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INTRODUCCIUN

Las aerivaclones bitiodi estivas ocupan un lugar muy importan-
te en el tratamiento de aiversas afecclones del 4rbol billar, comola
coleaocolitlasis, l.s estenusis, lus tumores, los prablemas congéni-
tos y otras, que ocasionan obstr.celén ael drendje de la bilis, copn
dicionendo estasis billar, ictericla y, con cierta frecuencia, colan~
sitls, Si estas alteraclones persisten por tiempo suficiente, pueden
ocasiinar dafo hepdtico irreversible, pudiendo también condlcionar hi
pertensidn portal.

Los problemas menclonados puedon ocuslonar la muerte del paclen
te sl el problema de fondo no se resuelve para evitarlos, y son pre-
clsamente las derivaclones billiodigestivas un recurso importante en-
tre otros, en el tratamiento de estos problemas, sgtas se realican a
nastomosanuo la vesicula biliar o un conducto biliur del calibre adg
cuado, ya sea intra o extranhepdtico al estémago, duodeno o yeyuno.

Je nun ildeado vurios tipas de derivaciones biliodigest i vas,al
gunas de las cuales no se utilizan ya, otras se utillzan poco, sola=
mente en situaciones especiules, Las derivaciones que ge utilizan con
mas frecuencia son las del hepdtico comiin o del colédoco supraduode-
nal al yeyuno en Y de Roux o al duodenc.

A finales de la década de los 603 y principics de los 70s, hu-
bo grandes adelantos en lu cirugfa de las vi«s oviliares, perfeccio -
nandose las técnicas quirdirgicas e introduclenaose otras, se mejora-
ron los culdades operatorios, volviéndose a utillzar en el estudlo
de estos pacientes la colanglograffa percuténea transhepdtica, sin
los grandes riesgos que tenia cuando se utilizaban agujas rigidus, g

sindose ahora la aguja de Chiba, muy delgada y flexlble, sste método
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¥s anora muy importunte y ge pucde efectuar en ia wayoris de los cen

trros hospitalurios, ror meuis de este proceuimiento ha sido positle

la descompresidn del Srbol biliar en los pacivutes que lo reguieren,
mejorandose con esto su evol.cién pistoperatoria. 0tro métoda impor-
tante, lntruoducldo por estos tiempos, fué la coi.nglografia retrégra
da enuoasedpica,

w3ty se ha refiejrao en los resustauds de las derlvaciones bi-
liodigestivas, ~stos varien de acusrdo al autor, a los detalles téc-
aawady 4 lus conalilones del pacicule y el Llaeso de latintos de re-
paracionus previusg,

Braasch y cois. tuvieron buenvs resustados en el 36x de sus pa
otoutes, considerdnuose que se obtlenen resust.dos favorables en el
304 de los casos de acderdo a varlos autores, Los resultados segdn la
épocu se muestran en este ejemplos 634 de resultados buenos de 1955-
1969, micntras que fuaerin buenos en el 36x de 1970 & 1979.

en el presents estudio se analizan las experlenclas de diferep
tu:3 autores con las derivaciones billodigestivas en los diferentes ti
pos de patolo,fa, los criterlos para rea.lzar uno u otro tipo de de-
rivacidn, las técnlcus, complicaciones y resultados, incluyéndose u-
na revisidn de los casos del Hospitul General "Gral. Ignaclo sarago-

28" 1.3.3.3.Tene



HISTORIA

La primera intervencién quirdrgica quirdrgica sobre el siste-
ma biller parece ser la realizada por Joeinisio en 1776, una cole-
cistolitotomta, removiendo tres cdlculos en forma satisfactoria por
una fistula biliar espontdnea.

La primera colecistostomfa fué realizada en el alo de 18367 ,
por Bobbs, Kl primer informe de una colecistectomfa electiva reali~
zada con 6xito fué de Karl Johann August Langenbuch cuando tenfa 35
afios de edad, el 15 de Jullo de 1832(Langenbuch K: Ein Fall von sxg
tirpation don Gallenblase wegen chroniser Cholelitlasis. Heilung .
Berliner Klin, Wochenschr, 481725, 1882), En el mismo afo, Von Wi--
nimert realizd una colecistoveyunoanastomosls por obstruceidn del
conducto comdn, Kl primero en efectuar una coledococuodenoanastomo-
s13 fud Riedel en 1888 por coledocolitiasis, Bl paclente murié 9 hg .
ras después de la intervencién, y en la autopsia se encontrd dehisg=-
cencia de la anastomosis. En 1890, Curvoissler realizé con éxito la
primera coledocotomfa, y, en este mismo afio, 3prengel realizé con %
xito una coledocoduodencanastomosis, El miamo J3prengel efectud un a
fio mds tarde la primera cbledocoyuyunoanastomosis ¥, aflos mus tarde,

) la primera hepaticoyeyunoanastomosis. En 1913, Sasse reporté 1O ca-
gog de buenos resultados efectuande coledocoduodencanastomosis en
pacientes con coledocolitiasis y recomendé su uso rutinario, Enlghs
Allen reporté como complicacidn de la coledocoduodencanastomosiscua
dros de colangitls cuando la luz de esta era menor de 2,5 cas,

En 1947 Rodney oSmith' ‘degerlbié una técnica para estenosis hi

liares, colocando un parche mucoso de yeyuno, Longmire describié en



1943 la anastomosis del yeyuno al conducto hepdtico izqulerdo conrg
seccién de una parte del parénquima hep4tico.

Exlsten otras técnicas de anastomosis de las vias blliares al
tubo digestivo, algunas de las cuales estdn en desuso y otras ge u-
tilizan poco.

Los adelantos en la cirugia de las vias biliares no han sido
aislados, de primera i{mportancia ha sido el descubrimicnto de nuews
métodos diagndsticos. asl, recordamos a Graham y Cole como los pri-
meros on utilizar la colecistografia oral en 1924, permaneciendo cg
mo el dnico medlo dlagndstlco amplliumente utilizado durante 30 aNos
kn 1921, Burchard y Muller reportaron la opacificacién del 4rbol b
liar con medlo de contraste por medio de la puncidn directa de lavg
sicula en forma percutdnea, La puncidén de algdin conducto intrahepa-
tico por via percuténea transhepdtica con opacificacidédn de &rbol bi
liar con medio de contraste se describié en 1937 por Huard y Do Xuan
Hopy pero no tuvo gran acept.cldén porque provocaba algunas complica
clones cowo desgarro hepitleo, ya que se hacia con agujas de acero
rigldas,

ikn los aMos 50's so introdujo la colahdiogreria intraveno sa ,
que fué el primer mftodo para visualizar las vias biliares preoperg
toriumente, Casi al wismo tlempo se empezd a utllizar la colangio -
graffa transoperatorla, la cual pucde ser por la introduccidén de un
cateter al colédoco a través del couducto clatico o por puncidn di-
recta del colédoco con una agujae delgada. un ocasiones es convenlep
te reallzar una colangiqrafia transoperatoria punclonando algdn cop
ducto intranep&tico, Generalmente el conducts may accesible es eliz
quierdo, La colanglografia retrdyruda endoscépica, que ha sido wuno

de o3 mayores descubrimicntos para el dia,néstico de ias enfermedy



des de¢ las vias biliares, se describidé por primera vez en 1963, al
purecer en forma independiente por 0i{, Takagl, Ugoshl y MeCune, L=
43-60

an 197% nuevamente se utilizé la colangiogrufla percutdnes, pg
ro ahora con una aguja delgada y fiexible, correspondicndo el repor
te & Okuda y cols, ds la Universidad Chiba de Japdn, en 19?“.1“

4l final de la década de los 60 y principios de los 70, se dg
garroliaron otros métodos no invasivis, como la gamagraffa, la toma
graffa axial computarizada y la ultrasonografia, que también tienen
un lugar importante en el diagnSstico de la patologla de las viasgl
liares.

Jtro recurso transoperatorio o a través de una fistula biliar
s la wolangioscopia. Recordamos que el primer intento fué de Bakes,
en 1923, con una especle de otoscopio que introdujo en el conduc to
comin, nl slguiente gran avance en esta técnica se debié a McIver

11’pero gin los

que disefid el colangioscoplo de 4ngulo recto en 1941,
sistemas 6pticos y de iluminacidén adecuudos, Egte método se acepté

ampliamente nasta que se desarrolld el sistema {ibroéptico,



ANATOMIA

La vesicula blliar se sitda en la cara inferior del nigady en
tre los lébulos derecho y ¢.aurado, adnerida a este por sJ cara su-
perior por medio de telido conectivo y vasos sangulneos. kn raras g
casiones se eacuwntra intranepftica. rl fondo y las caras laterales
se enciuntran recibiertas por peritoneo,

wa vesicula tlene forwa piriforue y mide de 7 a 10 cus., con
A6d Cupul ldud dproXimeaa de 30 ml,, pero cuando nay aistensién ime-
portante pucae contener hasta 300 ml, .

La vesicula se compone de findo, cuurpo y cuello,

&l fondo corresponde al borde inferior del nfgado, se pone en
contacto con la pared anterior del abdémen en un punto que corres -
ponde al borde exturno del mdsculo recto anterior del abdémen dal la
do derecho, con el reborde costal, deneralmente rebasa el borde in-
ferior del higado,.

il cuerpo estd en contacto por su cara superlor con la carain
rferior del hfgudo, dirigiéndsse hucla atréds y adentro, cont inudndo=
se con ol cuello, Ueneralmente se relaclona con ol 4ngulo de la pri
mera y seginda porclones del duodeno, colon ascendante, piloro y ,
mas raragnente, con la cara anterior del rifdn derecno.

Bl cuello es continuacién del cuerpo, y en esta regién se en-
cusntra una dilatacién llamuda bolsa de Hartmann. Sus relaciones ge
neraluente son las mismas que las del cuerpo,

Después del cuello nay un condicto, el cistico, que habitual=~
mente mide de 2,5 a 4 cms de longitud y 2 a 3 am. de didmetro, ueng
ralmente se une al nepdtlico comin y furma el colédico,

La forma comdn de unidn del cistico al hep&tico comin es for-



mando un &ngulo agudo y por su cara lateral derecha, por lo mismo ,
tanblén se sitéa a la derecha de la vena porta y de la arteria hepé
tica, Deatro del conaicto cistico se encuentran 3 ¢ 4 vdlvulas semi
lunares(Vdlvulas de Heister),

Constitucién anatéufca.- se forma por una capa gerosa porito-
neal que cubre su cara inferlor y su fondo., La capa meabranosa se
forma por la unién de una capa fibrosa con fibras musculares lisas
transversales y longltudinales. La pared mas interna, la mucosa, de
color verae umariliento, posee epitelircilindrico. Debajo de estaca
pa discurren los vasos sanguineos.

Vasos y nervios.~ La vesfcula recibe sangre de la artecria clg
tica, que generalmente es rama de la arteria hepdtica derecha,

Los nervios motores proceden del neumogdstrico por intermedio
del plexo solar, y los inhibidores derivan del simp4dtico por el es=-
pldenico mayor,

Hepdtico comdn,~ s un conducto que se forma por la unién de
los conductos hepdticos derecho e izquierdo cerca de su emergencia
del higado. Mide de 3 a 5 cms. de longltud y de b a & mm, de didme-~
tro. se sitda por delante de la vena porta y de la arteria hepdtica,
entre las dos hojas del epiplén mepor, dirigléndose oblicuamente ha
cia adentro., 3u unién con el clstico da lugar a la formacién del cg
lédoco.

Colédoco,~ Je forma por la unién del hepdtico comin y el ois~-
tico., Mide alrededor de 7.9 cms., de longltud con un dilédmetro medio
de 5.5 mm, Se le describen Y %orcionesx 1) La porcidén supraduodenal,
que va del origen del colédoco hasta el borde de la primera porcidén
del duodeno, se sitda por deiante de la vena porta y a la derechade

la arteria hepdtica. 2) La sigulente porcién es la retroduodenal ,
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que termina cus.do el colédsco entra al pdncreas, se relaciona es -

trechamente con la primera porcién del duddeno por su cara posteior
3) La porcién pancredtica termina cuando el colédoco entra al duode
na, generaimente se encueintra rodeads por el “ejido pancredtico, )
Lu porcidn intramurul corre obilcuamente dentro de la pared del dug
deno de 0.5 a 3 cms segdn su obliculdad, nabitualm.nte desewboca en
la sejunda porcidn del duodeno, a 7-10 cuws. después del piloro,

Los conductos nepédticos y colldoco estdn formados por una ca-
pa extutiia constitulaa por tvjido fivroconjuntivo y fibras muscula-
res lisas mas intcrnas. La capa interna és una mucosa constituida
por epitelio cilindrico,

# nivel de la ampolla de Vater las fibras musculares ge candest
san, foraando un conjunto de esfinteres que reciben el nombre de es
finter de Boyden,

Vasos Y nervios,- &l henftico comén es irrisado por ram:s de
la arteria hep4tica. La porcldén supraduodenal del colédoco es lague
tiene una irrigacién mas pobre, ya que solo recibe delgadas ramas de
la arteria hep4tica, una de ellas es la llamada arteria de Lang.Las
otras porciones del colédoco tienen una excelente irrigacién, ya
que reciben ramas de la arteria hepdtica(arteria de Ailkie), de 1la
géstrica derecha, de la pancreaticoduodenal superior y de la arte -~
ria retroportal que puede ser rama de la mesentérica superior o del
tronco celfaco, y que irriga la cara posterior de la via biliarprip
cipal.

La inervacidr. de la via blliar es similar a la de la vesfcula.



FISIOLOGIA

La vesfcula biliar no es esenclal para la vida, su extirpacion
no causa transtornos fisloldégicos.

Las funclones de la vesicula son las sigulentes: 1.~ Almace--
raniento y concentrucidn de la bills, 2.~ Vaclamlento de la bilisal
macenada nucia el duodeno y, 3.- zstabillzacién de la presién de la
bilis dentro del 4&rbol biliar,

Normalmente el hfgado secreta 300 a 1000 ml, de bilis al dia,
pasa & la via biliar, donde por diferencia de presiones pasa a la yve
sicula porque el esfinter de 0ddl se usantiene cerrado la mayor par-
te del dlaj se abre normalmente cuando la vesicula se coutrae y ha~
ce aumentar la presidén en la via biliar principal. La preslién secre
toria de la bilis varia eatre 15 y 25 cms de agua en el colédoco,
Cuando la c¢antraceidn de la vesfcula biliur hace que se alcance una
presién de 25 cms. de azua en el colédoco, se vence la resistencia
del esfinter de 0ddi y pasa la bills al duodeno, La secrecidn billar
cesa si se alcanzan presiones mayores de 30 cms., de agua.

La vesfcula billar concentra la bilis de 5 a 10 veces. Los prip
cipales sélidos de la bilis, 4cidos biliares, colesterol, lecitinay
bilirrubinas conjugadas son concentradas en igual proporcién, mien=
trag que los electrolltos se absorben parciulmente con agua, Se ha
comprobado una minima absorcién de constituyentes orgdnicos, pero
la inflamacidn de sus paredes puede ampliar este margen,

Los 4cidos billares al entrar en el intestino facilitan la sg
lubilizacién de los lipidos sraclus a la formacidn de micelas, acti
van la lipasa pancredtica que provoca hidr6lisis de las grasas y ab

sorcién de estas,
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21 voldmen y la concentracién de la oills puede modificarse

por alygunos aguntes, Las substancias que aumentan el voldmen de la
bilis se llamen aildrocoleréticos, y los que auwcntan la concentra -
cidn de séildos se llaman coleréticog, Las sales biliares naturales
tienen ambas propludades,

Las substancias que e¢stimulan la contraccidén de la vesicula se
denominan colecistoquinéticos e incluyen grasas, protelnas, pepto -
nas, &cldo claraldrico, sulfuto de magnesio y colecistoquinina,

dl esfinter de 0ddl se abre por accién de 1a colecistoquinina,
ceruleina, anticolinérgicos, nitrito de amilo y trinitrina. Se con-
trae por accidn de la muscarina, morfina, codeina, nicotina, secre-

tina y alcohol,
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FISIOPATOLOGIA

son miltiples los problemas que pueden ocasionar estasis biliar
como problemas congénitos, entre los cuales se cuenta la atresia de
los conductos biliares, los quistes del colédoco y la enfermedad de
Caroll, encontrandose también problemas adquiridos como la coledocg
litiasis, estenosis de la via billar secundaris a trsuma o a lesién
iatrogénica, estunosis del esf{nter de Oudl y colangitis esclerosan-
te, Utras causas son los problemas tumorales tales como el cé&ncer de
la via billar ,rincipal, de la cabeza del péncreas, del 4mpula de Vg
ter o del duodeno.

