar cuadros de colan

gitis (sindrome del sumidero) (36 ,46). Sin embargo este peligro desaparece 

en cuanto se fibrosa la porción inferior del colédoco o se puede realizar 

una extracción de los restos acompañado de una esfinterotom!a · transen-

doscópica. Otro riesgo potencialmente grave son las pancreatitis recurre!!. 

tes. (46) 

En cuanto a la técnica, es realmente fácil, se aborda la cavidad -

abdominal, se realiza una maniobra de Kocher amplia y se hace la disecci

ón amplia del colédoco para estar seguros del diámetro del mismo y asegu

rar la ausencia de procesos obstructivos a nivel duodenal. Se colocan dos 

riendas en duodeno y colédoco como a 3 cm de la porción intrapancreática

del colédoco y se hace una incisión, de preferencia longitudinal (hay --

quienes realizan la coledocotomla en forma transversal, pero se ha visto 

que de esta manera: reduce y tiende a cerrar la boca anastomótica) y se -

realiza ot:ra incisión en duodeno en forma longitudinal para formar una -

T. (Fig.28 ) Esta relación es importante, ya que si anastomosamos las -

dos estructuras con incisiones longitudinales, tienden a cerrar la anee-

, tomos is y a crear un fenómeno de válvula. Pero si se realiza en la forma 

descrita, al realizar la anastomosis, ésta adquiere la foru de un rombo 

con unR luz más amplia y por consiguiente, un drenaje úa libre y seguro. 

(Fig. 29 A-B) 

La anastomosis se puede realizar en uno o dos planos siempre y ---
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cuando la luz de la anastomosis no quede estrecha. 

b) La coledocoduodeno anastomosis termino-lateral se realiza seccionando 

el colédoco transversalmente e implantándolo en el duodeno. Este proced! 

miento tiene la ventaja de. excluir la porción inferior del colédoco, de

sechando asi el síndrome del sumidero. Sin embargo tiene el inconveniente 

de necesitar una disección a veces difícil y peligrosa, del cabo superior 

del colédoco, que debe ser disecado del plano posterior entre dos y tres 

centímetros. Por otra parte 1 favorece una boca anastomótica más pequeña, 

practicamente reducida al diámetro del colédoco. La anastomosis se reali-

za en uno o dos planos 1 teniendo cuidado de que el plano interno de su tu-

ra se realice mucosa con mucosa, que es la principal causa de estenosis-

postoperatoria de esta anastomqsis. 

Este tipo de anastomosis es recomendada en procesos benignos o en 

lesiones traumáticas o iatrógenas de la vía biliar, ya que en caso de en-

fermedad maligna se corre el riesgo de infiltración carcinomatosa de la 

anastomosis. 

En la mayor{a de las series revisadas 1 la morbimortalidad es ba-

ja con evidencia de estenosis de menos del 5%(en enfermedad benigna). 

Es importante mencionar que la coledocoduodenoanastomosis no es 

capaz de librarnos de cálculos retenidos o neoformados, por lo que se --

debe esmerar el cirujano en extraer todos los litas existentes en el --

colédoco, dejando una vía biliar limpia desde la cirugía inicial. 

b 
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3.- Coledocoyeyunoanast01K>sis~ 

Sus indicaciones aon pl'actica.mente las mismas que las de la coledo ... 

coduodenoanastc>mosis. con algunas ventajas como son el poder brincar la _ ... 

arcada duodenal. as! como evitar en forma eficaz el reflujo de alimento y 

contenido inte8tinal al árbol biliar. Estas anastomosis son técnicamente -

más dificiles, pero también evitan la tensión en el sitio de la anastomo-

sis debido a la gran moviliad del asa de yeyuno. 

La coledocoyeyunoanastomosis tiene dos variedades: 

a) Coledocoyeyunoannstomosis en asa. 

b) Cc>ledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux. 

La coledocoyeyunoanastomosis en asa tiene dos Olodalidadesi 

Anastomosis laterolateral 

Anastomosis terminolateral. 

En este tipo de anastomosis la técnica quirúrgic::a es muy parecida a 

la que utilizamos para la coledocoduodenoanastomosis. ya sea en uno o en 

dos planos, con la aclara.ciórt de que el asa de yeyno ~e debe fijar al bor

de inferior del hígado para evitar acodamientos o torciones. También deben 

ser <i:compañada:s de una enteroenteroana~tomosis laterolateral tipo omega -

de Braun para evitar en lo posible el reflujo alimentario. 

La. coledocoyeyunoanascomosis en Y de Roux tiene cuatro modalidades: 

Anastot11osis terminoterminal. 

Anastomosis terminolateral. 

Anastotnosis laterolateral. 

Anastot11osis late:roterminal. 
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Independientemente de cualquiera de las modalidades, se mencionan 

con esta técnica resultados satisfactorios hasta en un 87%. con recurren

cia o estenosis de hasta un 9%. La morbimortalidad operatoria es entre -

2.3 a 13% dependiendo de las series. (2,8,14,30,32,53) 

Se han reportado algunas desventajas para las anastomosis coledo

coyeyunal: 

* Un restablecimiento de la continuidad biliodigestiva poco fisiológico. 

* Mayor número de días de estancia hospitalaria con respecto a técnicas 

más faciles. 

* Mayor tiempo quirúrgico en su realización. 

* Disección más amplia de los tejidos. 

* Una mayor incidencia de úlceras duodenales o yeyunales por falta de -

neutralización de los ácidos biliares (42) y por aumento en la produ-

cción de gastrina. (42) 

* Modificaciones en la composición de la bilis provocando mala absorción. 

* Invación de procesos malignos en la anastomosis. 

Hay algunas modificaciones que han aparecido en el transcurso 

de _los años. Estas modificaciones tienden a mejorar, facilitar su ejecu

ción y disminuir las complicaciones más importantes como son: El reflujo 

digestivo al árbol biliar, estenosis de la anastomosis y otros poco fre

cuentes como las úlceras en duodeno y yeyuno postoperatorias. . 

A continuación mencionaremos algunas de estas modificaciones: 

1. - ColedocoyeJUDOanast.-:taia iatraluainal COD ... en Y de aouJl:: 

ESta técnica tiende a brindar una boca anastomótica más amplia -
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y pone en contacto la mucosa yeyunal con la biliar, parte vital para evi

tar las estenosis 1 as! como evitar tensiones en el sitio de la anastomosis. 

