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INTitvDUCCiuN 

Las aerlv"clones biliodi 0 cJtivas ocllpllll lln lugar mtly importan­

te en el tr"tamie11t0 tie ai versas •fecc 1.:.nes del árbol biliar 1 cJmo la 

coleaocolitiasis 1 l~s estenosis, los t;mores 1 los ¡.rJblcmus congéni­

tos y otr.:.s, que ocasionun vb..itr .ccióu ael drelluje de l<i liilis, con 

dicionando estasis blliar 1 ictoricla y 1 con cierta frec~encla1 col!<n­

•itis. Ji estas alteruciones persisten por tiempo suficiente, pueden 

ocdsiln"r da~o hepát•co irreversible, pudiendo t-:.:mbién condicionar hj. 

pertensión portal. 

Los problemas mencionados )!uedon ocasionar la muerte del pool.e.!J 

te si el problema de fondo no se res11elve para evitarlos, y son pre­

cisamente las derivaciones biliodi,estivas un rec~rso importante en­

tre otros 1 en el tratamielltO de estJs prJblemas, J>Sths se realiun §. 

nastomosanoo la ves1cula biliar o un conducto biliar del calibre ad~ 

cuado, ya sea intra o extra.hepático al estóma,o 1 duodeno o yeyuno. 

de n1rn ideado v ... rios tipvs de derivaciones biliodi¡:esi i ~as,a,l. 

gunas dtt l"s cuales no se utili¿an ya1 otras se utili¿an poco, sola­

mente en situ .. ciones especiales. Las derivaciones que se utilizan oon 

mas frecuencia son las del hepático comdn o del colédoco supraduode­

nal al yeyuno en l de rloux o al duodeno. 

A finalés de la década de los 60s y principios de los 70s 1 hu­

bo ,;ra11des auelautos en lQ oiru,:!a de las v!ds oili1ares, porr.ccio -

nanáose ldS técnicas quiriiróicas e introduclenuose otras, se mejora­

ron los cuidados opcr ... torios, volviéndose a utiliz"r en el estudio 

de estos pacientes la colan¡;i0~raf1a percut~nea tL' .. ushepática 1 sin 

los tiraudes ri.,s,;os que tenia cuando se utilizaban a,;ujas r!.;idus 1 ll 

sándose ahora la aguja de Chiba, muy del¡;ada y flexible, i:;,te m6todo 

l 
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os w1ora muy 1mport .. utt: y se pucdu efoctu .. r en la IIldYJr!a ª" los C~!! 

ti'os h.>J¡,itularlos, ror meaiJ de est~ pr:icoulmionto ha sido posl~l~ 

la duscJwJJr~sl~n dul ~i·oJl bil i...ir en los ¡Jc.tCic11tes qua lo r1:14uieren, 

mejor.:ndose con est0 sci ev0J. .clón pJstJp•i'utJriü, utrJ métollJ im¡ior­

tante, lntruducido p0r estos tiempos, fué la CJJ..11,;lo 0 raf!a r"tr6Gr! 

da. unuJ.-\r.6¡; ica. 

wStJ se hd ref••J&ao en los rcSUJ.tuUJS de lus dorlvaciones bi· 

liodiC•S~lVbS, wStJS Vd!'!un de aC••l'dO al autor 1 a los detalles tic• 

pa1'"'C illn tis prt:tv icl&, 

Braasch y c0ls. tuvi.ron buenus resuitauos en el 36~ de sus P! 

ai,11tes 1 c0nslaeránuose que se obtienen resuibdos favorables en el 

30;4 de los c;,sos de "cuerdo a v•ri·JS a~tJres, Los resultados se~dn la 

épvc• se muestr•11 en este ejemplo: 63,o de result .. d.>s buenos de 1955-

19691 m•cntras que f~•rJn bu~n0s en el ~6~ de 1970 a 1979• 

.,;¡¡el preoent&. estudio se analizan las experiencias de diferen 

to:s autores con las derivaciones b111od1i;estivas en los diferentes tl 

pos de patolo0 1a 1 los criterios p~ra rea,izar uno u otro tipo de de· 

r ivac16n 1 las técnic..ts 1 compi. lcacion&s y rasul t&.dos, incluyéndose u­

na r•vislót. do los c"sos del Hospit~l lleneral "Gral. Ignacio L.arago-

za 11 I.d.~.J.T.~. 