Jon conocidos los problemas que ocasiona la falta de drenajede
la bilis hacia el intestino. Tiene efectos adversos sobre el higado,
cuya mugnitud varia de acusrdo al grado y a la rapidez con la que se
desarrolla la obstruccién, y a la prescencia o susenocia de infececidn
agregada, 3je pueden encontrar alteraciones minimag si la obstruccién
es incompleta o de corta evolucién, Cuando la obstruccién esd mayor y
mas prolongada, se presentan grados diferentes de dilatacién de los
canalfculos biliares, destruccidén celular, fibrosis e incluso, cirrg
~ sls billar secundaria,

Las alteraclones macroscépicas encontradas sons diltacién, prg
liferacidén y tortuosidad de las vias billares, céiulas de Kupfer es-
pumosas y llenas de bilis, estasis canalicular grave e infiltracién
neutréfila asociada tauto a lesiones intralobulillares como extralo=
bulillares, Los infartos y los lagos blllares son ragsges clédsicog de
la obstruccidén biliar extrahepdtica, pero no se encueniran en todos
105 CHS0S,

Cuando se elimina lu obstruccién o se obtliene la descompresidn

biliar por procvaimientos quir.@gicos, el parénquima hepitico tiende
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a volver a su estado’auterlor. La m.yorfsa de las célulus nepiticas al
teradas pero todavia viatles pueden recuperarse por cowmpleto., Jdin ep
burgo, la cirrosls billar secundaria resultante de la obstruccidn bi
liar extranepdtica prolonguaa es en escencia irreversible.

CUADRO CLINICY

Historia.~ antecedentes patoldégicos.- 3e debe investigar la ex
isteicla de ictericia, en especial la frecueicla de eplsodiass recu -
rrentes en paclentescon litiuasls biliar, que es una de las causas im
portuntes de obstruccién biliar. Se nun de investigar cuidadosamente
las intervenciones quirdrgicas, prineipalmente las que se hayan rea-
Lizado sobre las vians biliares. vtros antecedentes de interés son va
cunas, inyecclones, transfusiones y exposicién a casos de hepatitis,
vt wewt ConbEl luwuiél co. ung lista couplota de los wsuicamentos to
mados durante los ditimos meses, ya que entre estos pueden existir
uepatotdxicus o medaicamentos yue proauzcan coiestasis. a8 importante
interrogar al paciente y a los familjures sl este ingiere alcohol en
cantidades importantes.

Dolor.- De gran utiiidad es saber si el paciente presenta do--~
lor, La prescencla de este en el hipocondrio derscho, de tipo cdlico,
irradlado al hombro derecho su,iere litiasis biliar, en cambio, cuan
do es en epigastrio, irradlado directamente al dsrso y continuo, pue
de sugerir céncer del pdncreas.

Pérdida de peso.~ &s un dato lmportante, que nos hard sospechar
1a prescencla de un proceso maligng, en espacial cdncer del péncreas,

Frurito.- Je asocla con gran frecuencia a la lctericla obstrug
tiva, y se cree que es ocasionado por la retencidén de dcidos bilia -

res en la plel,
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nscalofriog y fivbre.,~ Jon elementas impartuntes, foriuan parte
de lu trlada de Charcot que caracturlza a lu colaa,itls.

Diabeteg meilitus,= cuandd aparece por primera vez en un paclen
te con dolor abdominal y datos de fctericia obstructiva, suglere la
prescencla de cdacer de pidncreas, sunque la diabetes preexistente se

supone factor de rivs;o para la aparicién de céncer de pincreas,

cXFLURACIUN FISICA

Uno de los datos was importantes es la prescencla de ictericla,
que se prescuta cifonlcamcnte en sa mayoria ae los casos, Uiro aato
que se presenta con gran frecuencia es a'l aumento de tamafio del higa
do. También pueden palparse en ocaslones nédulos yrandes, que sugle-
ren la prescencia ae procesv neoplésico. La distensidn de la vesicu-
la se observa sobre todo en procesos maiignos que comprimen la viabi
liar principal por uebajo de lua desembocadura del conducto cistico,

cuando la vesfculs es reiativamente sana{signo de Curvoissier-Terrier),

EXAMENES DiE LABORATORIO

Hay una gran cantidad de pruebas de laboratorio que se han uti
lizaao tratando de esciarecer el problemu de la ictericia.

La hiperbilirrubinemla produclda por ébstruccidn biliar extra-
nepitica generalmente varia de 15 a 25 mg/100 ml. en total, existiepg
do 504 o mds de bllirrubina directa, Hay que recordar gue la vida ng
dia de los eritrocitos se acorta cusando hay hiperbilirrubinemia, 1lo
cual contribuye al exceso de bilirrubinas,

La obslruceién billar ocasiona reflujo de 4cidos billures y bi
lirruolnas conjugadas hacia el torrente saugulneo, existiendo una cg
rrelacidén entiv las cifras séricas de aabos productos. Las traunsami-

nasas, que son indlcutivas de lesién parenquimatosa, generalmente se
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encuentran poco elevadas, on contragts, la fosfatasa alcalina habi-
tualmente se eleva en forma lmportunte, adn en fases iniclales cuup
do existen problemas obstructivos, en la mismu t&rma de elevan la
Stenucleotidasa, la leucinaminopeptidasa y la gama-glutamil transpep
tidasa.

&l tiempo de protrombina puede estar prolongado, pero se corri
ge con la administrucidén parenteral de Vitawina K. Los valores de al
bémina y globulina se conservan o estdn poco alterados, =l coleste =
rol, que también se elimina por las vius biliares, se encuwvntra ele-
vado,

kn asocliacidén con la ictericis ocasionada por obstruccién seqd
serve malaubsorcién de yrasas, vitaminas lipisolubles, calclo y otros
natrientes, También se debe investigar la cantidad de urobilina y a-
nallizar las heces en busca de oristales de colesterol y bilirrubipu-

to de calclo,



ESTUDIOS DE GABINETE

Radiograffa simple del abddmen,- Kste estudio en guneral apop
ta pocos datos en la patologfu del 4rbol biliar, Solamenie el 15 o
20% de log litos biliares se visualizan por este método, y es nece-
gsaria la colangliografia para deturminar sl existen en la vfa biliar
comin, sn casos de f{stulas billoentéricas puede observarse aire en
las vias billares, A pesar de los pocos datos que puede aportar, eg
tos pueden ser muy valiosos, pero se considera que su mayor utill «
dad o3 1a de difersnclar las enformedades de las vias biliiares con
otras entidades.

Colangiografia oral e intravenosa,= lLa colecistograffa oral
16 utilizada por Graham y Cole por primera ve: huce 60 aMos, Lsta
t6cnlca rara vez proporciona datos de las vias biliares. La oolanglp
grafia intravenosa fué utllizada por primera vez en los afics 50.Cog
parada con otros métodos actualmonte utilizados, tiens varias des -
ventajas, incluyondo visuallzacidéno mala, morbilidad y mortalidad por
reacciones alérgicas al medio de contraste y falta de visualizacidn
en pacientea con bilirrubinas mayores de 2 a 3 mg/100 ml. Kstos pro
blemas fueron recalcados por Goodman y cola. quienes revisaron las
colanglograffas IV en 140 paclentes, Dos tuvieron reacciones alérgi
cag ¥y en 10 no ga visualizaron las vfas biliures. En los 128 paciep
tes restantes, solo 554 de las colanglografias IV fueron considera-
dag dtiles; eatre los pacientes con colanglograffas IV dtiles, se
llegd al diagndstico exacto solo en el 604 de 01103.1“

Ultrasonograria.- cste gstudio es dtil en la. deteccidn de li-
tos biliares, dilatacidén de las vias billares y en otras lesiones
del 4rbol billar, como quiste del colédocos De hecho, en clurtas cir

ocungtanclias se puede detectar dilatacién antes de que aparezca ic =
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tericia clfinica, 3in ewbargo, la ultrasonografia tiene ciertas limj
tacionus, como la falta de visualizacidn cuando existe gas y la ne-
cesidad de un operador experto. La revisién de miltiples serles re-
vela que se puude detectar dilatacidn de las vias biliares en 804 du
los casos. bsta cifra puede varlar grandemente de acuerdo a loa di-
ferentes autores, asi, Goldstein demostré dilatacién de los conduc-
tos en 13 de 20 pacientes(90%), mientras que Gregg ¥y McDonald repor
taron buenos resultados en solo 22 de 42 pncientes(52ﬂ).140tro in-
conveniente es la poca frecuencia con que se determina el sitio e =
xacto de la obstruccién, y también la dificultad para visualizarlas
dos dltimas porciones del colédoco, Kl consengo general es que lay]
trasonografia es un método dtil en las enfermedades de las vias bie
liares, pero muchos de estos pacientes requieren de procedimientos
mas invasivos para detectar el sitio exacto y la causa del problema.

Tomografia Axial Computarizada.~ Varios reportes le dan a la
TAC una exactitud del 904 en casos de dilatacidn de los conductos bl
linres.P“Ea mag exacta que la ultrasonografia porque define mejor
las estructuras anatémicas, se puede utilizar medio de contraste pa
ra definirlas mejor y puede detectar la dilatacidn de los conductog
biliares adn en presencia de gas o vendajes., A pesar de la efectivi
dad de la TAC en demostrar la dilatacién de las vias biliares, exig
te controversia en cuanto & su exactitud en demostrar el sitio y la
causa de la obstruceidn, Goldluencontrd que la TAC demostrd el sitdo
de la obstruccidn en solo 12 de 19 pacientes(624), en contraste, Pg
dross demostré el sitio do la obstruccién en el 974 y determiné 1la
causa del problema en 9%%?* 8in embargo otros reportes solo determf
nan la causa y el sitio en el 30 al 404 de los casos, En particular

la exactitud es menor cuando la causa de la obstruccldn son litesgg



ladoclanocs,

3e cree cn general que la TAC es ligeramente superior a la ul
tr;sonografia en los problemas de las vias billares, pero general =
aente se preficru esta dltima como prueba inlelal por ser menos cag
tosa y no exponer al paciunte a radlacidn.

uvamagrafia de las Vias Biliares.~ cl Iodo 131 rosa de bengala
fué el primer radioisdédtopo utilizado para visualizacidn de las vias
biliares. Desde 1975, el Te 99 llamuado piridoxilidina~glutamate, y
los aerivados del lbn también se nan utilizado. ol vaior de estos
compuestos en ia colecistitis aguda estd.bien documentado%|+ Pero ol
papel de astos en la visuallzacién del resto del &rbol biliar estd
en controversia, Una desventaja del primer derivado del dcido iming
dtacftico, 2,6-dimetil acetanilida(HIDA), es la falta de visualiza-
c¢ién de las vias biliares cuando las bilirrubinas son wmayores de §
m2/100, For eso, en estudios comjarativos con TaC y UG, fué el mé-
todo menos exacto en la difereuciacién de las causas de ictericia.
3in embargo, actialmente existen otros compuestos(BIDA, DISIDA) que
se dico pueden visualizar el 4rbol biliar adn con niveles de bill -
rrubinas tan altos como 20 a 30 mg/100, Se nucesitan estudios mas
completos de estos nuevos compuestos para determinar su papel en el
diagndstico de las enferuedudes de las vias billarese

Colangiografia Transhep&tica Percutdnea.~ kste estudio fué dgs
crito por Okuda, de la Universidad Chiba de Japén en 1974, Desde ez
ta fecna se ha obtenido bastante experiencla con este procediumlento
y muchos lo consideran como el estudio de eleccién en la evaluacién
de los problemas de lus vias billares, Tiene dos grandes veutajas .o
bre los procedimientos no invasivos: 1) Fuede hacer el diagndstico
en la gran mayoria de los casos, y 2) lFuede proporcionar datos ana-

témicos exactos, nstudiss rec."utealh"hé, reportan 994 de 6xito en
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la visualizacién de condictos billares dilatados. Con este estudio
se diferencia casi en el 1004 de los casod sl la ictericia es por
causa obstructiva o no, Otra ventaja potencial de la CTHP es que al
efectuar el estudio, se pueden efvctuar wanlobras terapbuticas, co-
m> la coloc.cién de un cateter para descompresién o la extraccién de
litos.

Una desventaja de la CTHF es que se trata de un procedimiento
invasivo que se asocia con ciertas complicuclones. La mas comdn es
la fuga biliar, reportandese también hemorragia y sepais. Muy rara
vez ocasiona la muerte del paciente. Revisiones de grandes series ,
han mostrado una tasa de complicaciones de 3.5 & 4.3%, con una mor-
talidad aproximada de 0,2%.

Colangiografia Retrégrada Endosedpica.~ Este estudio fué des-
crito por primera vez por McCune en 1968.l+d Tiene una precisidn si
milar a la CTHF, lo que la hace mas ventajosa que los métodos no ip
vaslvos para determinar el sitio y la causa del problema. For esta
razén en ocasiones es dificil decidir cual de los dos estudios debe
realizarse. Uno y otro reguieren de personal especlalizado. 3in em-
bargo, parece que requiere mayor destreza para efectuar la CRE(Co =~
langlografia retrégrada endoscdpica) que para la CTHP, For esta ra-
z6n, el porcentaje de &xito con la CRE es de 85 a 90%, el cual eslj
geramente menor que el reportado con la CTHP, in pacientes con an -
trectomia previs y gastroenturoanastomosis y en quienes tlénen estg
nosis de la papila puede no ser posible realizar la CRE; ademds,con
este estudlo en pacientes con obstruceidn billar conplota solo se
visualizard la porcién distal de las vias billares, mientrasque con

la CTiP slempre se verd la porcidn proximal, lo que generalmente es
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mas importante desde el punto de vista quirdriico,

Hay varlas situaciones en las que la CRE es el procedimiento
de eleccidn, in los paciuntes con altoraciones del proceso de coagy
lac1én no es recomendable la CTHF, Tamblén se debe efectuar la Chg
en paciintes con sospecha de leslones ampulares o duodenales, en pg
clentes que requieran pauncre.tografis o estudios manombtricos del u§
finter de Vddi. de considera el procedimivnto de eleccidn en paclep
tos con sintomas postcolecistectomia, »l igual que con la CTHF, tag
bién durante la Cik pueden efectuarse mantobras terapéuticas, como
la papllotomfa eondoscédpica o la extraccidn de cdlculos. En resdmen,
en los paciontes con alteraclones de las vias billares, las colan -
glografias directas, ya sea percutdnea transhepdtico o retrdgrada
endosecArica, son los procedimientos decleccidn y deben considerarse

individualmento & los pacientes para efectuar uno u otro}“’ka'Go
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VALORACION DEL RIi3GO OPERATORIO

Una vez que se ha estubleoido.un diagndstico que requiera ine-
tervencién quirdrgica sobre las vias biliares, se debe establecer el
riesgo operatorio de cada paciente para brindarle los cuidados mas §
decuados, En parte, el riesgo operatorio es el mismo que para los pa
clentes que se someterdn a operaciones abdominales mayores, sin em -
bargo, existen clertas particularidades, como la presencia de colan-
gltisy cirrosis ¢ lctericia obstiuctiva,

Valoracidn General.- Entre los factores que se consideran para
valorar el riesgo operatorlo en los paclentes que se someterdn a in-
tervenc iones sobre lus vias biliares estédn las funclones cardiaca,re
nal y pulmonar, asf como las pruebas de tendencia hemorrégica y sus
condiciones nutricionales e inmunoclégicas, Para valorar la funcibn
cardiaca se debe conocer la edad del paciente, el antecedente de in-
fartog del miocardio recisntes, prescencia de insuficiencia cardiaca
congestiva, alteraclones valvulares y alteraclones del ritmo. La prg
sencia de insuficiencia renal ligera es importante, ya que en los pg
cientes ifctéricos el aumento en la carga de pigmentos puude empeorar
la funcién renal. Las anomalias en la coagulacién, relacionades con
la defioiencia de vitamina K son frecuentes en los paclientes con obg
truccidn biliar.