Debe realizarse sin tejido eicatricial y con mucosa Integra y ser tennino

lateral, entre 5 a 7 cm del . final del asa preparada. (Fig. JO A-B-C) 

Las modificaciones consisten en introducir el muñón del colédoco -

al interior del asa de yeyuno por medio de un orificio circular de bordes 

bien definidos, utilizando puntos en U colocados a unos milimétros del -

borde del cabo del colédoco para posteriormente atravesar la pared del -

yeyuno. El reporte de esta técnica es de buerios resultados, sobre todo -

para las estenosis iatréigenas de la vra biliar~ (68) 

2. - Interposición de ua asa de 1eyuno para forur una coledocoduodeno-

7eyunoanast0110sia (Lonpire): 

Con esta modificación se pretende prevenir el reflujo duodenal -

al árbol biliar. disminuir o.desaparecer la tensión en las anastomosis_. -

una continuidad fisiológica del tracto biliodigestivo y la prevención -

del desarrollo de las úlceras postoperatorias. (Fig. 31) (53)La técnica 

consiste en interponer un asa aislada de yeyuno entre colédoco y duodeno. 

J.- llocenisa> de vilvula fonoado por un asa de 7eyuno interpuesto entre 

1& -t.-11• coledocoduodeaal: 

Con esta modificación se pretende disminuir el reflujo duodenal 

al árbol biliar • abatiendo en forma importante el paso de bacterias -

intestinales. La técnica consiste en realizar un telescopeaje del asa -

de yeyuno para que funcione como válvula. 

4. - Colocación de son.das o prótesis para feruli1ar la boca anastomó-

uu: 

Esta técnica consiste en utilizar algún tipo de sondas, ya sea -

eo forma temporal o permanente, para evitar la estenosis de la boca anas-
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temática. Las sondas se pueden utilizar ya sean transintestinales o trans

hepáticas. 

Con respecto al uso de estos materiales 1 hay mucha controveisia,-

pues se menciona que con el paso del tiempo estos objetos predisponen -

a la .. estenosis. (Fig. 32) 

A B e D 
rig. 30 

Fig. 31 
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ANASTOllOSIS lllP&TICODIGllTl,&1 

En este caso, la anastomosis biliar se realiza sobre el conducto -

hepático común. Las técnicas aplicadas no difieren por •ucho con la1 anas

tomosis utilizadas entre el colédoco y el tubo digestivo. 

Las indicaciones para realizar las anastomosis hepaticodfgeativaa -

son practicamente las mismas. La mayor frecuencia que ori1ina la neceatdad 

de este tipo de anastomosis son las lesiones iatrógenaa poatcollciat1cto-

mía(3168) y en ocasiones, en la bifurcación de ambos hepiticoa. 

Las derivaciones hepáticodigestivas tienen dos variedades: 

1 • - Bepitico duodenoaoast~11t11: 

Este tipo de anastomosis es raro poderlas llevar a cabo, a pesar -

del amplio despegamiento del duodeno. Las suturas por lo gener•l quedan 

en tensión, siendo ésta la. causa de derrame biliar, dehiscencia11 y esteno

sis de la anastomosis. 

Si hay posibilidades de realizar esta técnica, •• recomendable re

alizar una anastomosis terminolateral. 

2.- Bepaticoyeyunoanaatomosis: 

Son las anastomosis más utilizadas a este nivel. Estas tienen do• 

variedades como las anastomosis ya descritas: 

a) En asa. 

b) En Y de Roux. 
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Los principios y las técnicas son las mismas que las utilizadas y 

ya descritas para la coledocoyeyunoanastomosis, por lo que prescindimos 

de explicar la técnica. También se pueden realizar, si la longitud de loe 

cabos lo permite, anastomosis de ambos hepáticos en un asa de yeyuno, con 

las técnicas Ya descritas. 

En las hepáticoentei-oanastomosis también hay una variedad de modi

ficaciones para las anastomosis, como la de R. Smith y Longmire. En estos 

casos se han utilizado sondas permanentes o temporales. 
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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS 

A NIVEL DE LA REGION llILIAR 

Cuando hay una estenosis o un obstáculo a nivel de la región bi

liar o más arriba, se pued~n realizar varias técnicas para drenar la -

v!a biliar: 

1.- Disección y anastomosis de los hepáticos.1 ya sean derecho o izquier

do. 

2.- Anastomosis biliodigestiva con injerto de mucosa. (Rodney Smith) 

3.- Colangioyeyunostom!a intrahepática con resección de parénquima hepá-

tico, (Longmire) 

4.- Colangioyeyunostomía izquierda con técnica de Soupault. 

l.- Disección y a.na.atomosis de los conductos hepáticos. 

Si la estenosis o el obstáculo se localiza a nivel de la región -

biliar, se puede realizar disección del hilio hepático para localizar 

ambos conductos hepáticos y realizar una anastomosis en asa o en Y de --

Roux y con la colocación de una sonda permanente o temporal, ya sea tran! 

hepática o transyeyunal. La anastomosis se realiza en un solo plano, con 

seda .º nylon delgado y puntos separados terminolateral, En ocasiones es-

conveniente realizar una colangiograf!.a selectiva transoperatoria para 

ver si hay anastomosis naturales intrahepáticas y solo realizar anastomo

sis de uno de los hepáticos, generalmente, por su situación anatómica el 

del lado izquierdo es el más accesible. 

2.- Anaata.>aia biliodigestiva con injerto de mcoaa. 