Muchos paclicntes con problemas biliares benlgnos estdn adecua-
damente nutridos, Sin embargo, ge debe valorar el estado nutricional
de los pacientes que no toleran la via oral, o en log que puyedan re-
querir reoperacién temprana, Bn estos pacientes es aconsejable medir
la albdmina sérica, trausferrina, pllegue cuténeo del tricepe y reag
clones cutdneas de hipersensibilidad, ya que algunos pacientes icté-

ricos o con colangitls pueden estar anérglcos a pesar de estar bien
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nutridos. La anergia, comprobada por pruebas cutdneas de hipersensi-

bilidad se han relaclonsdo directamente cou aumento en la morbilidad
y mortalidad en los paclentes intervenidos de las vias blliares.

Un factor importante en las complicaclones infecciosas después
de operuciones de las vias billares eos la presencia de bacterias en
la bilis. Las bacterias alsladas de la herldas infectadas y de las
infecclones abdominales, aunque también de los focos infecclosos dig
tantes como noumonitis o infecciones de las vias urinarias, general-
mente son las mlsmas que las eacontradas en la bills durante la inter
vencidén quirdrgica., Otros factorss se han correlacionado con 1la
presencia de bacterlas y otras complicaciones postoperatoriag tales
comod la edad del paciente, colan;ltls reciente, coledocolitiasis
e jotericia, También se ha observado que es mas frecuente 1la pre-
sencia de bacterias en la bills cuando ol tipo de obstruceidn es be-
nigna, Los paclentes con coledocolitiasis o con estenosis benignas ,
tienden mas a desarrollar colangitis, incluyendo la colangitis supy
rativa, que es la forma mas grave, A pesar de estog factores men~-
cionados, en uﬁ estudio de Fitt y 0018.792 no se demostré aumocnto en
la morbllidad y mortalidad en paclentes con colangitis preoperatoria,
eancontrdndose 30lo un aumento en la creatinina sérica en relacién a
los paciontes sin colangltis,

Otro factor de riesgo en las operaciones de las vias biliares
o3 la yresencia de cirrosis. Algunas de lag explicaciones a este
fenémeno son: la insuficlencia hepdtica, anormalidades en los facto=
res de la coagulacién dependlentes de vitamina X, alterscién del es-
tado inmunoldégico y aumento del riesg6 de 1nsuficicencia renal en los
pacientes ictéricos.

La bilirrubina sérica es por si mlisma un buen indicador del
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rieggo operatorio, como se muestra en la tubla 1,

Tabla 1l,- Correlacién de la bilirrubina seri-
¢ca y la mortalidad operatoria.

Bilirrubina
gérica, No, de

{Mg/100 ml) pacientes Mortalidad

menos de 1.5 61 334

J5=5 Lo 2.5%

5-10 23 3.75

10-20 22 13.2%

. mas da_20 3%

13,34
Do Pitt y cols, 7%

Aparte de la bilirrubina gérica, se sabe que existen otros fag
tores de riesgo, como las alteraclones en las funciones cardiaca, re
nal y pulmonar, la edad avanzada y el estado nutriolonal. En un in-
tento por determinar que paclentes tlenen mayor rlesgo cuando son
gometidos a intervenciones sobre las vias biliares, Pitt y cols. a-
_ nalizaron 15 pardmetros clq.nicos y de laboratorio, Los sijuientes g
cho se encontraron como los mejores indicadores prondsticos: 1) edad,
2)obstruccién maligna, 3) hematocrito, 4) leucocitos, 5) albdmina, 6)
creatinina aérica, 7) bilirrubina total y 8) fosfatasa alcalina, (tg
bla 2),

Tabla 2.« Facto_res de riesgo en cirugla

£dads mas de 60 Albéninat menos de 3 gr.
afos. Creatininas mag de 1.3
Cdncer Bilirrubina I, mas de 10
Ht menor de 30 Fosfataga alcalina: ma -
Leucooitoss: mas yor } veces de lo normal,

de 10 000,




PREPARACION PRiOFLRATOAIA a3

La preparucién preoperatoria que rejuleren los paclentes que se
someterén a intervenciones de las vias biliares es en parte la misma
que para las operaclones abdominales mayores, Algunos aspecto son ex
clusivos de estos paclentes, como el manejo de la colangitis y la ig
tericia obstructiva. zn los pacientes con cirrosis biliar se debe tg
ner en cuenta los problemas especlales que son el manejo de liquidos
y el sangrado trausoperatorlo exceslvo,

Consideraclones generales,~ Se debe monitorear cuidadosamente
el balance de liquidos de los pacluntes con historia de enfermedad
cardlaca, cirrosis y on los portadores de sepsis. Se debe instalar
un cateter para presidn venosa central, y si es necesario también pa
ra presién capilar en cufia, Los pacientes con cirrosis cursan con Hi
peraldosteronismo secundario, por lo cual tienden a retener agua y°
gsodio; por este motivo se debe tenar gran cuildado al administrarles
estos elementos.

Por otro lado, los pacieates con cirrosis, colangitis e icteri
cia obstructiva tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia re-
nal, Dawsonl? ha sugerido el uso liberal de manitol en el transoperg
torio para proteger el rifdn,

Los pacientes con ictericia obstructiva, colangitis y cirrosis
biliar tienen propensidn al sangrado trunsoperatorio excesivo. Kl
defecto en la coagulacién mas comdn en los paclentes obstruidoé a8
la prolongacién del tiempo de protrombina, que generalmente se corr)
go con la administracidén de vitamina K. Los paclentes con colangitis
severa pueden desarrollar coagulacién intravascular diseminada, que
puede requerir de transfusién de plasma fresco y plaquetas. Sin om-

bargo, el control definitivo de la CID requiere eliminacién del fo-
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co séptico, wxisten otras anormalidades en la coajulacién en los pa=-

clentes cirrdticos que pueden ser mas complicadas, entre las que se
incluyens 1) Trambocitopenia secundaria a hiperesplenismo, 2) prolon-
gacidn del TP y TFT y 3) fibrinolisis. 31 el T} esté jpreolongado debe
administrurse vitamina K preoperatorlamnente; sl este no se corrige ,
o si tasbién estd alarado el TFI, debe administrarse plasma fresco
inmediatame:nte antey de la cirugla y durante esta. La trombocitopenia
ge puede manejar con transfusién de plaquetas transoperatorianente ,
¥ solo en contudas oCasiones se reyuer.rd espienectomlia. La posibilij
dad de fibrinolisis se debe considerar en élrrdticos con hemorragla
trans o postoperatoria a pesar de que se hayan aplicado lus medidas
anteriores. Ll diagnéstico se hace medisnte la doterminacibn del fi-
brindgeno, kn estos casos, Schwartz98 ha rocomendado el uso del dci-
do epsilonnmlnoeaprolco%“

£n algunas ocaslones, la preparacidn preoperatoria requerird
de un perfodo de nutrioildn parenteral total, aunque se menciona en g}
gunos estudios, que al parecer no han sido bien 1llevados, la ineficg
cia de esta; exlsten otros como los de Rombeau y cols. y Hullerj§uis.
que congideran que se tlenen beneficios si se adminlstra cuando menos
5 dias antes de la cirugla, Debe de valorarse esta terapla en pacieq
tes en los que el retraso en el tratamiento quirdrgioo pueda causar
mayor deterloro de sus condiciones.

Control y prevencidn de la sepsis.- El tratamicnto iniclal de
log paclicntes con colangitis debe incluir antibidticos sistémicos vy
repogicién adecuada de liquidos y electrolitos. Los paclentes en chp
que 3bptico requieren de cateter de FVC para el control de la adminlg
tracidn de 1fquidos y souda vesical para el control del gasio urina~
rio. 4 exlste hipotensidn a peser del buen reeaplazo d¢ liquldos, se

puede utilizar dopamina, Tamblén esten indlcados los cst@roides. =n los
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pacientes con 1leo deberé colocarse una sonda nagogdstrica, la cual
tendrd el bgneficio adlcional de reduclir los estimulos para la secrg
cién biliar y pancredtica, S1 las condlclones del paclente no se ¢s-
tabilizan con el manejo inicial, estd indlcado otro tipo de manejopg
para descomprimir el Arbol biliar, Algunos recomiendan un manejo no
operatorio, como Nakayama?9 que reporta buwnos resultados en 10 de 1l
pacivntes tratados por descompresién transhepdtica percuténea con cg
langitis supurativa aguda, Tambidén Kadir y cols.1§ del Johns Hopkins
reporturon a 18 paclcntes con gepsis biliar mansjados inicialuente
con drenajo percutdnco; sin embargo, en esta scrie tuvieron 3 defune
ciones por chogue séptico. Otra alternativa puede ser la papllotomia
endogscdplca en los paclentes con litos impactados en el dmpula. La
mayorfa de los pacientes requerirdn, sin embargo, intervencidén qui -
rdrglca de urgencia. ‘

kn los pacientes que responden & las medidas iniclales, es po-
sible realizar los estudlos adecuados para llegar al dlagnbstico prg
" elso y efectuar la operacién después, Se recomlenda egperar 48 horas
deapuds de que la fiebre haya codido para efectuar estudios invasi:-
vos como la CPHP o CRE por el peligro de sepsls sl se hacen antes, J
na vez que se tiene el dlagndstico, la operacidnno debe retardarsemas,

s importante la eleccldn du el o.los antibidtlcos adocuados
en los pacientes con colangltis. Las propiedades importantes de los
antibiéticos en estos casos sond 1l)espectro antibacteriano, 2) toxie
cidad, 3) concentraciones sanguineas y hepdticas y 4) excrecién bi-
liar, De estos cuatro factores, los tres primeros son los mus impor-
tantes, Aunque alganas cefalosporinas, penifcilinas y la rifampicina

se eliminan principalmente por la bills, los niveles de estos anti--
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bléticos se reducen considerublemsnte cuando hay oostruccibn biliarf
Ahora que existen muchos antiviétlicos que, en dosis apropladss, pue=
den alcunzar niveres slricos adecusuds, los factores mas lmportantes
en la sleccidén de wutibléticos en pacientes con cotangitis son el a3
pectro antibacteriano y lu toxicidad.

Los organismos mas frecusntemente ulslados e¢n la 3uugre de pa=
cieptas con colangitis son ugcherichia coli y hlebsiella pneumonlae.
Los aminoglucisidos gentamicina y tobramicilna son los antibidticos de
eleccidn para estus bacterias, Taubién s.coll y K. pneumonias, ademés
del enterscoco son los organismos mas frecuwntemente vncontrados en
la bilis. &1 euterococo(streptococcus faecalls), se aisla en un ter=
clo aproxicadamente de estus uciuvutus, y el tratamlento de eleccidn
e3 la combinaclidn sinergista de penicilina y un aminoglucésido.on pa
cientes alérgicos , la ponicilina se puede substituir con vancomici-
DR+ Las nuevas cefalosporinas(cefuxitina, cefotaxima y moxuiuctaw) .
son activas contra #. coil y K. pneumonlad, asl como otros muchos ag
roblos gram (=), pero 0o tienaaccidn coatra los enterococos,

feclentenvnte verios investigadores han encoatrado orsanismos
unuekoblon en la bilis, lncluyendo al Bacteroldes frayilis en paclen
tes con enfurmedades del-4rbol biliar. Los paclentes viejos o con pro
biemas billures couwplejos, que 3on mas proppnsos & u@sarrollar colap
gitisy tamblén son afuctados mas ffacuuntemaute por anaeroblos. Mu -
cuos autores consideran que el autibldtico de elecclén para B, fragi
143 es la clindamioina. din embargo exlsten numerosas opclones, ta--
les comy las uaevas penlcilinas(Flperacilina, mezlociline o ticarciit
na)y las uuevas cefalosporinas, cloranfenicol y metronidazol, que'

tombién tienen Luena acclén contre anaerobios. Loncluyendo, estd ine
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dicado un egquema antibacteriano de espectro aumpiio para el manejo i

nictal de paclentes con colangitis que incluya uram(-) wersbios, un-

terococss y Bacteroides fragilis(taula 3).llf

Tabla 3.~ sntibléticos recumenuados puara pa-
cieutes gue _se operardn de las viag bi.lares,

Colauglitls severa.
Tiearcilin&#ug aninogiucdsido*

Una penlcilina+*+Un aninoglucdésido*+Ciindamicina,
Cola.gitis leve.
FPiperacilina o meslocilina

Una cefalosporina***suna penicilina+*
sTobramicina o gentamicina

** applcilina o penleilinu ¢
*+% Cafoxitlina, celotaxima > mwoxalactam.

Puesto que la colangitis severa yuede poner an peligro la vida,
el tratamlento con aantibldticos con toxicidad importante se puede Ju
tificar. De particular interés es el uso de aminoglucdsidos potenﬂn;

mente nefrotdxicos en estos pacientes., de ha observado que los paclunm

tes con colangitis, ictericia obstructiva y sepsis pueden tener pro-
blemas renales an el pustoperatorio en mayor grado que los que no tiy
nen ;stoa problemas. «ste hecuo na sido documentado por Pité 51-52 '
que observéd que un terclo de los paclentes con colanyltis ocasionada
por ¢oledocolitiasis tuvieron aumentos en la creatinina gtrica, La u
ti.lzucidn de aminoglucSsidos, mantenida en promedlo duraite 10 dias,
probablemente contribuye a la preécencla de insuficlencia renal en
estos paclentes. For ustas rasones, los nlveles séricos de creatini-
na deben vigllarse cuando se usen aminoglucdsidas. Je na recomendado
tawblén no utlifzar aminoglucdsidos sl los cultivos indican que oatro
antibidtico puede ser dtil. La udmlnistrucién de aminoglucdsidos por
perlodos prolongados postoperatorismente, si se ha obtenide buenarcg

puesta al suprimir la obastruccién tumpoco estd justificada; también
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se pone en duda la necesidud de protecciln aatibacteriana "completa"
en pucluutgs con colangltls. Por estas rusonus ge recoulenda que la
terapla cuﬁ aninoglucSsidos se wvite en todos los paclentws con co--
langlitis leve(tabla 3). Je debo evitar taubién la adaiulstraclén ae
antibidticos téxlcus y de primura eleceidn cuando gu uso jea profilde
tico.

on cubnto al uso profildceticd de antibidticos, es acueruo jeug
ral que deben utiiicarse sn Los pucientes que se soavterdan a alguna
vserivacién biliodigustiva. Los pacientes que nun sido sometldos a va
rlas opcraclones previas de las vias vlulares, los que aun tenido al
sdn episodio reclente de colangitis y los que tlenea tubos <n las vi
48 bllilares son was propunsos a4 albergur Jrganismog resistentes y a=-
naeroblog(Pitt y cous). en pacieuntus con tubos en las vius blllares
36 dubo cuitlvar lu oilis y adnindstrar antibiéticos profitdcticos
egpeciflicos a los gérmenus presentvs. Los antibiSticos debsn inlciar
ge preoperatorlamente para mantener niveles tisulares y gérlcos ade-
cuadog dura;te la cirugfa. Je debe valorar repetir la usils previo a
la reasizacidn de colangioscopla o colanglografia transoperatoria, 1
rrigacidn o cusaquier otra waniputacidn de lug vias blliares que pug
da resultar en hacterem1n§2'53
. yeneralmente la administracidn d; antibldticas en el pustopery
torio deberd ger muy’corta. 3in eubargo los antibléticos deberdn cop
tluuarse sl el pacleate c¢ontinda feurll despubs de opuraélones sobro
las vi{as bliiarvs., iLos tubos en lus viag blilares debean dejarse abbr
tos en el pistoperatori, tewprano para evitar presiones eievadas. 3e
recomienasn 108 sistemasg de drenaje cerrados para evitar la contaui-
nacidén de la blils por organismos hospltalarios resistentes. natos
organismos coloulzan el &rbol viilar preferentvmvnte por 1los dreua--

Jes, que por la lufluencia de la adwinistracidén sistéuica de antipig
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ticos.