Esta técnica fué descrita por el Dr. Rodney Smith (Lord Smith 
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of Marlow) y consisteen realizar un nsa en Y de Roux, posteriormente se 

coloca una sonda transhepática. (Fig.33) Se incide un anillo de mucosa 

de aproximadamente 1.5 cm de diámetro en el borde entimcsentérico del -

yeyuno como a 5 cm del borde distal, se introduce la sonda transhcpiítica 

en el centro del anillo y se colocan dos o tres puntos de fijación con 

material fino absorbible, (Fig. 34 ) Posteriormente se exterioriza la ªº!!. 

da por el yeyuno como a 20 cm de la anastomosis y se fija al mismo con -

dos suturas por transficción. (Fig. 35) Se tracciona la sonda por el bo.! 

de hepático hasta -que el globo dE mucosa yeyunal se introduzca en el fon 

do del hilio hepático en contacto estrecho con su mucosa. El tubo trana

hepático se deja colocado por varios meses, (entre tres y seis meses) -

con la ventaja de que si se tapa o presenta cuadros de colangitia, éste 

puede ser removido. (29) 

Se considera que la combinación de injerto de mucosa y tubo trans

hepático es útil por lo siguiente: 1) Por alta que sea la estenosis ea -

posible colocar la mucosa yeyunal en el hepitelio de los conductos. 2) El 

tubo transhepático se puede dejar cuanto tiempo se desee, en su caso, pe! 

manentemente. 3) Las únicas suturas empleadas son para fijar el asa de -

yeyuno al borde hepático. 4) Es conveniente colocar una succión suave a la 

sonda para evitar la extravasación de la bilis. 5) La sonda transhepática 

se puede lavar. lo mismo que el sistema ductal, tanto en el tranaopera

torio como en el postoperatorio • as! como realizar estudios con medio de 

contraste y tomar cultivos. (68) 

Loe resultados de la técnica del injerto de mucosa son; 85% con 

buenos resultados, 4% con reestenosie y J. 7% de muerte operatoria. (68) 
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Fig. 36 



La técnica de injerto de mucosa solo se ha utilizado en lesiones 

iatrdgenas de la v!a biliar. (55,68) 

3. - Colangioyeyunostoúa intrahepitlca o con resección de parenquilla 

bepitico. 

Esta técnica fué descrita por Longmire en 1948. (43) Es utilizada 

en los casos en que la bifurcación del conducto hepático está estenosado 

o con abundante tejido cicntricial que imposibilita realizar una anasto

mosis a ese nivel. Para realizarla es indispensable contar con una colan

giograf!a percutánea para cerciorarse de la comunicación edecuada de loa 

conductos biliares intrahepáticos derecho e izquierdo. Si no hay una bue

na comunicación, lo más seguro es que el paciente fallezca de cirrosis -

biliar. (B,30,35) 

La técnica consiste en resecar dos terceras partes del lóbulo iz

quierdo del h!gado. Se aiala el conducto biliar intrahepitico izquierdo 

que se anastomosa a un asa de yeyuno en Y de Roux con una anastomosis -

terminolateral ¡ (Fig.36 ) posteriormente se fija el asa de yeyuno al pa

rénquima hepitico. 

Se han realizado varias modificaciones a la técnica de Longmire, -

como son la introducción de catéteres de silastic bajo control flouroscó

pico para faciliar la identificación en el transoperatorio del conducto -

a anastomosar. (9,51) 
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4.- Colangtoyeyunoatoal.a izquierda con la técnica de Soupault. 

La técnica de Soupault fué descrita en 1957 y consiste en una colan

gioyeyunoanastomosis izquierda con disPcción desde el lóbulo izquierdo hacia

el ligamento redondo del h:!gado, (Fig. 37) con la identificación del segmento. 

anterolateral del lóbulo izquierdo y la derivación se realiza en un asa de ye

yuno en Y de Roux. (22) 

Esta técnica se utiliza en obstrucciones (benignas o malignas) en -

las cuales los conductos son inaccesibles a nivel del hilio y hay dilatación 

del conducto hepático izquierdo, de preferencia cuando la bifurcación no está 

tomada por el proceso, ya sea neoplásico o fibroso. La mortalidad operatoria 

con ésta técnica es muy alta, loe reportes son de hasta el 30%. (13,26,45) 



COKPLICACIOllS DI LAS 

DERIVACIOIES IILIODICESTl,AS 
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A las complicaciones de las DBD las podemos dividir en temprana• y 

tard!as: 

1.-T-ranu: 

* Hemorragia. 

* Edema de la boca anastomótica. 

* Pancreatitis aguda. 

* Peritonitis. 

• Falla hepitica. 

2.- Tardlas 

* Colasco. 

* Colangitis ascendente. 

* Colangitia esclerozante. 

* Pancreatitia crónica. 

* S!ndrome del suaidero. 

* Estenosis de la boca anastomótica 

• Fistulas biliaree: 

+Externas 

+ Internas 

* Otras. 

1.-T-ranu: 

A) -rraatai 

Esta complicación se puede manifestar de diferente aanera. La Ú• -



comunes son hipotensión y choque, pero en ocasiones se puede manifesta~ por 

hemobilia o sea sangrada del tubo digestivo. El diagnóstico se puede corro-

borar con una arteriografta. selectiva o con una endoscopia para visualizar 

la boca ariastomótica. El tratamiento va encaminado hacia la causa del san--

grado y en ocasiones, si el sangrado es persistente, es conveniente reinte! 

yenir al paciente para cohibir el sangrado. (55,68) 

1) F.daa de la boca anaatomótica: 

Es una complicación frecuente que pude ceder con succión nasogástri-
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ca. Si no cede, el edema puede evolucionar hacia dos acontecimientos como --

aon dehisencia de la anastomosis y estenosis. (68) 

C) PucreatiUs qucla: 

El manipuleo de la región periampular o el edema, pueden presentar 

pancreatitis Aguda, que g"eneralmt!nt~ cede con las medidas conseryadoras.

Se han reportado casos en que cede la pancreatitis secundaria a una papi

lotom!a traneendoacópica. que se puede realizar en. casos de estenosis de -

tipo benigno. 

D) Perlt01litio.: 

Es una de las complicaciones más 
0

serias que se pueden presentar -

•n las DBD, generalmente se debe a fuga a nivel de la anastomosis o a --

una mala técnica quirúrgica que produjo, durante el transoperatorio, co_! 

taminación de la cavidad abdomianl. El tratamiento consiste en antibiot! 

cotet Jpia y en caso necesario, de colecciones bien localizadas, su dren.! 

je quirúrgico. 

1) ralla bepitica: 



Se han reportado en ocasiones, secundaria a una DBD, la falla he-

pática con insuficiencia probablemente secundaria a un proceso infeccioso. 

El tratamiento consiste en medidas de sostén. 