Drenaje Percuténeo Transhepético.- s pesar del entus.asmo .que
desperfd usle procedimieutoy no estd blen demostrado que reduzca la
mortaiidad y moruvilidad postoperatorla. Dos repirtes Japoneses(Taka-
da y Col3, y hasayama y colg¥5 ‘epurtan una wortaiidad hospitalaria
de 6 y 34 respectivamente en pucicates preparagss preoperatirianen-
te, comparuda con un 234 entre paclentvs similares sin preparacién
pregperatoria cun LFTH. dln embargo, benulng % cols%a de la Universj
dad wstatal de vhlo no aemustrurou reduccldén en la mortulldad opurae
torla, pero sl encontraron dlsalnueién slgnificativa en la morblli--
dad opératorie en los paclvntes prepurados preopsratoriameate., aun -
que estos tres estudios demyestran que la preparscidn preoperatoria
con DPTd alsminuye el riesgo de la vperacién sobre las vias billares,
nluguno de estos fub al azar y touos fuwron restrogpectivos,

&0 una serle pubilcada deo <00 drenajes percutiueos tryqugnupdty
¢co3 efectuadas en el Hospital usneral de Masacuusets, Mueller y col§6
reportan las complicaciones de este procediuieunto. Bl drenaje no fué
posible en 12 paclientes(6%), y ocuerrieron complicaciones importun -
tes en 16(34), lncluyeado 3 defunciones, slete vpisodios de septice-
mla y seis nemorraglas ilmportantes. Lus compllcaciones weuos severas
fuerons fiebre(2l pacientes) y nemoblllu(lj paclentes) entre otras,
sieudo en total del 20%. Las cowpsicaclones tardiag atribulbleg al
cateter, como la colangitis posterfor a cerrar el cateter(36 paclien-
tes) y la fuga por los lados(ocnu pacientes) se presentaron en 22 4
de log cagos, dusultados similares aun encontrado Berquist y col&yun
la Clinica Mayo, donde hubo cumpileaclones importantes en 3 de 50 pa
clentes(16%), con una defunclén{24). Ciark g coLQ?'de la Universided

de ciuciautl reportaron complicaciones laportantes en 24z y sortali-
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dad operatorie del 12% en 42 paclentes con ictericla obstructiva ma-
nvjados con druusje percutdneo transhepitico.

Cuando se cvnsidere la posibilidad de preparacién preoperato -
ria con drenaje percuaténeo transinepdtico pura disminuir la mortali -
dad y morbilidad postoperatoria, deben tenerge en cuenta las compli-
caciones proplas del procudimieato. Taublén debe coaslderarse el cog
to hogpitalario adicional y el del procedinieuto miswo, Je deben es-
perar estudios progpectivos y al azar para deturminar con wus preci-
8i6n ol papel del DFTH. #n espera de estus estudios, se recomienua
tomar en cusnta los factures de plesgo en la cirugfa de las vias bi
liares descritos por Fitt y cols., para determinar que paclentes re-
querirdn de drenaje percutdneo transhepdtico. ustos factores correla
olonan blen con la mortaildaud y morbilidad postoperatoria. Los peclen
tes con cince o méds factures de riesgo deben cunslderarse como fuer-

tes candidatos & DFTHd preoperatorio.(Fig. 1).“
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Fige l.~ Correlacidn entre los Factores
de nlesgo y 1a mortalidad en las opera
clones de las vias biliares.
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Hay varlios beneficlos poteaciaies del drenaje percutdneo trang
hepético. do mejora gensralmente la funcién nepdtica, y este efaecto
actuar indirectamente, mejorando algunas de las anoruwalidades de la
coaguliacién, También se uismlouse er rivsgo de lasuficiencla renal
postoperatoria, ~l DFTH puede ayudar taabién a aliviar la colangitls
por disminucién de la presidén intrabiliar. idemds, el DFTH da tiempo
para correygir la anomla y para sejorar el estado nutricional del pa=-
ciente, de ha encontrado tumblén, en estudios en humanos y animales,
que la lctericia obstructiva, la cual se asocla con niveles circulap
teg altos de sales biliares, deprime la inmunidad mediada por célu =
las y la funcidn fagocitica reticulowndotelial nep&tica(Fargion y
cols, y Holman y co.ls'..)l.l+ kor consscuencla, el DFTH wejorard el esta-
do inmunolégico del paciente, Hay que tomar en cuenta tembién los eg
tudios clinicos y experimuntales de Koyama y coli‘"}, que plensa que

los efectos bendficos del DPTH se¢ observan después de & a 6 semanas,
Cabe mencionar también dentro de la preparacidn preoperatoria,

que en cagoa de lesidn latrogénica, puede en ocasiones sger mas convg
niente retardar la reintervencién si el paciente se encuentra en bug
nas condiciones, en espera de que se diluten las vias biliares para

facilitar la anastomosis,
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INDICACIVUNES PARA HiALIoaR DeRRIVACIONZS
BILIODIGEITIVAS

Son numerosas lag entidades que en un momento requerirdn de eg
te tipo de cirugfa, aunque para mucaus c¢e estas existen otras alter=
nativas ae trutamlento. fntre estus se cuentan lag causas cungénitas
como la atresia de las vias billares, la cnferwedad de Caroll y el
quisée del colédoco. “ntre las enfermedades adquirldas benignus se
encuentra ld cokedocoritiusis, las estenosis traumdtlicas y latrogéni
cas y las estenosls de la paplla, Las causas malignas son el clncer
de las vias b%liares, de la cabuza del péncreas, del dmpula y del dug
deno.

La pregentacién de estas enfermedades varia en frecuencla,siep
do algunas relativamente frecuvntes, mlentras que otras son sumamen-
te raras, & cuntinuacidn se describirdn algunos de los aspectos nwas
importantes de las diferantes entldades menctonadas.

atresia billar,- 43 una de iag cwusas de icterlcia en los in--
fantes, junto con lus enfermedades del pardnquima hnepdtico. La diges
tlnclbn entre enfermedad parenqulmuatosa y de los conductos no es ab-
soluta, ya que generalmente existe marcada inflamacidn cuando hay -
obstruccidn ductal,

La hiperbilurrubinvmia resultante generulmente @3 mixta. Las
transaminasas se elevan en forma Similar en las enfermedades obstrug
tivas o colestéticas, a menos que el dafo hepatocelular 3ea masivo .
Las funciones de sfntesis del higudo, revelasas por el TP, T¢T, pro-
teinag totales y aitbdmina rara vez se aiteran,

Je deben recurdar alyunas gituuciones capaces de producir ic-

tericla en los recién nacidos, cowo las infwvcclones Lntrauterinas ,



Fige 2 Representacitn esquemitica de tres varian-
tes de atresia de las viags biliares,

3
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1o mismo quo una anormalidad metubdllca que cursa con deflclencia de
alfa l-antitripsina.

Unbmétodo de diagndstico que se puede utillsur en estos casos
es la asplracién duodenal, que si es positiva a bllls excluye el diag
ndstico de utresia bilier, Tawbién se utillsa la gamagralia, que en
un iniclo se hucia con I3l rosa de bengala, determinando cuantitati
vanente la actlvidad isotéplca en las heces, lo cual e3 diffcil de g
fectusr en los neonatus. actunlmente se usza el Tc’? coubinado con el
FIP1DA(p-lsopropyl acetunllido-iminodlacetlc acid), que ha probud o
ger mas seguro, reduciendsse la exposleién a la radlacién lonizunte
y ellmina~se a pesar de tener niveles muy altos de bilirrubinas. Je
puede obtenor un mejor resultado con la administracién previa al eg
tudio del colerético fenoburbital. Cudnao se descubre el materiul ny
clear en el tubo digestivo queda demostrada la integridad del siste-
wa biliar, y, contrarlameste, se confirma el diagndstico de atresia
biliar cuando no se gusarva el muterial on el tubo dlgestivo, Cabomen
’ clonar que ninguna de las pruebas diagndsticas o su combinacidn son
absolutumente conflables. Por estu razén, en los neonatos que se sog
pecne lcterlcia obstructiva o en los letéricos sin dlagndstico deg--
pués de un culdadoso estudio, se recoslenda la explorucién quirdrgi-
cay, ¥, para quo esta tenga mejores posibilidades de buenos resulta--
dos, se recomienda practicarla tempranamente, de preferencia antes
de 1a doceava sewana de edad, Cuando las vias biliares extrahepdtie--
cas son normales radlolégicamente, se toman blopsias hephticas y se
clerra ol abddmen. No se nun demostrudo efuctos indeseables al prage
ticar estas dos dltimas maniobras en la evolucidn de los pacient es
con enfermedades hepaticas,

bl abordaje qulirdrgico ge aace guneraluunte a través de una ip

clsldén subcostal derecna. Muchos de los alfos con diagnéstico presup
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clonal de atreslu de las vius uvlliares tienen a menudo una vesicula
biilar rudlmentarla, casi siempro intrahep&tica, Fero cuando cstd -«
bien desurrollada, se utlliza pura reallssr una colanglografia, que
resulta de gran ayuda, ya que podremss observar la conflguracidn de
la vesicula misma, del conaucto cistico y de la via billar peincipal,
lo que resulta muy dtil para declulr la opeidn mas sascuada, Je idep
tifica 1a via biliar princlpul, qua ge.cralmente no esti ausente, en
contrandose en forwa de un corddn {ibruso, digecandola hasta encon-
trar la blfurcacién de la veua porta, donds generalmente se encuwn=~
tran los conductss blliares dtile3 para realicar la roconstruceldn,
terminando aquf{ la primera fase de la operacidn,

Raconstruceldn,- No wenciouarsuos aqud la portocolecistoanasto
mosls por no entrar en el &Lemu, sdlo recorduremss que actualmente cg
3l no se utiliza por tener una alts Incldoncia de moruvi-mortalidad
3e menclonard la operacidn de Kasai y su wodificacidn con estoma de
Hiekullez.

Portoyeyunoanastowosis de Kasal.~ Je construye una asa en Y de
Roux de 40 cms., cerrando su extremo con sutura fnvaginunte, pasandg
la u través del mesocdlon transversy y aproximandola al hilio nepdty
€0, Je restubloce la coutiuuidad del tygbo aigestivo con una untero-
enterqunastomesls terminolateral, de coloca el ssa desfunclonallzada
del yeyuno, suturandsla al boide pasterisr de la &ona adyacenteal te
jido fibroso, § o 6 cms. distal al extrewms cerrado con puntos separs
dos de mauterlal inabgorbible con inturvalos de 2 mm. De vital fampor-
tancia es que estos ,untos estén colocados de forma que el tejido £
broso pueda quedar deatro de una yeyunotomia que se practicard en el
borde antligesentérico del asa desfunclonallzada, ge complets la hile

ra posterisr y se suturan en la wispa forama los bordes anterlores,dg



Fig. 3.~ Fortoentercanastomosis de Kasai(arriba),
uperacidn de Mickulicz{abajo).
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jando el tejido fibroso cortado dentro de la lus del yeyuno, se fija
el asa al mesocdlon transverso y se clerra el defecto del mesenterio
con sutura finpa.

También ss recomienda la derivaclidn cutdnea de la 9ilis por el
método de Mickulicz, secclonando el asa desfunclonalisada a la mitad
y exteriorladndola en doble boca. De esta forms la bilis se puede co
lectar facilmente e introducir por la boca distal. Las ventajas dee3
ta téenica son la medicidn exactu del gasto blliur, facilidad para
cultivar la bilis y para su andlisls quimico. Con esta técnica se ha
ninimizado, aunque no eliminado el problems de la colungitis postope-
ratoria. de recomienda la terapia prolongada con autibibticos, cual-
quier elevacién de la tewpevratura con dlasminucidn del gasto blliar se
tratard como colangltis, admianlstra:.do antibiéticos por via parante-
ral, Degpués del primer afio disminuye seneralmente la incidencia de
colangitls; en este momento se puede cerrar el estoma gi no hay evi-
dencla de infeccldnj o3 aconsejable continuar la administracidn pro=

"fildctica de antibidticos durante 6 & 12 meses més,

Resultados.- Cuando la portsenteroanastonosis ge efectta en nf
fos de 10 a 12 senanas, se pucde esporar un buen drenaje en la mayoria
aunque esto no se puede correlaclonar cQn buenos resultados a largo
plazo. aAlygunos paclentes persisten ictéricds, lo cual se dobe general
mente a enfermedad hepdtica agregada, la cual no mejora y, de hecho,
puede progresar, Otros con una operacién aparcntemente adecuada, mue.
ren por complicaclones de eplsodlos repetidos de colangitis, A pesar
de estos problemas, se¢ consldera que una tercera parte de los nifos
sometldos a la operacidn de Kasal evoluclonan satlsfact:riamente?o

Juiste del Colé&doco.

burante muchos afios el tratamiento del quiste del colédoco fué
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ol drenaje interno, wediante una cistoduodeno o yeyunoanastomosis cup

una tasa de complicaclones muy alta, con ataques recurrentes de co -
langitis y obstruceidén de la anustomosis, También se ha reportado u-
na mayor incldencla de céncer en las paredes del quiste(nasts el 10}i
Por estas racones anora ge prefiere la extirpacidn completa del quig
te con 'recongtruccidn mediante hepatico o coledocoyeyuncanustomosis
en I de Aoux,

utioloyla.= Je consldera que la faita de proliferacidn de cély
las epiteliales durante la forwacidn de los conductos biltares en a)
guno o algunos de sus segmentos conduce a la formacién los quistes .
Tamblén se nan invocado alyunos desarreyglos hormonales couprobados
experimentalmente en ratones, como la falte de hormona tiroidea, con
hipersecrecidn de tirotroplna. wstos factorus no s¢ haun comprovado -
en humanos.

Diagndstico.~ Los nlfios con quiste del colédoco generalmente
ge presentan con lctericia mixta, dolor en el cuadrante superior de-
recho, en ocasiones con una masa abdominal palpable o pancreatitis,
En log pacluntes adultos se encuentra flebre secundaria a colangl -
tis, lctericla y a voces masa abdominal pslpable.

Los estudios de gabinute lInciuyen la gamagrufia con Tc99, el
ultrasonido, la colangiograffa retrqgrada endoscépica y 1la colangio-
grafls percuténea transhepdtica principalmente.

Tratumieuto,- £l tratamiento conssrvador conduce a una mortalj
dad précticamente del lOéﬂ(Powell y cols.??vel trutamiento slempre
gerd quirdrgico, Qcaslonalumwnte ustard indlcado el drenaje percuté--
neo preoperatorio en purlentes sépticos por colangitis, cg obugato-.

rla la realizacidn de colangiografia transoperatorla para definir la
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aimensién exacta del quiste. La meta del cirujano slempre gerd la ex

c¢isién completa del quiste, & menos que las condiclones del paciente
no lo permitan. de diseca cuidadosamente el quiste, tratande de nolg
sionar las estructuras veolnas, principalmente la vena porta, la ar-
teria hepdtica y el duodeno; teiraminada la diseccidn, se 1liga y corta
en su extremo distal, seccionando proximalments donde lu via biliar

sea pormal, Se construye una Y ¢o doux de 4O cms. en la mlama forma

descrita anteriormunte, yo aproxlua a la via biliar, colocando una hi
lera de puntos externs posterlor con material inabsorblple, distul 5
o 6 cms, del extremo cerrado del asu desfuacionalizada, se hace una

yeyunotomia de acuerdo al didwetro de la via biller y se suturan ame
bos bordes con material absorbible en surgete continuo, completando

la capa externa por su cara austerjor cn la misma forma que la poste~
rior y se flja el asa paru eviter su angulacidn. La diseccién del -

qulste pueds hacerse diffclil por la prescencla de adherenclas secun-
durias a los eplsodlos de cvolangitls. Fara ostos casos, uillfyha de=
sarrollado un método, quo consiste en seccionar la pared anterlor del
quiste en forma parcial, nasta encontrur un planc entre las capas ip
terna y externa, disecundd asf la totalidad del quiste y extirpandoe~
lo, dejando 30ln uni purte de su pared posterlor que, gencrulmente

estd adnerida a estructuras importante;, como lu vena porta y la ar-
teriu Bep&tica. También ge recomivnda ferular la anastomosls, de prg
ferencia con un tubo de silastic, ueneralmeate el cfatlico 3e uno a

la pared del quiste, por lo que la vesicula debe extirparse, de no

suceder esto, e3 acuerdo general que 3e debe realizar colecistecto =
mia. Jolo en caso de que sea lmposible la excisidn completa del quig
te se reallzard un drenaje interno, preferentemente una clstoyeyung-
anastomosis, la cual debe ser amplialmayor de 4 cms.) para evitar la

estenosis, &l procedimlento se debe acompalar de una biopsia hepdti-



Fig. % .- Dos vardantes del quiste
del colédoco,

Fige 5 «- Bafermedad de Caroii., A) Unila-
teral, B) Bilateral,
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infermedad de Caroll.