2.- Tudias: 

A) Colasco: 

La fuga biliar de la anastomosis se puede ir acumulando paulatina-

mente en el espacio subhepático y en la corredera parietocólica derecha -

que se manifiesta por distensión abdominal progresiva e ictericia, sin --

datos francos de irritación peritoneal. Es posible que se acumulen hasta 

5 litros de bilis sin mayores manifestaciones que las ya mencionadas. El 

diagnóstico se corrobora con un ultrasonido de la cavidad abdominal. El -

tratamiento consiste en el drenaje de la bilis; se puede realizar deriva-

ción externa de la bilis o efectuar nuevamente una DBD, dependiendo de --

la condición de los tejidos a anastomosar. 

1) Colaugitis ascedente: 

Es una de las complicaciones más graves que se pueden presentar --

después de realizar una DBD. Hay dos elementos importantes para que se --

presente colangitis en el postoperatorio y son: Infección de la bilis por 

bacterias y obstrucc16n parcial o total del flujo de la bilis. (10) Sus -

manifestaciones cl!nicas son las mismas que para. la colangitis ascendente 

primaria que fué descrita por Charcot en 1877, como son; ictericia, fie--

bre y dolor abdominal. Posteriormente Reynolds y Dragan, en 1959, recono-

cieron que en ocasiones la colangitis se relaciona con choque y depresión 

del sistema nervioso central (pentada de Reynolds). En la colangitis asee!! 

dente se acumula exudado purulento, lo cual origina un aumento progresivo 

de la presión intraluminal; las bacterias se filtran hacia el b!gado den-

' 
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tro de las ramas biliares terminales e i~vaden el partinquima hepático, -

por lo que los organismos son liberados intermitentemente al torrente -

sangutneo. La septisemia sostenida aparece cuando no hay tratamiento --

oportuno, originando una mortalidad de casi el 100%. Los gérmenes, --

generalmente localizados en le colangitis, son entéricos, de predominio 

por anaerobios y de éstos, entre el 50% y el 80% de los cultivos, reportan 

lllcheriqula coli, Streptococue fecalle y llebsiella. El resto son anaero

bios generalmente Clostridiua perfingens y Bacteroides fragilis. (10,36) 

El tratamiento debe ser medicoquirúrgico agresivo, con antibioticoterapia 

y drenaje de los conductos biliares si la causa de la obstrucción es la -

derivación. (14, 19) 

C) Colangitie eeclerozante: 

Hay controversia en cuanto a la definición de colangitis esclero

zante, algunos autores la clasifican en primaria y secundaria. La prima

ria es de tipo ideopático o cuando no hay una causa aparente. En los ca-

sos de colangitis esclerozsnte secundaria, se debe . a un proceso in-

feccioso, obtructivo, inflamatorio o neoplásico. Se ignora la etiopato-

ginia, pero se han repot't~do casos posteriores a las DBD, lo que no sab! 

mos es si ln patolog!a ya existía antes del procedimiento quirúrgico. A 

la c~langitis esclerozantela podemos dividir también el local y difusa. 

Su manifestación cl!nica es la ictericia progresiva con patrón mixto y -

elevación importante de la fosfatasa alcalina. El tratamiento de la co-

langitis esclerozante no está bien definido, se han utilizado esteroides 

locales con resultados dudosos. Estos pacientes generalmente mueren de -

insuficiencia hepática progresiva. (68) 

D) Paucreatitia crónica: 
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Se han reportado cuadros de pancreatitis crónica en casos de DBD-

con colangitis ascendentes repetidas. El tratamiento es conservador. (75) 

E) El aindrOM del sumidero: 

Es una complicació~ que se presenta en las DBD, principalmente del 

tipo de la coledocoduodenoanastomosis laterolnteral y es debido a la acu

mulación de detritus en la porción inferior del colédoco, por abajo de -

la anastomosis. Esta patología se puede manifestar de varias maneras, prin

cipalmentepor cuadros repetidos de pancreatitis agudo debida a obstrucción 

del conducto pancreático principal o como obstrucción de la boca anastomó

tica que se manifiesta por cuadros de colangitis. (55) El atndrome del --

sumidero, como lo reportan algunos autores, puede desaparecer con el tiem

po por estenosis y fibrosis del cabo distal del colédoco y si no es asl, -

se puede realizar una papilotomta transendoscópica con lavado y extracci-

ón de los restos por el endoscopio. (46) 

f) lateuoaia de la boca enasta.ática: 

Es una de las complicaciones que decepcio~an al cirujano. No se -

sabe en realizad la causa de las estenosis o reestenosis de los conductos 

biliares, aunque se han hecho algunos estudios. Las estenosis de las anas

tomosis de las vlas biliares pueden graficarse con respecto al tiempo, 

siendo ésta directamente proporcional. La contracción cicatricial alcanza 

su pico máximo entre los dos y tres años, posteriormente se detiene, aun

que se ha presentado estenosis después de los 10 años. (19,68) 

G) fistulas biliares: 

Estas se presentan en dos variedades: 

* Externas.- Sus primeras manifestaciones son por la salida consta!!. 
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te de bilis por alguna de las canaliz8ciones o por la herida quirúrgica, 

con aumento progresivo de la cantidad de bilis. El tratamiento consiste 

en una nueva DBD y prevención de los cuadros de colangitis ascendente. 

* Internas.- En ocasiones hay dehisencia de la anastomosis, pero ésta se 

fistuliza hacia alguna víscera hueca, con aparente desaparición de la sin

tomatologta hasta que cierra la U.stula o presenta cuadros de colangitis 

grave. El diagnóstico se corrobora al realizar estudios con medio de con

traste, como son la serie esofagogastroduodenal (los sitios más frecuen

te• son el duodeno y el ángulohepático del colon)o un colon por enema. 

El tratamiento es quirúrgico, ya que éstas fístulas tienden a cerrar. 

B) Se han reportado algunas otras complicaciones, como son las úlceras 

y las neoplasias a nivel de la boca anastomótica, que son poco frecuentes 

de encontrar. (28,42) 
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LAS DERIVACIONES BILIODIGESTIYAS 

IIPERllNCIA EN EL HOSPITAL 

JOAllEZ DE llEIICO S.S. 