Generalmente se da a Caruvl!l y cols., el crédito de la primera -
dascripei&k de esta entidad¥+caructarizada por dilatacién quistica
de los conductos biliures intrahepéiticos que frecuentemente alojan
litos. 3e han descrlito dos formas de la enfermedad. La primera con--
slgte en dllatacidn segauentaria de los conductos biliares intrahepa-
ticos sin fibrosis hepética ni hipertensldn portal; mucnoy de estos
paclentes se presentan solo con colangitls. La otra forms, ademds de
las dilataclones quisticas ss acompafia de flprosls hepdtica, que pug
de condiclonar otrus complicaciones, como insuficiencia hepidtica ehi
pertunsién portal, 1o que huce ¢l pronéstico muy sombrio.

Los pacientes con enfermedad de Caroli generalmente se prusen~
tan con una lurga historia de dolor abdominal, calosfrios, fiebrs e
ictericla de intensidad variuble, nabitualmente llgera. Log sintowas
a menudo comienzan en la infaacia y, en el 308 de los cuasos 36 pre=-=
sentan antes de los 30 uilos,

bl diagndstico se establece habitualmente en forma turdia, nag
ta que ge visuallizan las viay biliares intrahepdticas. usto gse logra
al realizar und colanglografia, la caal se puede efectuar por via -
transhepdtica percutdnea & retrégrada endvscdpicas &l ultrasonido y
la tomografla axial cumputarisada tumﬂién resulten de ayuda, demos-~
trando las dilataciones quisticas de las vius biliares intrahepdti-
cas y los litos cuando existen. lLas pruebas de laboratorio lniclales
generalmunte corresponden al putrdn obstructivo.

il pronSstico & largo pluzy de los paclentes con enfermedad de
Caroli es malo, cursaudo con und morbilidud muy aita, apurte de la
colungltis, en ocasiones se presunta clrrosis, hipertsnslén portal,
ademds de otras complicaciones como fistula biliar, ruptura de 1los

conductos y abscesos hepaticos., Tamblén se aga dicho, sin confirmar ,
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que la enfurwedad de Caroll es una condicidn premaligna. e nscho,el
carcinoma en prescencla de esta enferunecad ha sido sumamente agresi-
voy llevando répldamcute a la muerte. &n la experiencia de la UCLA
¥ la revisién de alj unas otras serles, Dayton y col§¥*encontraron u=
na lncldencia de carcinoma de las vias billares del 74 en los porta=-
dores de enfermedud de Caroli, lo cual da una frecuencia 100 veces -
mayor que la egperada para la poblacidn en general basada en serles
de iutopsia(0.05ﬁ). 3e cree que los factores que nucen de la enfermg
dad de varoll una condicidn prempaligna seun lu estusls crdnica, aso-
ciada a la accidn lrritunte de la bilis para el epiteli® y la infeg
cién crénica.

Tratamlento,= Una vez que se tiene el dlagnSstico de enferme -
dad de Caroll, se debe programar la Laterveacidn quirdrgica, que es
el tratamiento de elecoidn, lo mas pronto posible para evitar lus cQn
plicaciones do esta, Kl objetivo de la operacién es proporéicnar un
drenaje adecuado de las reas quisticas, lo miswo que limplarlas de
lodo y litos. Puede guceder que la enfermedad afecte solo & un seg -
mento o a un 16bulo, lo cual mejora el prondstico dada la afeccidn Ui
nitada, Cuando esto asucede, 3i no se puede lograr un drenaje adecua=
do del segmento afectsdo se debe considerar fuertemente la posibili-
dad de hacer una hepatectomfa parcial, lo cual es justificable dado
el riesgo de sepsis y transformacién malisna. #n los paclentes conen
fermedad de Caroli bilateral se encuentran afectados los sistemas dug
tales dorecho e izquierdo, lo cual hace diffcil el drenaje adecuado,

£l drenaje que se establece por un tubo en T funciona temporal
mente. Los mejores pricedimientos son las derivaciones billodigesti-
vas y de estas, la qua proporclona mejores resultudos es la coledocy
yeyuno o hepatlcoyeyuno anastomosis en Y de Houx, con colocacidn de

tubos canulando las vias biliares en forma transhepitica y limpieza
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exhaustiva de los coanductos dilatados hasta remover el lodo y los 1i
tos billares. Para esto resulta de gran utllidad la realizaclén de
la colanglograffa itransoperatoria, La anasztomoals se hace con la tég
nlca descrita antertormente, Habltualments todos los paclentes requie
ren de tratamiento con antibidticos aproplados, de¢ acuerdo a lus bag
terias cultivudas en la bilis, durante variag semanas en forma intep
sidg, ademds, se recomienda la terapla antibiética prolongada con dg
sis bajas en log pacivntes con tubos transhepiticos; se han obtenido
buenos resultados con Trimetoprim-sulfumetoxazol, de hucen irrigacip
nes puriddicus por los tubos para verificar su permeabllidad y se ogn
blan en caso necesario.

4 pesur de today las nedidus mencionadas anteriormente, cstos
paclented continfian con dificultades principalimente por sepslis, en
caslones tumbién por insuficiencia hepdtica y sangrado por vdrices g
sofaglcas,

Colédocolitliasls.

La coledocolitiasls, nombre que so da a la prescencia de litos
en lg via biliar princlpal, es usualmente el resultado del pasode 11
tos de la vesicula a través del cistico al colédoco, 10 a 15% de los
pacleatos con colelitlasis tlenen tamblén coledocollitiasis, Los 1li--
tos tuubién puvden origlnarse en la viu biliar principal, denowinan=-
dose litos gecundarivs. La coléhoc&litiasis puede clasiflcarse como
primaria o gecundaria, los litos secundarios son los que se originan
en la vesioula.

Los litos primarlos pueden gser de aos tipos; de colesterol,que
tienea una conflguracién ovel y hablitualmente son blandos, y los de
plgauvato, que son cafés o negros, lrregulares y dures, y resultan de

estasis o lufeccidn.
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Algunog autores consideran que sl log cdlculos se decubren an-

tes de los dos aflos de realizada la intervencidn sobre las vias bilia
res son cidlculos olvidadus durunte esta intervencidn. Los que se deg
cubren después de este perlodo se consideran de nenformacidn,

La sintomatologfa de estos paclentes ge caracterlza principal-
mente por dolor abuomindl en forma de cSlico blliur, ndusea y vémito
taablén puede cursar con lcterlecla, la cual es intermitente, coineci-
diendo con epi:odios de aolor.

Las prucbay de laporatorlo que [recusntemente ge eacuontran al
toradas en ¢3t>s paclentes son los leucocitus, los cuales se encuen-
tran elevades, lo mlswo que las bilirrubluag(u3puclalmente .a direc-
ta) y la fosfatasa aicallina,

Los m=dios do alagndstico mas fleles son la colanglografia re-
trégrada endoscdypica y percutdnva transhepdtica o la transoperatoria
directa, tamblén se pucde utllizar el ultrasonldo, la gamagrafia, la
colanglografla lutravenosa y la tomografia axtal coaputarlzada,

La compllcacidn was frecuente de la colédocalitiasis(iCL)es la
colangitls, Otras complicaciones incluyen la cirrosls biliar, el abg
ceso hepltico y la pancreatitis.

Trataaleato,= sxister varlas astornativaes en cl tratamiento deo

da colédacolitiasis. 208 de lo3 pacientes con litos pequefos pueden

desalojarlus espoatdnvancate, 31 se tlona una sonda en T, su puedein
tentar 1la disolucidn de los litos por lnfusxdn de mouoctanoln(uapmuu
o onxtraerlos con una cesta de Dormia por fluoroscopfa o colanglosco-
pla. Tamblén se pucde Intentar desulojarlos haclendo una papilotomfa
por via endoscdpicgtjhh general, se preficren oestas opciones en log

paclentes ya operados, dada la mayor morbi-mortalidad en las reinter
vencionesj en los que no nan sido operados, se deben intervenir, ya

que seguramente tendrdn litos en la vesicula,
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kEntre las opclones gquirirgicas estén, obviamente la extraccidn

de los litos. por coledocotomia y colocacién de sonda en T, la esfin-
teroplastia, la coledocoduodencanastomosis(CDi), la coledocoysyunoa-
nastomosis en ¥ de Roux(CYAYH), en omega de Braun y Beta de Nekayawma,
Eg acuerdo casl general que la coledocoyeyunoanastomosls debe utili-
zarse en problemas quirdrgicos diferontes, La gran controversia es en
cuanto a la utilizacién de la esfinteroplast{a y la CDA, ya que la 8o
1la extraccién de los célculos tiende a efectuarse cada dia menos, 3e
tiende mas a efectuar esfinteroplastia en pacisntes jévenes, sin es-
tenosis de la porcidén pancredtica del colédoco, con litos impactados
on el dmpula, cuando el didmeotro del colédoco es menor de 15 mm. en
casos de pancreatitis y cuando se nocesito explorar el duodeno, de -
Jando la coledocoduodenoanastomosts para pacicntes viejos, con colé=
docos mayores de 15 mm, de didmetro y con estencsis de la poreidn pay
crodtica del col&doco."3‘65 Aqu! hablaremos dg la CDA, Las ventajas
de este procedimiento son evitar la {ormacién de litos por no permi-
tir la estasis biliar, y, cuando estos existen, permitir su paso.

3e han postulado varios principlos para tener mayores posbili-
dades de que la anastomosls funcionard bien, Cuundo ge tlene una fun
c¢ién adecuada del &mpula, se puede hacer una anastomosis laterolate=
ral, y& que la porcién distal no dard problemas de estasis ni infec-
cién. De no ser asl, se preferird secciouar completamente el colédo-
co y realizar la anastomosis en forma término-lateral, Je tratard de
realizar la anastomosis lejos de focos inflamatorios, evitando tam «
bién efectuarlas sl existen protlemas obstructivos del intestino dig
tal a la snastowosis, La anustouwosis tendrd una dimensién minima de
2.5 cms, 522=32=35-41-2-lk1s3

Técnlca: Despuds de abrir la cavidad abdominal, se moviliza el
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duodeno mediahte una maniobra de Kocher lo suficientemente amplia pa

ra aproximarlo al colédoco sin tehsién. 38 inclde el colédoco en for
ma longitudinal 2 & 2.5 cms., aproxiuwando el duodeno, que se une al
colddoco con una hilera posterior externa de puntos simples separads
con seda 3-0, se abre el duodeno tamblén en forma longltudinal 2 a
2.9 cms. unlendo las mucosas del conducto y del duodeno con puntes
simples separados de material absorbible. se puede colocar una sonda
en T'si la pured del conducto e3 muy delgada o a3i la anastomosis fué
diffcil. 3e termina la opuracidén colocando la hileura anterior exter-
na con puntos de seda 3-0.

Puede ser necegarlo efectuar la anastomosis en forwa termino -
lateraly para lo cual se secciona completumente ol colédoco y se ha-
¢e la anastowmosis en forma similar a la descrita,

Mucho ge he escrito acercua de los malos resultados de la CDa,
puro e8to no se refleja en los reportes revisados. Un artfcalo acer=
ca de este tipo de anastonosis Madden lo titula "CDA, un procedimien’
to quirdrgico injustamente califlcado como pésimo", ya que el tuvo
solo O.4% de colangitis postoperatoria sin otras coamplicaclones im -
portantes en 1255 paclentes. zn otra revlsldn de 16 serieg;z%n 1329
paclevntes ge encuntrd una_incidencia de colangitls del 0,764. a3ta
complicucién se suponia que era ocaslonada por reflujo importante ha
cia el 4rbol biliar, ahora ge sabe que la muyoria de las vcusiones
e8 causada por estrecheg de la anastomosis por errores técnicos o ma
las condicliones de los tejidos durante la operacién. Otra de las gran
des objeclones a la CDA es la creacidn de un segmento clego en el co
lédoco distal a la anastomosis. ssta complicacidn no se ha encontra=
do wn las seriss revisadas, poro gse han reportado casos esporddicos,
que han requerldo reoperacidn por freund, rutledge, Stuart, Thomas ,

3mith y Barkin(neferidos por Mc&xurry)?l
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Las £i{stulus, las cusles fueron exclusivamente blilares so pra
sentaran en 1,34 do las seriss revisadas, cerrands espontdneamente -
en el 302, Stras compllcaciones fueron similares & las de la cirugle
abdominul mayor, tamblién varlando de acuerds a lis grupos de eded y
condiclonvs ,enerules de los pacivntes. La mortiiided en general prg
media ol 34 y la mortalidad fué del 2.74. Los resultados buenos va -
riaron dol 344 al 97%.

Ahora se sitda a la uoA cowo un procedluiento efectivo en el
manejo de los pacieates con coledacolitiasls. Je debe poser en la by
lanza los rlesgos de ia coledocoduodencunastomosls con los de log 1f
tos olvidados, que €3 ds un 3 a 54 en primeras axploraclonss y del
104 en sagundas explosuciones, sn relacidn a la esfinteroplastia, la
coledocoduodunoanastons3ia 63 un procedieiento mas rédpldo y fdcil de
efectiar, con una morblllidad y mortaildad svnor, lo uismo un de copm
plicuciones relaclonadus dlrectawente con la op.racidén{ej. pancreat]
tis). Tawblésn se ha encoutrado wayor frecusncia de estenosis después
de egfinteroplagtia que de ChHA.

Finulmente diremos que sl sotuglaswo despertado por la CDA se
apoya en los resultadas do esta, con una taje incidencla de colangl-
tis y sindrome dol segmento clsjo.

Eatenosis del Z3finter de GAdi

La estenoéls del esfinter de 0ddl puede ser ocssionads por el
paso de uno o varios litos & través de el, Tambilén 3o han dado cowo
caugay la oxplorucidén de la vfa biliar principsl, por el puse foraa-
do de dilatadores a través del conducto, la dlcera duvdenal, la duo-
denltls y la puarasitosls duodenal(dtrongyloides stercoralls y Glarda
lamblia)&a'éo‘

g3ta enbidud se manlflesta habitualmente por litos en el colé-

doco, debldo a la estasis que ocasiona, menos frecuentemente por co=



Fig. & ,~ Coledocoduodenoanastomosia latero-lateral,
Puntos posteriores externos colocados.

Fig. 7.~ Coledocoduodenoanastomosis latero-lateral,
Operacién terminada.
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lunglitis y pancreatitis.

Bs diffcil efectuar en estos paclentes una colanglograffa per-
cutdnea transhepdtica, ya que las viag billares generalmente son nor,
males, lgualmente puede ser diffcil canular la via biliar por via re
trégrada endoscdpica, La gamagrafia con Tc99 puede ser de mas ayuda
demostrando el lento paso del material al tubo digestivo. &n ocasio-
nes la colecistografia oral o la colanglografia IV pueden ser de ayy
da, demostrando la estasis del mecdio en la via biliar principal. Prg
bablemente los mejorea mbtodos dlagndsticos sean la colanglografl a
transoperatoria directa y el intento de pasar un dilatador de Bakes
del No, 3, considerdndose como esteunosis cuando este no pasa al duo~
deno. El diagnéstico de certeza lo da el Patélogo, cuando encuentra
tejido inflamatorio erénico y fibrosis?o

Log datos de laboratorio son similares a los encontrados emlos
 paclentes con colédocolitiasis.