OBJETIVOS: Revisar las bases en el tratamiento y el pronostico de 

las obstrucciones de las V'!as biliares, utilizando las derivaciones bilio

digestivas (DBD). Revisión de la literatura mundial y compararla con" la ex

. periencia del Hospital Juárez de México, Secretaría de Salud. 

BIPOTESIS: Las DBO representan una alternativa quirúrgica para el 

restablecimiento de la continuidad biliodigestiva, en base a la revisión -

de las diferentes técnicas descritas y el analisis de los casos revisados 

en el Hospital Juárez de México, S.S. Se establecerá su utilidad en nues-

tro medio y sus resultados. 

llA.TDW. Y METODOS: Se revisaron retrospectivamente los expedien

tes de 18 pacientes, a los que se les realizó algun tipo de DBD en loa se~ 

vicios de cirug{a general del Hospital Juárez. durante el periodo de tiem

po que comprendió del 1° de Marzo de 1986 al 28 de Febrero de 1989. 

Los pacientes se dividieron en dos grU.pos: En ·el p~imer grupo se 

incluyeron los pacientes con enfermedades benignas y en el segundo grupo 

a los pacientes con enfermedades ~alignas, con un seguimiento global de -

entre 3 y 18 meses. 

1.- Edad. 

2.- Sexo. 

WLISIS: Se analizaron 23 parametros, en el siguiente orden; . 

3.- Antecedentes quirúrgicos. 

4,- Sintomas. 

5.- Signos. 

6,- Bilirrubins directa, 

7,- Bilirrubina indirecta, 

8.- Bilirrubinas totales. 

9.- Fosfatasa alcal!na. 

10.- Ultrasonograma de h!gado, y vías biliares. 

11.- Colangiograf!a percutánea. 
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12.- Colangiopancreatograf!a retrógrada endoscópica. 

13.- Diagnóstico preoperatorio. 

14 .- Derivaci6n biliodigestiva utilizada. 

15.- Cirujano. 

16.- Diagn6sti.co postoperatorio. 

17 .- Complicac~ones transoperat:orias. 

18.- Complicaciones postoperatorias tempranas. 

19 .- Complicaciones postoperatorias tardias. 

20,- Morbilidad. 

21.- Mortalidad. 

USULTADOS: 

. En el grupo I se incluyeron 14 pacientes, en. el grupo Il se inte

gró por 5 pacientes. 

EDAD: 

En el grupo I el rango de edad fue de 32 a 72 años con un promedio 

de edad de 48.2 años. En el grupo II fue de 52 a 69 años, con un promedio -

de 61 años. 

SEXO; 

El grupo I se formó por 3 hombres y 10 mujeres y el grupo II por 

1 hombre y 4 mujeres. Con un total de 4 hombres y 14 mujeres, 

SINTOMAS Y SIGNOS: 

En el grupo I los s!ntomas y s!gnos más frecuentes fueron: 

Dolor ... ., • , • , .... , ., .. , , • , , , .. , • • .. • • 13 pacientes 100% 

Ictericia..... .. .. .. .. .. .. .. .. • .. .. .. • 11 pacientes 84% 

Coluria, .... , , , , .. , , .. , .. , .. ,. , , • ,. .. • 11 pacientes 84% 

Fiebre., ............................. , 6 pacientes 46% 

Masa palpabÚ,. ............. , .. ,,,, .. , 6 pacientes 46% 

Pérdida de peso.,,. ,. .... ,. .......... , 3 pacientes 23; 
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Y en el grupo II fueron: 

Ictericia •••• ,, •••••• ,, •• , ••• 5 pacientes 100% 

Coluria., •••••• , •••••• • ••• • • 5 pacientes 100% 

Pérdida de peso ••••• , •••••• , 5 pacientes 100% 

Dolor ••••• , •• ,, ••••••••••••• 3 pacientes 60% 

Signo de Courvoisier ••••• :,. 3 pacientes 60% 

Masa palpable •••••••••••••• , 3 pacientes 60% 

Fiebre ...................... 1 paciente 20% 

Los s!gnol y sf.ntomas principales fueron en los dos grupos: 

Ictericia •• ,, •• , •• ,, •• , •• ,,, 16 pacientes 88% 

Dolor,, •• , •• ,, ••••• ,, ••• , ••• 16 pacientes 88% 

Coluria ••• ,, ••• , •• , ••• , •• ,,. 16 pacientes 88% 

Masa palpable ••••••••••••••• 10 pacientes 55% • 
Fiebre •••••••••••••••••••••• 7 pacientes 38% 

* Incluye también signo de Courvoisier. 

EXAllENES DE LABORATORIO: 

En el grupo I los resultados obtenidos fueron: 

Bili'rrubina directa elevada ••• , ••• ,, ••••• ,. 10 pacientes 76% 

Bilirrubina indirecta elevada.............. 3 pacientes 23% 

Bilirrobinas totales elevadas.... • • • • • • • • • • 10 pacientes 76% 

Fosfatasa alcalina ••••••••••••••••••••••••• 13 pacientes 100% 

En el grupo II: 

Bilirrubina directa elevada •••••••••••••••• S pacientes 100% 

Bilirrubina indirecta elevada ••••• ••.• •••••• 4 pacientes 80% 

Bilirrubinas totales elevadas •••••••••• , • • • S pacientes 100% 

Foefatasa alcalina ••• , •••••••••••••••• ,, ••• S pacientes 100% 
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EXAMENES DE GABINETE: 

En el grupo l se realizaron USG de h!gado y v!as biliares en 10 -

pacientes, resultando con alteración de la v!a biliar extrahepática en 9 -

(90%). 

En el grupo 11, se realiz~ron 5 (1004) resultando con alteración 

de la v!a biliar en 3 pacientes (60%) y 2 de ellos con diagnóstico presun

cional de Ca de cabeza de páncreas (40%). 

Se realizaron en el grupo I una colangiografía percutánea (8%) -

la cual reportó una v!a biliar dilatada con estenosis del tercio distal -

del colédoco. 

En el grup.o II se realizaron dos estudios (40%) reportando dila

tación de la v!a biliar intra y extrahepática y estenosis del colédoco. 