Hay algunas alternativas en el tratamlento de esta entldad,
Cuando se hace el diagndstico preoperatoriamente, se debe intentar ,
al se cuenta con los medios, una papllotomia endoscépica. Cuando exis
ten cdlculos pequefios, estos podrdn salir con este procedimiento, lo
que no sucede cuando estos son grandes, Este abordaje debe preferir-
se a la lntervencién quirdrgica, Cuando este procedilmlento no se pug
do reulizar, se recurre a la intervencién quirdrgica, siendo un con-
sonso casl general que se prefiera la esfinteroplastia cuando el co-
l4doco mida menos de 15 mm,, ¥ la coledocoduodencanastomosis cuando
el dldmetro sea muyor&efss ¥a se. ha hablado de log criterios de sdlac
clén para efectuar una u otra técnica cuando existe patologila esocié
da, 1o mismo que de la técnica quirdrgica de la CDA en la sescién dg
dicada a la colédolitiasis,



50

Leslones Trauméticas de las Viasg Billares

Las leslones iatrozbnlcas de las vias biliares son mucho mas
comunes que lus ocaslonudas por trauma cerrado o peneotrante, Habi -
tualmente cuando estas iltimas suceden, se¢ leslonan también algunos
de los dryanos adyacentes como hfgado, 4ngulo hepltico del cdlon ,
el péncreas.o el duodeno.

1l trauma cerrado del abddéuwen puede causar ruptura, contusién
o avulglén de la vesfcula, Las lesiones de la via billar principal
suceden mas frecusntemcnte despuds de lesiones penetraites y, habl-
tualmente so asoelan a lusiones de los 4rsanos adyacentes, Kl sistg
ma ductal puede ser lacerado, seccionado o, 1ncluso, fragmentado en
el cuso de lesiones por proyectiles de alta velocldad, Las lesionesg
por traume cerrado a las vias biliares son raras, y generalmente sn
gecclones de la via biliar principal inmedlatumente distales a la y
nién do los conductos hepiticos o cerca de su entrada al plncreas ,
kstas leslonas sa asocian frecuentemente a lesién de la segunda por,
cién del duodeno.

Las leslones latrogénicas do las vias biliares suceden mas fre
cucntomunte durante la colecistectomla y coledocotomfa, y su incidep
¢la 83 de un caso por cada 300 a 400 de estas operaclones, 90%delas
estenosis del condacto cowdn son posteriores a una intervencién qui
rirgica, 854 después de opuraciones de las vias billares y 5% por @
peraciones sobre el estémago o .ol duodeno. El otro 10% se debe &cgu
suy reras como la colangitls esclerosante, atresla biliar y quiste
del colédoco,

Lasleslones gobre la via biliar pueden ser secclones parciales

o completas, ligaduras tamblén parciales o completasy perforacionag.
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Las causas was comunes de lesidn a la via billar son el desco-
nocimiento de la anatsmia de la regidn, ya que, cowo se sgube, existe
una gran variacién en la disposicldn snatémica principalmente de lus
vagos sanguincos, husta en un 40%., También se encuentran variaciones
en ol 134 de la pobluclén en lu disposicidén y dosembocadura del con-
ducto cistico, y, ocaglonalmente habrd varlaclones en la desembocady
ra del nepdtico derecho. Otra de las principales causas de lesidn al
oondﬁcto comdn e3 el sangrado sdbito con plusaatento a clegas del vg
30 sangrante, uml 344 de las lesiones ocurren por esta causa, que pug
de ger controlada por medlo de la manibra de Pringle, asplracién de
la sangre para después aflojar la presidn, observando ol punto san =
grante y ligandolo,

La mayorfa de las leslones operutorias de la via billar pasan
inadvertidas, manifesténdose en el postoporatorio en diferentes for-
mas.

Fuede ger que estas lesiones se manifiesten como una ffstula
biliar, pero hay que recordar que lu primera causa de este problema
es un conducto accesorlo no ligado en el lecho vusicular. Otra causa
menos'trecuente vy el deslicamiento de la llgudura del conducto cls-
tico, bn ocaalones ia lesidn puede ser muy peguefia y situurse en la
superficie pisterolateral del conducto comén, lo que hace que no sea
fécil su reconocimiento durante la 6par£c16n. vtro sitlo donde es df
f1icil reconocer lus leslones es en‘la pared posterior del colédoco ,
que en ocaslones no estd rodeada por el pdncreag, donde suceden con
cierta frecuencia lus perforaciones.

3e debe tensr en cuenta que no todas las fugas blliures drenag
ran al exterlor. veneralmente se deja un drenaje pera convertir las
fugas en f{stulas externas, pero puede ser que no e3té blen colocado

0 que se bloquee por adnerencias.
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Lag fuyus blilares pueden manlfestarse de dos wmaneras. Un esla
praseutuoiﬁp abrupta, con colapso circulaturio nabltualmente en lasg
primeras 43 hs. después de lu clrugfa. Fuede naber dolor abdominal gg
neraulizado y severo o no presenturse, Los dutos de la exploracidn ff
sica son diffeilos de vu.orer por lo reclente de la inturvencidn.

La otra foraa de prosentacidn ¢s 1insldiosa, la sintomatologla
se presentu a los 4 o 5 dias del FU o hastu varlas semanss después.
No hay datos de choque, el doior a«bdominal es frecuente, localizado
habltualmunte al cuadraute superior derecho o eplgustrlio y frecuentg
mente irradiado al hombro derecho, taoblén puede haber ndusea y vim)
to., A la explorucién se puede encaintrar letoricia ligeraj cuando 1la
fugu es graude, las heces pueden ser hipocélicas, tuxblén se pueden
encontrar datos de ascitis.

No se sabe por que ge presente una forma u otra, se h? rolaclp
nado con la prescencls de bacterias un 1a bills, &l colapse circula-
torio se puede debor a septicemis, zecuestro de 1fquldos, absorcién
de grandes cantidades de sales billares y otros tdxicos de la bills
a la circulacisn.

il diagnSstico requiere de un alto grado de girgpecha, Log da =
tos de luvoratorio no son especificos. La toleradivgrafia de térax
puede mostrar elevacidén del nemldiafra;ma derccho con atelectasla de
el l3bulo inferior del pulmén derecho, La U3G puede demogtrar lag a-
cumulaciones liquidas. La jaracentesis tambidn es dtil, ai aemostrar
la prescenclu de biiis,

Cuando se establoce unu fistula externay, estos facluvutes se ma
nejarén conservadoramente. Cuando osto no sucede, 63 nucesuria la re
intervencién. Los objetlsos de esta son la evacuacidén de la blils a-
cunulada, ol cierra del sitio de la fuga y el tratuulento de la cau-

gsa de estu. 31 es posible efectuar preoperatoriumente una colangio -
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grafia, ya sea percuténea transhepdtica o retrigrada endascéplca,nos
puede mostrar el gitio de fuga, Je dube descurtar la prescencla ds
obstruccldg distal o resolverla durunte la intervencidn., 31 el sitio
de fuga es un cundacto accesorlo o el cistico, se deben Ligar, Cuan-
do durante la primera {ntervencidn se leslona le via billar, muchas
veces se podrd reparar suturando los bordes secclonados, fgto es di-
ficll durante una reintervencidén o sl el defecto es grande, Durante
la reinterveucidn los te;ldos se eacuentran friables. &n estas situg
ciones frecuentemente se tiene que recarrir a lay derivaciones bilig
digestivas, preferentviaente la I de doux con un a3a de yeyuno, cuya
técnica ya se describid, a la Uvd, ya que el duodeno puede estalr a--
fectado por el proceso Inflawmatorlo,

Taubién puede sucedsry como ys se mencloné, que la via biliar
princlpal haya sido ligada, lo que 3¢ wanifustord por datos de obs =
truccidn blliar postoperatsria, La lipadura puedo suceder chando EL]
tracclona excegivameute el clstico a4l momento de ligarlo o cuando ge
intenta cont?olar un saugrado laportente sin ver exactamente el pun-
to saungranta, Taablén se puede ligar o seccionur el conducto cowdn
caando se confunde con ol clstico.3?

Lag munifestuciones cifolcas corresponden a las de la icteri -
cla obstructlva, qi9 ya ac han descrlio, lo mismo que los exdmenes
de laboratorlo y gablnete. Jon muy dtlles las colan,iograffas, ya sea
retrégrada endoscoplca o percutinea trangnepdtica. He, que recordar
que la obstruceidn puedc teaur Jtras causss, como los litos residua-
les 0 lus estonosls de la viu biliur, 4stas rara vez se dearrollun
por lesiones inadvertidas del conducto comdn, son mas frecusntes deg
puds de reparucionss de las vias olllares. Jtra causa de obstruccidn
de la via blliar paede ger aiguna de lus complicuciones que pueden @

caglonar les sondas en T, como la obgtruccidn de ail,uno de los con -



Fig. 8 .~ Ligadura del colédoco por téc-
nica inadecuada.

Fig. 9 .= Tipico tumor de Klatski.
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ductos hepdticos o a nivel del esfinter de 0ddi, la rama proximal pue
de quedar dmtro del muAén del cisticoo alguna de Qus rapas acodarsge,

Tratamiento.~Cuando se advierte que se ha ligado la vfa biliar
puede ser suficiente retirar la ligadura, Pero la mayoria de las va
ces sucede que este problema requiere la reoperacidn del paclente .
Entonces se puede encontrar que el dafo os extenso y pocas veces per
mite.efectuar la reparacién sin recurrir a las derivaciones biliodi
gestivas. De estas, las que se l;tillz.an con mas froecuencla sonlas &
nastomosis al duodeno y al yeyuno del conducto cowmdn; con menos fre
cuencla gse efectdan anastomosis de alyuno de los conductos intrahe~
piticos &l yeyuno, duodeno y estémago en ese orden, cuando la diseg
cién a nivel del hilio es imposible. Las lesiones de la via biliar
son mas frecuvntes en el hepdtico comdn(85%?',7 por lo cual la mayaria
de las derivaciones se hacen a este conducto o, incluso, a los condyg
tos hepdticos derecho e izquierdo ya dentro del parénquima hepdtico, .
haciendo necesaria la realizacién de la téonica de Rodney Smith con
una asa de yeyuno, ya sea en ¥ de Roux o en asa con omega de Braun,

.La fécnlca de la heputico o coledocoyeyuncanastomosis en ¥ de
Roux ya ha sido deserita, La técnica para realizar la anastomosisde
las vias biliares al yeyuno en asa es similar a la que se practica
para la ¥ de Roux, Se pasa el asa do yeyuno proximal por el mesocS-
lon, fijdndola a estructuras adyacentes para evitar la tensién y la
anagtomosis de la manera descrita. Se adiclona a eate procedimiento
una entero-entercanastomosis laterolateral en uno © dog planos.

La operucidn de Rodney Smithwse huce creando una asa de yeyuno
en ¥ do Houx, se clerra su extremo, resecando un fragmento seromus-
cular del borde antimesentérico,lo que causard protrusidn de la mu-

cosa, Previamente se ha preparado la zona en el hillo hepdtico donde se
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Fig.10,-Coledocoyeyunoanastonosis término=lateral
en ¥ de Roux.
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introducird la mucosa del yeyuno. Je pasa transhepéticamente un tubo
a través do algldn conducto biliar, con algunas purforucionss digta -
les. de iééroducc al lntestino por el centro de la mucosa protrulda
fijandose & esta, Je tracctonu entonces su extremo proximal, llevan-
do la mucogsa deutro del hilio nep&tico en forma de divertfculo, Jeff
Ja el aga y se saca o1 tubo por contraabertura. Como ya so mencions,
esta técnica @3 dtll cuundo la estenosis es tan aita qie no hace po-
sible la aproximacidn mucosa-mucosa,

Lag snastomosls & los conductos lutrunepiticos pueden hacerge
tasbién al duoduno, yuyuno o e¢stdmago, y so pueden utilizar los con~
ductos derechos o izquierdos. wstas técnlcas se utllizun en el tratg
mlento de lealones extuusas del colédoco y hepdtico comdn,

La colangloysyunounastomosis con hepatectomia parclul fué des-
crita por wongmire en 1943, ueneralmente es necesarlo hacer una inci
918n subcostal bilaterul. Jde llberan las acdherencias del léhulo iz -
quierdo, seccionédandosu su ligamento triangular, lo que permite trac-
clonarlo, Inmediatumente a la isquierda del llgamento redondo se co~
Jocan arriba del borde inferior dos o tres puntos con catygut gruegoe
tratando do ubarcur todo el higudo, se iacide el higado distal & es~
tas suturas hagta el terclo wedlo de este segaento. Je va profundi ~
zando la lacisién llgando los poqueno; va3ds y conductos hasta encog
contrar aigdn conducto de culibre mayor, dtil para hacer la anustomg
sis. de debe curroborar que se trata de un couducto biliar mediante
la aspireclén de bilis. 3e secclona el conducto y se completa la re-
geccién hapltica parua nacerla en cufla, Je selecclona entonces un asa
pare la anastomosis, preferentemeste en ¥ do Houx transmesocdlicu,de
fija el asa a la superficle inferlor del hijado, de tal forma que al
nucer ld abortura en el yeyuno, esta quede en el borde antlumesentéry

co. Je unen entouces las paredes del c¢onducto y del yeyuno, con se-



Plg.1l.~ Colangioyeyunoanlstondlsls con téonica del

parche mucoso(Rodney Smith).
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Pig. 12,~ Colangloyeyunoanastomosis

Y de Roux a

un conducto derecho con reseceidn hepéti

ca parcial(Longmire).
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da delguda{4-0), dexon o vieryl, puntos sluples gepurudos. de coloca
un tubo como f&rula & través de lu aflastowosls, sacandolo par el ye-
yuno y de ;L1 al exturlor por conteaabertura. de coloca la hiitera 4an
terior externa de sutura, se colsca un dretaje y se clerrs la luoci =
sién en forama habitual.

Cuundo el yeyuno no es utllizable (habltualmente por gran pro-
¢es) adhervnclal), se pucde hacer la unustomisis en forma similar al
estduugo. agta téenlca también pucde practicarse en el 1ldbulo dere =
cho anastomosgando el cougucto 4l yeyuno o al duodecho.

agte tipo de clrugia cursa con las compilcuclones habituales
de la ciragla abdomlnal wauyor, cowo infecclidn y denisceacla du Lla he
rida, problemag cardidcos y pulmonuares, an3cesis abdominules y nhemo-
rragia poatoperatoria,

Aparte de estus compiicuclones, también pueden presentarse o==
tras, especificas de este tips de clruglu.

Una de las coupllicucivaes sun iag flstilasd, l.s cusles gon mue-
ctio was lmportantes cuands vienen a: una <Diy debldo al Jugo pancreg
tico, que tlene un efecto corroslvo y se eucueatra en gran cantidad
en la secrecidn duodsaal., Tanblén repreaentan problemas serios las
fistulas de las anustomisls en 3w con onegu de draun o beta du Nakg
yama, sunhjue menos serlas jque las wuteriores, Las f{stulas que pro e
vienen de una asa desfunclonallzadu en I de doux gon las mas benig -~
nas, generalmente clerran con wmanejo conservador, & menos que ol in-
testino distal esté obstruldo.