También se realizaron en el grupo l 4 CPGRE (30%) y de estas 2 -

reportaron obstrucción clel colédoco por litiasis coledociana, 1 por este

nosis del hepático común y 1 con extracción de litos y colocación de pro

tesis endoscópicas en cola de cochino. 

En el grupo 11 se realizaron 3 CPGRE (60%) con estenosis de la 

vfa biliar principal probablemente secundaria a CA de cabeza de páncreas 

con toma de biopsia las cuales confirmaron el diagnóstico. 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: 

En el grupo I fueron, dilatación del colédoco más coledocolitia

sisen. 6 pacientes (~6%). Dilatación del coledoco más fibrosis del esfinter 

de Oddi en 3 pacientes 23%. Lesión Iatrógena en 2' pacientes (15%). Esteno

nosis benigna del hepático común 1 paciente (7%). Quiste del colédoco en -

1 paciente (7%). 

En el grupo II fueron los diagnósticos de Ca de cabeza de piíncre

ae en 4 paciente• (80%) y Ca periampular en l paciente (20%). 
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TECNICA UTILIZADA: 

El tipo de de OBD utilizada en el grupo I, fue: 

Coledocoduodenoanastomosis en un plano ••••••••••••• 6 pacientes 46% 

Coledocoduodenoanastomosis en dos planos ••••••••••• 3 pacientes 23% 

Hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux •••• , •• •••• .••• 2 pacientes 15% 

Hepatoduodenoanastomosis terminolaternl •••••••••••• l paciente 7% 

Cistoyeyunoanastomosis en .omega de Brown ••• , ••••••• 1 paciente 7% 

En el ·grupo II se realizaron: 

Colecietoyeyunoanastomosis en omega de Bro\IIl y gastroyeyunoanastomosis 

en S pacientes (100%). 

CIRUJANOS: 

Los cirujanos del grupo fueron: 

Médico de base ••••••••••••••••••• , 5 pacientes 38% 

Residentes ••••••• ,., •••••••••••••• 8 pacientes 61% 

TOTAL .. , ... , ........ , •• , .......... 13 pacientes 100% 

En el grupo Il fueron: 

Médico de base •••••••••••••••••••• 3 pacientes 60% 

Residentes., .. • • • .. .. • .. .. .. • • • • • • Z pacientes 40% 

TOTAL •••• ,,., •••••• ., ............. S pacientes 100% 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

En el grupo I se reportó una por lesión de la arteria hepática 

derecha, que requirió su ligadura(7 .6%). En el grupo II no se reportaron 

complicaciones transoperatorias (0%). 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS: 

En el grupo I no se reportaron complicaciones te¡npranas (0%). 

En elgrupo tl ae reportó una tromboembolia pulmonar (20%). 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS: 

Se reportaron en el grupo I, 5 pacientes complicados (38%) 2 por in

fección de la herdida quirúrgica, que corresponde al 40% y al 15.3% global. 

2 pacientes con datos cl!nicos de colangitis ascendente sib cultivo de bilis 

que fueron manejados con antibioticoterápia con evolución favorable, y que - .. 

correspondió al 40% y al 15.3% global. Y una dehisencia de anastomosis en co

ledocoduodenoanastomosis en dos planos que corresponde al 33.3% de los anas-

tomosis coledocoduodcnales en dos planos y al 20% de las complicaciones glo-

bales para el grupo l. 

En el grupo II se reportaron l paciente con sangrado del tubo dige! 

tivo alto (33. 3% y 20% global), l paciente con neumonia (33. 3% y 20% global) 

para un total de 3 pacientes complicados (60%). 

MORTALIDAD: 

En el grupo 1 se reportó una muerte por dehiscencia de la anastomo

sis, fístula duodenal y sépsis, que cori:esponde al 7.6% de muerte global y -

y perdimos a 2 pacientes por no regresar a control, uno en el primer mes y -

el segundo en elsegundo mes (15.3%). 

En el grupo II tuvimos 3 defunsiones, dos de ellas por metastasis 

y la tercera por cirrosis biliar a los 3,4 y 6 meses del postoperatorio (60%) 

y 2 casos que no regresaron a control (40%). 



o DIAGNOSTICO CllDPO 1 llES 3 llESES 6 llESl!S 12111!51!5 18 llESl!S 
"' 

l. ESTENOSIS BENIGNA DEL BEPATICO COMUN I BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN 

. 2. - ESTENOSIS IATROGENA DEL COLEDOCO 1 ~~{:~s i~is BIEN BIEN +++ +++ 
ascenSente. 

3. - QUISTE DE COLEDOCO I BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN 

4.- DILATACION DEL COLEDOCO HAS FIBROSIS 

DEL ESFINTER DE ODDI I BIEN BIEN +++ +++ +++ 
5. - DILATACION DEL COLEDOCO HAS FlBROSIS 

DEL ESFINTER DE ODDI I BIEN BIEN +++ +++ +++ 
6.- COLEDOCOLlTIASIS HAS CALCULO ENCLAVADO I BIEN BIEN BIEN +++ +++ 
7 .- COLEDOCOLITIASIS HAS CALCULO ENCLAVADO I +++ +++ +++ +++ +++ 
8.- ESTENOSIS IATROGENA DEL HEPATICO COMUN I BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN 

9. - CALCULO RESIDUAL I REGULAR BIEN +++ +++ +++ 
10.- CA DE CABEZA DE PANCREAS ll REGULAR DEFUNCION +++ +++ +++ 
11.- CA DE CABEZA DE PANCREAS ll BIEN BIEN DEFUNCION 

12.- COLEDOCOLITIASIS HAS ESTENOSIS DEL 

ESFINTER DE ODDI. I BIEN BIEN BIEN +++ +++ 
13.- CA DE CABEZA DE PANCREAS 11 +++ +++ +++ +++ +++ 
14.- COLEDOCOLITIASIS MAS CLACULO ENCLAVADO 1 ~~l~~¡ L~Ís-H+ +++ +++ +++ 

aseen nete 
15.- CA PERIAMPULAR 11 REGULAR +++ +++ +++ +++ 
16.- COLEDOCOLITIASIS HAS BILIS LITOGENICA I REGULAR BIEN +++ +++ +++ 
17 .- COLEDOCOLlTIASIS HAS ESTENOSIS DEL 