Otra complicacién es la perslstencia de la icturicla desjues
de hucaf una derivacidn biliodigestiva. a&sto puede debersge a errores
técnicos 4l hacer la unastomosis. Tauwbién puede persistir lu icteri-
cla por onfermedad hepdtica o por lesisn ductul por arriba de lu 8 -

nagstomdsis, so deben hacer eztudlos encamiuuuos a adeterminar estusg
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situaclones antes de la intervenciédn,

je puede pregsentar conlangitis posteperatoria, que puede ger
ocasiaonado por reflujo del contenido intestinal al drbol biliar. g
ta complicacidén es mas frecuente después de las anastomosls al due-
deno o en asa &l yeyunoy siendo sumamente rara cuando se utiliza una
asa desfuncionalizada de 40 cms en ¥ de Roux. La colangitis también
puedn ger ocasionada por sstrechez de la anastomosis; para evitar eg
te problema, la boca debe ser da 2.5 czs cuando menos, incluso sepue
de extirpar un fragwento del lntestino para que su abertura sea wa=
yor. Otras causas son la estenosls del intestino distal a la anastg
nosls y el edema de la booa anastombtica,

Ragultados.~ Los resultados, sigulendo culdadosamente las recg
mendaciones que se dan, tratar de afrontar ambas mucosas y crearuna
anastomosis de 25 cms cuando menos, son buenos en el 80% de 1a serie
de XK1r13090% eu la de Pappalard?®y76% en 1a de PellegrinPL M ge-
neral los resultados son buenos en el 804 de los paclentas, HZstos -
tanbién tlenen relacidn con el ndmero de repareciones previas, asf ,
Pallégrlnt reportd buenos resultades en 76% de 50 pucientes que te-
nian cuando menos una reparaciém; ll desarrolaron otra estenosisg, sg
netiéndose & otra reparacidn, con buenos resultades en 554 La mortg
11dad oscila alrededor dal 4§ y la morbilidad alrededor del 18%,

Enfernedades Malignase

Las enfermedades malignas que pueden ocaslonar obstruccién de
los conductos billiares extrahepdticos son los carcinomas de la via
biliaxr principal y los tunores perlampulares, Bstos dltimos se co ~
mentardn brevemente, ya que cuando son resccables se recomlenda la
paucreatoduodenectonia, y cuando no lo son, se utilizan derivacioms
billodigestivas paliativas o intubacidn de los conductog biliares

también en forme paliativa.

o
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Tumores Malignos do los Conductos Blliares.

Las neoplasias malignas de los conductos biliares son ontida
des raras, se eacuentran en un o.%% on series de autopsias. Afectas
principlamente a los ancianos(edad promedio de 66 aftos), con una rg
lacién honbre-mujer de 2:1,

Ktiologla,~ se han relaclonado varios factores a los tumores
malignos de las vias biliares, Uno de ellos ea la litlasls billar ,
aunque no en formwa tan clara como con el cdncer de la veslcula(307),
ya que aquf es en el 18% segdn una ser1e19, pero hay otras saries
que encuentrun litos hasta en ol 404 de estos pacientes, Varios a =
gentes quimicos también han sido relaclonados. Algunos de estos se uil
lizan en la industria del huls,como la nitrosamina, bencidina, Fleg
tol H y M tolullen-diamine, La ingesti¢n del pesticlda Aramite, amj
noazotoluol, colesterina,fcido célico y 2 acotamidoflorens también
se han asociado con cambios neoopldsicos de los conductos biliares,

Vitale, referldo por Dunbar, sugiero que la dieta amoricana ti
plca, con 45% de grasus resulta en una excrecién muy alta de 4cidos
biliares que actian como carcinogenéticés, lo mismo que los hidro =
carburos aromiticos pollofclicos de logs alimentos ahumados y la ne-
ultrosaminas de los nitratos preservadpres}9 La asoclacidén documen-
tads de colitis ulcerosa crénica inespecifica, parasitosis biliares
(Ascaris lumbrlcoides y Olonorcnls sinensis) y quiste del colédoco
comprucban que la estasls y la inflamacidn crénica son factores que
influyen en la aparicién de estos tumores.19

Patologifa.~ tl tipo mu3s frecuvnte de tumor es el adenocareing
ma, En la serie de punburtZeste representd el 32,1%, mientras queno
g6 especiflcéd ol tipo celular en el 12,84 y el 5.1% fueron carcino-

mas de células escamosas.
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1
£n otra serie (alexander) ge encontrarsn cusos esporédicos de

otros tipos, aparte de los mencionados, como el lelomiosarcoma y el
carcinomu mucoepidermoide. De los paclentes con adenocarcinoma, el
134 tenfan luslones vien diferencladas, en el 474 las lesioncs fue =
ron moderaudamente difcrenciadas y en el 404 se encontraron tumores in
diferencliadas, un esta serie de 109 pacicentes, 4 de los que tuvieron
lesiones bien difereacludas tuvieron componentes papilares, que, ha-
bitualmenty tlenen un msjor proudstico.

zn cuanto a gu distribucidm, el 764 tenfan el tumor en la por=
clén proximal de los conductos biliures, 114 en la porcién madia yel
13,4 en la porcldn distal de la viu billar. De log tumores proximales,
ol 72.54 afecto la bifurcacidn y ambos conductos hepitlcos, el 9.5 4
30lo la bifurcecidn, el 3.54 al hepitico comdn, el 74 al hepitico co
min y al hepédtico izquierdo, el 1% al hepdtico comdn y al hepdticodg
recho, 3.54 al hepitico derecho y; finalmente 24 al hepatico izquier
do.1

Frusentacisn Clinica.~ La foruwa usual de preseutaclén clinica
de estos tumores es la lctericla obstructiva. A wonos que coexista -
con litlasls biliar, la obstruccidén waligna generalmente no causa do
lor ni colnangitis. 51 el tumor cstd por encima de la desembocadura
del oistico, habitualmente la veslculh 86 colapsa, mientras que cuap
do eostd por debajo, la vusfcula puede dlstenderse y ser pulpable, lo
que sucude aproximadanente en el 304 de los paclentes., La prescencla
de ves{cula palpable en un paclente con lctericia indolora progresi-
va ed altamente sugestiva de obstruccidén maligna, Las cifras de bili
rrubinas ge elevan aunque la ghstruccién sea purdlal. Las cifras de
fosfatusa alcalina se elvan en forma slgnificativa en el 95% deo los

pacicntes, Otros sintomas fueron pérdida de peso, ndusea, véulto, ma
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sa palpable en el cuadrante guperlor derecho, anorexla, hepatomega -
lia, heces acdlicas, orina obscura y prurito.

8l dlagndstico se hace en base a los hallaz,os clinicos, conel
auxilio de los datos de luboratorio y gabinete. e los primeros yase
han mencionado los mas importantes.

Do los estudios de gabinete, el que 8o ha encontrado de mayor
utilidad es la colanglografia transhepdtica percuténea, que muestra
la dilatucidén de los conductos billares y puede darnos algunos indl=-
olos de la causa de la obstruccidn, observando también la extensién
proximal de la lesiédn. Como complamenyo se puede utilizar la colan -
glografia retrdgrada endoscépica para dctermlnar lu extensidén distal
del tumor, La ultrasonografia, la tomografia y la gamagrufia de las
vias billares taumbién pueden ser de utillded. La serie gastroduode -
nal puede ayudar en el diagndstico diferenclal,

Tratamiento,- Los tumores mallgnos de los conducto biliares son
la mayorfa de la veces muy diffciles de dlagnostlcar, a lo que s8 a=-
grega gue cuando esto se logra y se somete al paclente a intervencién
quirdrgica ya estos tumores son irresecables en su mayorfa, limitan-
dose el procedimiento a toma de blopsias y/o procedimlientos paliati-
vos.

0lo el 154 de los pacientes con cdncer de los conductos bilig
res tlenen tumores resecables y a . pesar de que se extirpen, la sobre
vida muy rara vez es uayor de 8§ meses, slendo aun menor cuando 36 prag
tican procedimientos paliativos}'h'7'11'16'18'19'2°'25'5k

Cuando el tumor ha invadido los vasos sangulneos de la triada
portal, bay metastasls regionales o a distancia, sl la reseccién e;
posible, esta es considerada solo paliativa y se efectda solo que o-
tro procedimiento mas sencillo para derivar la bilis no sea posible.

Los malos resultados de le cirugfa en los paclientes con cducer delous



Fig, 13.-Hopaticoyeyuncanastomosis término-lateral
en ¥ de Roux después de la excisidn de un
tumor del hepdtico comin., Uso del tubo en

Fig. 14,. Hepaticoyeyunoanastomosis término~terminal,
Uso del tubo en T.
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Flg. 15.- Colacistoyeyunoanastomosis en ¥
de Roux.
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conductos biliares se dumyestra en la tabla b,

+Tabla W,~ vperaclones y supurvivencla en paclentcs
gon gdncer de lus conduety

Operaciones sobrevida Linftus,
Fromedio

Biopsia 1.2 meses «29~2 moses
Jonda en T a.o 1-9 "
Colecistectonia .0 " 3-5 "
sxploracién de La via billar 0.5 " 0.5 "
Coledocoyeyunoanastomosls 15 ¢ «79=30 0
via con gastroentervenagtowoats 2.4 295 "
CY¥a con pancreatectomfa total 6.0 " 6 "
Colenistostounta J5 0.9 "
Coleclatoyeyunoanastomosis 1.6 ¢ .75-2 "
Operacldn de shipple 23,5 " 25296 "
Lobectiala hepdtica derecha Q.7 " ¥ "
Catetorizacidn del hepdtico d. 0.25 " 25 "
Colan,loduodendanuagtomosis 2.4 o W75-4 0

*De Dunbar y cols.

Cowo pucde observarse, la amvjor sobrovida se obtuvo con la ops
rdagldn de shipple, de la cual no hablaremos aqui, Tewbién se obtuvo
una sobrevida aceptable despuds de la ressccldn y coledoco o hepati-
coyeyunoanastomosis, Fuede abservarse también la pobre sobrevida dag
pués de lus proccdimlentos paliativos.

4l procedimiento de eleccidn, sl el tumor es resecable, es 1la
coledoco o heputlcoyeyunoanustomosis con la técnica ya descrita. n
ocaslonus, cuundo el tumor abarca la bifurcacién(tumor de hlatski),
la anastomssis tiene que nacerse a los dos hepdticos. rn wvatos casos
puede utiilzurse tamolén el procedimiento de Aodney-smith.

Los procedimieantos pallatives tuanbién se muestran en la tabla
%, agregaremos lu descoupri:sién por un cateter colocudo en forma per
cuténea trunshepdtica, la cual no es satisfactoria a large plazo,Tapg
bién se ha utiilzado el pruceuimiento dﬁ iLongamlre, el cual rarag ve-
ces se justifica dada su mayor morbilidad wunsda & la cortu sobrevi-

.da, Tamulén acuclonaremos que la coleclsto enterounastomosis, ya sea
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al estdmago, duodeno o yeyuno es poco satisfactoria y solo deberd u-

tillzarse en pacicntes con cédncer en etapa terminal.:"6
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MATERIAL ¥ METODOS

Se revigaron los casog de 10 puacientes opurados en el Hospital
I, Zoragoza del I.3.8.3,T.X., en los cuales se efectuaron 1l deriva~
ciones biliodigestivas, Lus edadss fluctuaron de 17 a 81 afos, con y
na media de 56, Jlete pacluntes fuuron del sexo femenino y 3 del saw
masculino, para una relacién de 2,311,

Ue los sintomas encontradss en los paclentes, el mas frecuonte
fué el dolor, Que se presentd en ol 914 de ellos, seguido de icteri-

cla, que se observé en el 54%. La sintomatologfa se representa en la

tabla 5.
Tabla 5,- Yi{ntom izn
Dolor abdominal 914
Jctericia Shd
Ndusea y vémito 1
Anorexia 134
Colangitis 134
Plebra 13%
Pérdida de peso /
Prurito [+}1

&n los pacientes ictéricos se encontraron alteraciones leves en
las pruebas de funcién hepdtica, como la misma hiperbilirrublinemia ,
con patrdn obgtructivo, asi como elevacidén de la fosfatasa aloalinm.
Uno de estos pacientes tuvo datos francos de dafo hepdtico, con hipg
albuminemia e inversién de la reiacién A/G.

Dos paclentes tenfan derlvaclones biliodigestivas previas,

La indicacién mus frecuente para la reallzacidn de la deriva -
cién fueron los procesos bonlgnos, entre e¢stos destaca la coledocolj
tiagis, también las estenosls pastoperatorias. Do lus causas malig -
nas solo hubo un caso, un cdncer de pdncreas irresecable, practicane

dose une derivacidén paliativa. La lista completa se enumera on la ta
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bla 60
Tabla 6.~ Indicaclones para las derivaclones

biliodigestivas,

Coledocolitiasis 55%

Estenosls postoperatoria 184

Cdncer de pdncreas 9%

Iatrégena 9%

katenosis de la porcidn

pancredtica del colédoco 93

Los mbtodos de dlagnéstico utilizados fueron, en 5 paciente la
colangiografia percuténea transhepéfica, observandose una complica =
c¢iény un biliperitoneo que requirié operacién de emergencia. En los
paclentes restantes se utilizd la colangiografla Intravenosa.

Las operuciones utilizadas para las derivaclones fueron, en pri
mer lugar la coledocoyeyunoanastomosis término-lateral en ¥ de Roux,
que se efectud en 6 ocaslones, en la misma forma se efectué una hepa
ticoyeyunoanastomosis. También se efectuaron dos coledocoduodenoanag
tomosis lutero-laterales y una término-lateral. La otra derivaclén -
realizada fué una colangiogastroanustomosis del hepdtico 1zquierdocon
r;seceldn hep4tica parcial(Operacién de Longmire),

' Kl geguimiento de lus paclentes varid de 6 a 36 meses, con un
promedio de 17,5 meses.

RESULTADO3

Hubo complicaclones en tres pacientes, para una morbilidad del
27.3%, estas incluyeron dos infecciones de herida auirdrgica y doa
ristulas intestinales. Un paciente murié a los & dlas de postbperatg
rio por problemas pulmonares, para una mortalidsd del 9,1%. Otro pa=
clente murid a los 45 dius de pustoperatorio por sepsis abdominal ,

con persistencla de la letericla,
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Log resultados se catalogaron como buenos cuundo el paclente

estuvo asintowdtico durante el perfodo dv seguimlento; reguleres cuan
do se presentaron eplsodios leves de colangitis o ictericla, que cg
cieron con tratamiento conservador; los resultados se consideraron
malos cuando la intensidad de la colangitis yo ictericia hicleron ng
cesaria la reintervencién. Se obtuvieron buenos resultados en el?0%
de los casas y malos en el 20%, uno de estos pacientes fallecld deg
puds del periodo operatorio por sepsis abdominal, el otro requirid
- reoperacién a los 4 meses, encontrandose estenosis de la anagtomo ~
sis. Se reconstruyé la anastomosis y el paclente permanecid con epi
godios leves de lctericla y colangltis manejados conservadoramante,
congiderdndose este resultado como regular{l0f).
COMINTARIOS

Las causas mas frecuentes por lag que se efectian derlvaclo =
. nes billodigeutivas son las benlgnas, entre estas destacan la cole-’
docolitiasis y las estenosis de las vias biliares, generalmente ia-
trégenas u ocaslonudas por fibrosis de la porcidn panorsética del
colddoco por la presencla o paso de litos, por pancreatitis o tag
bién por estenosis del esfinter de 0ddl, Con menos frecuencia se u-
tillzan por causas malignas, ya sea en forma paliativa o curativa o
por causas congénitas.

Los problemas mencionados generalmente cursan con obstruccidén
parcial o completa de la via billar principal, con el consiguiente
probvlema en el drenaje de la bills, que resulta en lctericia obstug
tiva y/o colangitis y, si el problema es de larga evolucidn, en daflo
nepAtico, ‘

For lo anterior, Iniclalmente se alteran ligeramente las prug

bas de funcién hepdtica, exceptuando las bilirrubinas y la fosfatasa
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alcalina, que habitualmente estén marcadamente alteradas. ista dltima
es de partieular importancis en el seguimiento de pacientes con derj
vaclones billodigestivas, ya que se he demostrado su elevacién sign}
ficativa cuande comlenza algdn problema en el drenaje de la bills, &
Un antes de la aparicidén de wanifestacionses clinicas.

De los estudios de gabinete, los mds dtiles en estos problemas
son las colanglografias porcutdnea transhepitica o retrégrada endos~
c¢dpica, y de estas, muchos consideran que ¢3 msjor la percutdnea por
mostrar todo el &rbol biliar y la extensién proximal de la lesién, 1o
cual es de gran importancla para el tratamiento quirdrgico, y estono
slempre ge logra con la retrdgrada endoscéplca. Otros estudlos que
también pueden ser de gran ayuda gon la colanglografia intravenosa,
la operatoria por supuesto, la ultrasonografia, la tomografia axial
computarizada y la gamagrafia de las viag biliares,.