ESFINTER DE ODDI I BIEN BIEN +++ +++ +++ 
18.-CA DE CAl!EZA DE PANCREAS 11 REGULAR DEPUNCION ~ +++ +++ 



DISCUSIOll 

En el análisis de 18 casos realizados en nuestro Hospital, todos -

ellos provenientes de medio· socioeconómico bajo 1 se encontró que los pa

decimientos benignos (72%) predominaron sobre los malignos (28%) en una re

lación aproximada de 3: l. , 

,!ll 

Con respecto a los padecimiento benignos (grupo I) los resultados 

fueron mayor incidencia en el sexo femenino y durante la tercera a quinta -

década de la vida, que corresponde a lo revisado en la literatura. (17, 18) 

Los s!ntomas más frecuentemente observadosen nuestro estudio fueron; 

Dolor, síntomas obstructivos y fiebre, similares a los resultados encontrados 

en la literatura revisada. (2,6,49) 

Los examenes de laboratorio de mayor utilidad fueron las bilirrubina11 

en sus dos fracciones peroprincipalmente la directa que nos indica un patr6n -

obstructivo y que encontramos elevada en el 76% de nuestros pacientes, ad. co

mo la fosfatasa alcalina útil como un par~metro de daño hepático aún antes de 

presentar s!ntomas y qu.e encont{am~s elevado en el 100% de los caso.e. 

En los últimos años en nuestro Hospital no se realizan como rutina -

ni la CPGRE ni la colangiografia percutánea, en los pocos pacientes a los que 

se les realizó mostraron la zona de la obstrucción en el 100% de los caeos. 

En cuanto a los padecimientos que indicaron la intervención qui-

rúrgica fueron los siguientes: 

1. Dilatación del colédoco por coledocolitiasis 46%, de ellos ninguno ten!a 

antecedentes de cirugta previa en la vta biliar y a todos ellos se les r~a

lizó coledocoduodenoanastomoeis ya sea en uno o dos planos laterolateral -

con la técnica descrita por Maingot, procedimiento que es de fácil realiza

ción consume poco tiempo
0

.Esimportante comentar que en nuestra casuistica -

no se reportó ningun s!ndrome de sumidero. Hay que tomar en cuenta que el -

único caso de muerte en esta serie fue por dehiscencia, complicación rara -

en las series revisadas. 



2. Dilatación del colédoco mas fibrosis del esf!nter de Oddi , qµe corre! 

pondió al 23%, de estos casos uno de ellos presentó cálculos olvidados -

y diagnosticados por cuadros de ictericia y dolor en el postoperntorio y 

USG confirmatorio. A los tres pacientes se les realizó coledocoduodeno--

anaatomosis laterolateral con buenos resultados, pero hay que tomar en -

cuenta qtJe si es dificil e.1 despegamiento del duodeno, si hay tensión en 

el sitio de la anastomosis o si hay dificultad para extraer cálculos del 

hepático común o de los conductos intrahepáticos es preferible realizar -

una coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux. 

3. Lesiones iatrógenas en dos pacientes, los cuales fueron canalizados de 

diferentes· centros ·hospitalarios con el antecedente de cirugl.a previa en 

la vía biliar· •. A uno de ellos se le realizó una hepatodt.:odenoanastomosis -

terminolateral y que presentó dos nuevos ingresos por colangitis ascendente 

manejada médicamente en medio hospitalario y al otro una hepatoyeyunoan'as-

tomosis en Y de Roux la cual evolucionó favorablemente. Todos ellos corres

ponden al 15% tota~ de nuestra casuistica. 

~ las diferentes revisiones se reportan entre el 0.2 al 0.8% de 

lesiones de la v!a biliar en cirug!a del abdomen superior(7,17,29,53) y -

de estas el 91% ocurre durante la cirug!a biliopancr~ática lo· que corres

ponde a lo reportado en nuestra casuistica (En el mismo periodo de tiempo 

en el Hospital Juirez se realizaron 452 colecietectomlas, de ellas al 28% 

se les realizó colangiograf!a transclstica transoperatoria, reportando un 

solo caso de lesión por sección completa del colédoco la cua.l se descubrió 

y reparó con anastomosis terminoterm.inal y colocación de una sonda en T). 

4. El quiste del colédoco reportado en nuestra serie correspOnde a una -

mujer de 39 años que presentó un cuadro sugestivo de coledocolitiaeis y 

se realizó el diagnóstico por un USG, el tratamiento consistió en una ci! 

toyeyunoanastomosis en omega de Brown. En nuestra revisión el tratamiento 

del quiste del colédoco es eminentemente quirúrgico y lo más recomendable 

es la exisión del quiste en forma completa y el restablecimiento del flu

jo con una hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, debido a que loa quietes 

del colédoco tienen una gran tendencia a formar fibrosis y degeneración -

maligna. No se recomienda el drenaje externo ni la coledocoduodenoanasto

mosis. (11,39) 
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Dentro de las complicaciones en el grupo I la lesión de la arteria 

hepática derecha fue bien tolerada por el paciente. Dentro de las complica

ciones postoperatorias estas fueron del 0%. En las tardías hubo infección de 

la herida quirúrgica en el 40%, complicación frecuentemente reportada dentro 

~e las complicaciones menores, probablemente deb!do a que la cirug!a es CD!! 

eiderada contaminada y en estos casos es recomendable la adminstración de un 

antibiótico de preferencia aminoglucócido. En las consideradas complicaciones 

mayores se presentó colangitis ascendente en el 15% y la dehiscencia de la a

nastomoais en el 7 .6%y en éste caso con resultados funestos. 

En cuanto a la mortalidad del grupo 1 correspondió al 7. 6% por com

plicaciones en el paciente de la dehiscencia de la anastomosis como sépsis. 

El 15% de nustros pacientes se perdieron deb{do a lo dificil que es seguir 

a estos pacientes en nuestra Institución. 

Los resultados de la cirug!a fueron seguidos por un periodo promedio 

de 6 meses con un rango de entre 1 y 18 meses. Para valorarla se tomaron como 

parametros dolor, fiebre, ictericia, pérdida de peso y síntomas generales -

bajo una escala subjetiva de bueno regular y malo, siendo la evaluación al -

primer mes de¡ Bien 8 pacientes (61%), regular 2 pacientes(l5%) y malo en 2 

pacientes (15:!) con una defunción y un paciente perdido. A los 3 meses 11 -

pacientes en buenas condiciones (85%) y un perdido (9%). A los 6 y 18 meses 

5 pacientes en buenas condiciones de 5 pacientes que acudieron a control. (El 

resto de los pacientes fueron dados de alta a los 4 meses de seguimiento). 

El grupo de pacientes con enfermedad maligna que corresponde al -

grupo 11 se integró por 5 pacientes con un predominio del sexo masculino -

sobre el femenino con una relación de 2: 1 cifra que no corresponde a la li

teratura revisada en donde predomina el sexo masculino sobre el femnino en 

una relación de hasta 4: l. 

El promedio de edad fue de 61 años que corresponde a lo revisado, 

en los cuales señalan que estos padecimientos se presentan en la sexta y 

afptima decada de la vida. 

Los síntomas más comunmente encontrados fueron ictericia, pérdida 
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de peso y dolor, la masa palpable y el sf.gno de Courvoisier también ~ueron 

frecuentes. Los examenes de laboratorio corresponden a un patrón de tipo -

obstructivo e igual que en la serie del grupo I podrían servir como pard-

metro aún antes de que se presentasen los síntomas. 

Los examenes de gabinete, sobre todo la CPGRE es la que más se a

~erca al diagnóstico con la ventaja de que se pueden tomar biopsias. 

En todos nuestros casos de éste grupo se les realizó colecistoye

yunoanastomosis en Omega de Brown o sen un procedimiento paliativo (es opo.!: 

tuno aclarar que gran número de nuestros pacientes con diagnóstico de icte

rica obstructiva maligna fueron tnnnejados con derivación biliar externa), -

la cual siempre fue acompañada de una gastroyeyunoanastomosis para tratar -

de brincar la obstrucción que se puede presentar a nivel duodenal. 

En cuanto a los resu'ltados de la cirug!a son obvios los malos re-

aultados probablemente deb!do a lo avanzado de el padecimento de base que -

es enfermedad sistémica. La tasa de sobrevida reportada en la literatura -

utilizando este tipo de cirug{a paliativa es de 4 a 24 mese e, en nuestro -

estudio fue. de 3 a 6 meses y todos ellos fallecidos por causas atribuibles 

al proceso maligno. 
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COKERTAlllOS 

Es obvio que la serie revisada para La realización de esta tésis es 

corta en comparación con algunas de las ~eries extranjeras revisadas, sin 

embargo los resultados concuerdan con la mayoría de ellos. As! podemos --

observar que la mayoría de 1aa causas por las que se realiza una DBD es -

por padecimientos benignos, entre los que sobresalen la coledocolitiesis y 

la estenosis de la vta biliar por diferentes causas y con mucho menor fre

cuencia por patolog1a maligna ya sea en forma curativa como complemento de 

un procedimiento a· como paliación de la neoplasia. Como se observ6 a lo -

largo de esta tésis los problemas mencionados cursan con una obstrucción -

parcial o completa de la v!a biliar, teniendo como consecuencia problemas 

en el drenaje de la bilis, que da como resultado ictericia obstructiva y -

a la larga daño hepático. Por lo antes mencionado, inicialmente se alteren 

las bilirrubinas sobre todo la directa y es de particular importancia la -

fosfatasa alcalina ya que su elevación en el preopet'atorio tiene valor --

diagnóstico, y como seguimiento en el postoperatoTio como &1'..gno de algún -

problema de drenaje d.e bilis, aún ante.e de que apat'escan manifestaciones -

cl!nicas. 

De los estudios de gabinete, los más útiles en el manejo de estos 

problemas son la colangiograf!a percutánea y la CPGRE, una por su facil! 

dad para pintar todo el árbol biliar y la otra por su facilidad para to-

118: de biopsias o canulación para drenaje de bilis con endoprótesis y ca

be mencionar que es casi imposible realizat' adecuadamente una DBD sin la 

realización de una colangiograf!a trancística transoperatoria. 

. En cuanto a los pt'ocedimientos más utilizados pat'a este tipo de -

operaciones en el Hospital Juárez se prefire realizar la coledocoduoden.Q_ 

anastomosis laterolateral de primera intención. 

La colecistoyeyunoanastomosis no es valorable a largo plazo en -

nuestt'o estudio pot' la pobre sobl'evida de nuestros pacientes debido a -

su padecimiento de fondo, pero obtuvimos buenos resultados a corto plazo 

ya que disminuye la sintomatolog!a en este tipo de pacientes. 

Las complicaciones postoperatorias reportadas son elevadas pero se 
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circunscriben a la herida quirúrgica la mayoría de ellas. A ninguno de -

nuestros pacientes se les realizó estudios de control de la DBD como lo 

recomiendan en la mayoría de los reportes ya sea con una SEGD, con una -

CPGRE o con un gamagrama hepático dependiendo del tipo de derivación. 
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CONCLUSIONES 

Las DBD son un recurso que todo cirujano debe conocer para el -

tratamiento de las enfermedades que ocasiona ictericia obstructiva. 

Aunque todo cirujano debe conocer el procedimiento es preferible 

que lo realice un cirujano con experiencia en este tipo de operaciones. 

El cuadro cl!nico es orientador sobre el padecimiento, pero para 

el diagnóstico preciso los estudios de gabinete son imprescindibles y -

sobre todo la colangiograf!a percutánea transhepática y la CPGRE. 

La preparación preoperatoria de los pacientes es de suma importa.!! 

cia para la evolución satisfactoria de los pacientes y dentro de ellas -

la alimentación parent:eral es primordial. 

Los procedimientos más utilizados son la bilioduodenal y la bi-

lioyeyunal y mientras más alta es la derivación más dificil es. (Tiene 

peores resultados), 

Cuando se opera un quiste del colédoco lo recomendable es reali

zar la resección completa del quiste, claro, si esto es posible y rea-

lizar la anastomosis en una v!a biliar normal. 

Los resultados son buenos si estan por arriba del 80% y siempre 

tomando en cuenta que el éxito de la cirug!a depende del cuidado que -

teng~ el cirujano en la técnica, las condiciones del paciente y el pa

decimiento de fondo. 
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