Aunque estas ticnicus deben ser dominadas por los Cirujanos g

nerales, preferentemente estas intervenciones debera’ realizarlas al
‘ guien con gran experiencla, ya que aunque las realicen geates exper=
tas, loa resultados no han sldo del todo 4ptimos, 3e debe considerar
que para muchos paclentes no serd su primera intervencidén. Los pactep
tes con alto riespo gerd proferible someterlos a preparacidn preope-
ratoria,

Log procedimientos mas utilicados para estas operaciones sonla
hepatico o coledocoysyunoanastomosis en ¥ de Roux y la hepatico o cg
ledocoduodencanastomosis, ya sea latero-lateral o términolateral, 0~
trog procedimientos que se utilizan en problemas mas complejos sonla
operacién de ilodney-Smith y la de Longmire,

Los resultudos do este tipo de cirugla en procesos malignos se

suponen slmllares a cuando se efectdan para procesos benignos, yaque
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la corta sobrevida de estos pacluntes no permite gu adecuada valora

cidn. kn los procesos benignos los resultados son busnos en un 804
de los paclentes aproximadamente.

En esta geris, lus resultados son ligeramente inferiores. Enun
804 de ellos no hubo necesidad de reoperacidn., Un paciente tuvo epi-
sodlos leves deo colangltls e lctericia que cedieron con tratanmlento
conservador, 3e tuvieron malos resultades en el 204,

Aunque esta serle es muy corta, los resultados se aproximan a

los de serles mayores.

|
|
|
|
i
|
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CONCLUSIONES

1.~ Las derivaciones biliodigestivas son un recurso, entre o--
tros,. de gran lmportancla on el tratamlento de enfermedades que oca-
sionan ictericla obstructiva,

’ 2.~ nstog procedimlentos deterdn ser conocidos ampliamente por
el oirujano general, pero prefervntemente deberdn ser rvalisados por
c¢irujanos con gran expericvncin en c¢ste campo,

3o~ Los métodos de dlagndstico mus dtiles en estos pacientes
son la colunglogruffa percuténea transhupitica y la roetrdgrada endog
clpica.

4.~ Do los exdmenes de laboratorio, los que se alterna en for-
ma significativa y constunte son luas bilirrubinas y 1lu fosfatasa al-
calina,

5.= La preparacién preoperu«toria de los paciuntes es de suma ilm

portancia en su evolucién,

6.~ Loa procedimientos mas utilizados en las derivaciones son
la anastomosis de alguno de los conductos biliares, especialmente el
hepdtico comdn o el colddoco al yeyuno en Y de Houx o al duodeno,

7+~ Las derivaciones utilizando la vesfcula biliar son poco sa
tisfactorias, debiendo reservarse para pacientes con ocdncer en etapa
terminal.

8.= Cuando ge opera un quiste del colédoco, lo recomendable,si
og posible, es la exclsidn completa del quiste, etectuaﬁdo la anastg
mosis donde la via billar estd normal,

9.~ Lag derivacliones de la bilis por medio de tubos en lag vi-
as billures es buena solo a corto plazo.

10.~ 1 éxito de 1a operacidn depende del culdado que se tenga
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en la téonica, las condiciones del paciente también son importantes,
lo mismo que los intentos pravios de reparacidn:

1l,- kn general se creo que log resultados buenos que se obtig

nen giran alrededor del 80%.



le-

2.~

50'

64~

8.~
91"

75
BIBLIOGRAFIA

Alexander F., Rossi R., O'Bryan M., Khetry U., Braasch J.,
Watking K, Biliary carcinoma. d review of 109 cases, Am J
surge. Vol 147(4). April 198%, 503-9.

Aokl Y., Masaharu K, Falllative surgery por unresectable
carcinoma of the head of the péncreas, dmpula and distal
end of the common bile euct in Japan. A statistical review.
An J Burg. Vol 147(3). March 198%, 349-53,

Barker E,, dinklor M. Permanent access hepaticojejunostomy.
Br J Surg. 1984 Vol 71 March. 188-91.

Beazley R., Hadjis N., Benlamin 3., Blumgart L. Clinicopg
tological aspects of high bile ducts cancer. dxperience
with resection an bypass surgical treatments. Ann Jur Vol
199(6), June 1984, 623-36.

Beltran de Heredia., uago P. Heoperations after choledo -
choduodenostony: A new aproach, Int Surg 1983; 6315962,
Berlatzky Y., freound H.,, Choledochoduodenostomy in the
treatment of benign blliary tract disease, Am J Surg. Vol
141(1) January 1931, 90-3.

Blumgart L., Kelley J. Hepatico}oejunostomy in benign and

malignant high blle duct stricture: aproaches to the left
hepatic ducts., Br J Surg 1984. Vol. 71, April, 257-61,
Bockus H, Gastroenterologfa. salvat =d. 3a £d. 1981,
Braasch J,, Bolton J., Rossl L, A technique of billary rg
construction with completo follow-up in Wk consecutive cg
ses. Ann Surg., Vol 194%(5) May 199l 635-38.



10, .

1le=

12.-

3o

14.-

15,~

16,~

17,

18.-

19.-

76

Buzby G.y Mullen L,, Mathew C, Prognostic nutritional in-
dex 1 gastrointestinal surgery, Am J Surg. 139:160, 1930
Chitwood d., Meyers H., Heaston D., Herskovic A., McLeod K.
Jones R. Diagnosis and treatment of primury extranepatic
blle ducts tumors. Am J Surg. Vol 143(1l) January 1932,99-
106,

Chol T., Aong., Ong . Choledochojojunostomy in the treat-
ment of primary cholangitis, Surg Gynecol Obstet, Vol 155
(7). July 1982. 43-45,

Christou V., Meackins L., McLean D, The predictive role

of delayed hypersepsitivity n preoperative patients,durg
Gynecol Obstet 152:297, 1931,

Current Problems of surgery. 1932,

Dawson L. Postoperative renal function in obstructive jaun
dices Effect of manitol diuresis, Br Med J. 1332 1965,
Dayton M., Traverso W,, Longzire W. Eficacy of the gall =~
bladder for drainage in billary obstruction, A compurison
of malignant and benign disease, Arch Surg. Vol 115(9)dep:
1930, 1086~89,

Denning A., £llison C,, Carey C,: Freoperative percutaneous
transhepatic biliary descoampression lowers operative mor=-
bidity in patients with obstructive jaundice, Am J Jdurg.
141361 1981,

Douglas C., Zapolanski A,, Cooperman A., Hermann R, Carc}
noma of the bile ducts, 3durg Gynecol ubstet, August 1930,
Vol 151(8). 193-98. )

Dunbar L., Adcins R., Farringer Jl., daterinouse G.,0'Lea-

ry Jo Carcinoma of the gallblader and blle ducts., A re «-



20.-

21~

224~

230'

2“.-

25-'

trogpective reviev, Am surg. Vol 4%9(2) Feb. 1933 94=-104.
Evander 4., Predlund P,, Hoevels J., Ihse I., Bengmark S.
Evaluatin of agressive surgery for carclnoma of the extrg
hepatic bile ducts, Ann 3durg. Vol 191(1) Jan 1930. 23-29.
Garnjobst W. Heputocholecystostomy complemental to pallia
tive cholecystoenterostomy, arch Jdurg. Vol 117(9).Jdept.
1982, 1246-47,

Gagkill H., Levine B,, dirinek K., Aust J. Frecuency and
indication for choledochoduodenostomy in benign biliary
tract disease, Am J 3Surg. 14+(12) Dec. 1982, 682-84.
Greenfield L, Complications in surgery and trauma. Lippin
aott Company, 1984,

Gundry 3., strodel ., Knol J., ickhauser F., Thompson N.
Efficacy of preoperative biliary tract descompression in
patients with obstructive Jaundice, dreh Surg 119(6). Ju~
ne 1984, 703-708,

Hart M., Taylor White T, Central hepatic resection and a-

nagtomosis for stricture or carcinoma at the hepatic bi -

26,=

2?0'

28-'

furcation. Ann Surg., 192(9). 3ept. 1930, 299-305,

Ibrahin W., Worth M., Berliner L. Long term survival and
courge after "Longmire" intrahepatic cholanglo-jejunosto-~
my. Am J Gastroenterol. 78(;5) Dec, 1983. 318-21,

Kalman P,y Taylor B,, Langer B, latrogenic bile-ducts
strictures, Can J surg. 25(3). May 1982, 321-2L,
Kanematsu T., Sugimachi K., Takenaka K., Inokuchi K. Anew
secured technique for intrahepatic cholangiojejunostomy
and drainage of bile. Surg Gynecol Obstet. 159.(7).July
198%, 84-87,

77



29,- Keighley M., Lister M., Jacobs 8, Bazards of surgical -
treatmcnt due to microorganisms in the bil;. urgery 75:
578, 1974.

30.~ Kirk R. Rigth intrahepatic cholangioenterostomy by Long-
mire's technique for impasable or recurrent proximal ex-
trahepatic blllary obstruction. Am T Jurg. 142(9). Sept.

© 193L. 34446,

31,~ Koysma K.y Takagl Y., Ito K., Experimental and clinical
studies on the effect of biliary drainage in obstructive
jaundice, Am J 3Surg. 142:293, 1981,

32.~ Kraus M., Wilson 8, Choledochoduodenostomy. Importance of
common duct size and occurrence of cholangitis. Arch.Surg
115(10) oct. 1980, 1212«13.

33.~ Lovi J., Zeppa R,, Hutson D., Livingstone A, A rapld tech
nique for blllary and duodenal bypass in nonresectable pan
creatic carcinoma. Arch Surg. 117(3). March 1982,375-76.

34,= Lilly J.B. The surglcel treatment of choledochal cyst.
. Surg Gynecol Obstet, 149:36, 1979.

35.~ Lygydakis N. Choledochoduodenostomy in caloulous biliary
tract diseage, Br J Surg. 68(1981) 762-65.

36,~ Maingot Rodney. Abdominal operations. Lippincott Company.
1984,

37.= Maingot Rodney. Postoperative strictures of the bile duct.
Causes, prevention, reppir procedures, Br J Clin Prac. 31
(9). 3dept. 1977. 117-26.

38,~ Malt R., darshaw A., Jamleson C., Hawk J. Left intrahepa-

tic cholangiojejunostomy for proximal obstructlon of the

78



39.-

Yls-

43 .-

(308

47.-

eoh TESS KO DEBE

BISLIOTECA 7

biliary tract. Surg Gynecol &uﬂ 105(2)\'&%. 1980, 193
=97

Markle George., Agunesis of the common bile duct. Arch Surg
March, 1931 350-52,

Mesherry C,, Glenn F. The incidence and causes of death fg
1llowing surgery for nonmalignant bliiary tract diseases .
Ann durg 1912271, 19380,

MeSherry C.y Murry F. Common bile duct stones and billary-
intestinal anastomoses. durg Gynecol Obstet, 153(11). Nov.
1981 669=76,

Méndes de Almeida A,, Gilnestal A., aldeia F, Side-to-side
¢noledochoducdonostony in management of choledocholitiasis
and assoclate diseases 147(2). Feb 1934, 253-59.

Méndes de almeida A., Glnestal A,y Aldeia, sxternal chole-
dochoduodenostomys A controversial approach to management
of choledocholitiasis., Mount 3in J Med. 50(3) May~June -
1983 263-67.

Mgeggaard F,, Likkegaard M., Pedersen T., Bech J, Frotecti
ve choledochoduodenostomy in multiple common duct stones
in the aged, Surg uynecol ubstet 154(2) Feb 1932 232-34%.
Moreno &, Uarcia U., Uarcia I,, Hidelgo F. Biliary andpap
creatoduodenal diversion by means of an isoluted jejunal
loop. Br J surg Vol 69(1932) 254~55.

Mueller R., Van Sonenﬁerg n, Percutaneous biliary drainage
s Technical an catheter-related problems in 200 procedures.
am J HRoeatgenol 133:17 1932,

Muliin T., Damazo F., Dawe &, Cholecystoenteric .anastomo-



520-

53e~

St

554

56.-

574=

ses with the EEA stapler for cancer of the pancreas. Am J
Surg, 145(3). 1933 March. 338-42,

Najarian J., Dolaney N, Cirugia del higado, péncreas y vi
as biliares. Salvat od.

Nakayama Te, lkeda A.y Okuda R. Percutaneous transhepatic
drainage of the biliary tract. Technique and results in

10k cages, tastroenterology. 74t55%. 1973,

Pappalardo G., Correnti S., Mobarhan J., Irentine P., Plg
tropaolo 4., Frattaroll P., Castrinl G. Long-term results
of Roux=an~Y hepaticojejunostomy amlhepaticojejunoduode =
nostomy. ann Surg. 196{3). Aug., 1982. 149-52,

Pallogrini C... Thomas M., Way L. Recurrent biliary stric-=
tures., Patterns of recurrence and outcome of surgical theg
rapy. An J Surg. 147(1) Jan 1984, 175-80.

Piit H,, Cameron L., Postier G, Pactors affecting mortal}
ty in biliary tract surgery, Am J Surg. 141166, 1981,

Pit H., Miyamoto T,, Parapatis 8,, Tompkins R., Longmire

W. Factors influencing outcome in patients with postopera
tive biliary strictures, Am. J Surg. 14H(7) July 1982, 1k

‘w2l

Powell 8., Sawyers J., Reynolds V, Management of adult
choledochal cyst. Ann Surg. 193(5) May 1981 666~76,
Rodgers C., Adama J., Schwartz $,1. Carcinoma of the ex -
trahepatic bile ducts. Surgery $0(4), Uct. 1981,

Saharia C., Cameron L. Clinical management of acute cholan
gitis. 3Surg Gynecol Obstet. 142:369, 1976,

Scheln Csy Oliedman M. Choledochoduodenostomy as and ade
junct to choledocholitotomy, Surg Gynecol Obstet 152(6),

80



580"

59.~
60:'

610'

624w

630-

6""0"

65.-

664

67 =

June 1981, 797-80k4,

Schwartz S.I. Biliary tract surgery an cirrhosis., A criti
cal combination. Surgery 901577, 1981.

Schw;rtz 3.I. Principles of 3Surgery. W.B. Saunders Co.
Shackelford, Zuidema. Surgery of the alimentary traoct. W.
B, Saunders Company.

Thompson E., Tompkins K., Longmire W, Factors in manige -
ment of acute cholangifis. Ann Surg. 1951137, 1982.
Todani T,, Watanabe Y., Mizuguchi T,, Pujii T., Tokl 4.
Hepaticoduodenostomy at the hepatic hilium after excision
of choledochal cyst. Am J Surg. 142(11)Nov 1982 584=87.
Tsuzukl T., Ogata Y., Shuhel I,, Nakanhishi I., Takenaka
Y., Yoshii H, Carcinoma of the bifurcation of the hepatic
ducts. Arch Surg. 118(10). Oct 1983, 1147-51,

Villalobos Pérez J. de J. Gastroenterologia. Kd. Méndez O~
teo. Segunda edicidn, i982.

Vogt Dey Hermann R. Choledochoduodenostomy, choledochoje~

Junostomy or sphincteroplasty for biliary and pancreatic
disease. Ann Surg. Feb 1981. 1981. 193(2). 16163

Welch P,, Donaldson A. The urgency of diagmosis and surgl
cal treatment of accute supurative choangitis, Am J Surg,
1311527, 1976,

White T.T. Heoperative gastrointestinal surgery. Second
Edition. Little Brown an Company. Boston.

81



	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Anatomía
	Fisiología
	Fisiopatología
	Cuadro Clínico
	Estudios de Gabinete
	Valoración del Riesgo Operatorio
	Preparación Preoperatoria
	Indicaciones para Realizar Derivaciones Biliodigestivas
	Quiste del Colédoco
	Enfermedad de Caroli
	Colédocolitiasis
	Estenosis del Esfínter de Oddi
	Lesiones Traumáticas de las Vías Biliares
	Enfermedades Malignas
	Tumores Malignos de los Conductos Biliares
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