HIS'.rORIA 

La primera inter~oncidn quir~rgioa quirdrgica sobre el siste­

ma biliar parece ser la realizada por Joeinisio en 17761 una cole­

o1stolitotom!a1 removiendo tres cálculos en forma satisfactoria por 

una fistula biliar espontdnea, 
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La primera colecistostom!a fué realizada en el a~o de 1867 t 

por Bobbs, lil. primor informe de una coleclstectom!a electiva reali­

zada con éxito fué de Karl Johann Au5ust Langonbuch cuando tenia 35 

anos de odad 1 el 15 de Julio de 1882(Lan~enbuch K1 6in Fall von ~x~ 

tirpation don Oallenblaso wegen cllroniser Cholel1t1as1s, l!eilung , 

Berliner Kl!n. Wochenschr, 481725, 1882), im el mismo ano, Von '•11-­

nimert realizó una colocistoyeyunoandstomo~is por ob~truccidn del 

conducto comdn, Jü primero en efectuar una coleuococ•Jodenoanasto1no­

sis rué íliedel en 1888 por coledocolitiasis. lU paciente murió 9 h2· 

ras después de la intervención, y en la autopsia se encontró dehis­

cencia da la anastomosis, En 18901 Curvoissier realizó con éxito la 

primera ooledocotomta1 Yt en este mismo ano, Sprengel realizó con 1 
xito una coledocoduodenoanastomosis, J:a mismo Jprengel efectuó un A 

no mds tarde la primera coledocoy~yunoanastomosis y1 anos mas tarde, 

la primera hepaticoyeyunoanastomos1s. En 19131 Jasse reportó 10 ca­

sos de buenos resultados efectuando coledocoduodenoanastomosis en 

pacientes con coledocolitiasis y r~comendd su uso rutinario, J::nl945 

Allen reportó como complicación de la coledocoduodenoanastomosis Cl!i' 

dros de colangitls cuamlo la luz de esta ara menor de 2.5 cms, 

En 1947 Hodney Jmitb"' describid una tócnica pe.ru estenosis h.! 

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



1949 la anastomosis del yeyuno al conducto hepático izqui~rdo conrt 

succión de una parte del par6nquima hap~t ico. 

Existen otras técnicas de anastomo3 is dt> las v!us biliares al 

tubo digestivo, al¡¡unas de las cuales están en desuso y otras se u­

tU l¿an poco, 

Lon adelantos on la cirtt.;1n de las vtns biliares no han si do 

alsladJs 1 do primera im¡¡Jrtancia ha sido el descubrimiento de nuevos 

mGt~dos dia¿n~Jticos, tts1 1 recordamos a Graham y Cole como los pri­

IQeros on utilizar la colecisto¡;raf!a oral en 19241 pül'J1aneciando CQ. 

mo el dnico medio dia~n6stloo awpliuwente ut111zado durante 30 anos. 

üi 1921 1 Burchard y Huller reportaron la opacificación del ~rbol b1 

liar con modio de contraste por medio de la punción directa de la•.! 

s 1cula en forma perce1 tánea, La puuc16n de al~dn conducto intrahepa­

tico por v1a percutdnea transhepática con opac11'icac16n de árbol b1 

llar con modio do contrasto se deocrlbió en 1937 por Huard y Do Xuan 

Hop 1 pero no tuvo gr1J.n accpt .. ci6n p.Jrque provocaba al.:unas compliCJ!. 

clones como desgarro hep~tico 1 ya que se twoia con agujas de acero 

rigldas, 

;;o los anos 50' s so int.-odujo la colan,;iogratia intravenosa 1 

quo fué ol ¡.rim"'r mGtodo ¡iara vlsuali¿'!r las ~las biliares preoper! 

tori11mente, Casi al mismo tiorapo se empezó a utilizar la colaogio -

eraria transoperutvria 1 la cual puede ser por la introducción de un 

catet"'r al colédoco a lravh dol cuud•Jcto clstico o por punción di­

recta del colédoco con una a~uJa del¡¡ada, r.ri ocasiones es convenien 

to realizar una colan¡;lq;rafta tl'ansoporat.Jrla punclom.ndo lll~dn con 

dueto intranepático, lleneralmente el cond..ictJ mas accesible es el.1! 

qulerdo, La colan61ograf1a retr6gr•da endoscóyica, que na sido uno 

de los mayores doscubrimiunton para el dia.,nóstico de .1. .. s enfermad!! 



des d~ ldS v1as biliares, se describió por primera vez en 1963, al 

¡,1trecer eu forma independiente por U1 1 Taka61, 00osbi y .McCune.14-

43-60 

:.11 1974 O'lvvamente se utill<ó la c0lau,;1o¡¡rttf1a percutáne.., P.!! 

ro ahora con una agctja del¡;&da y f<exible 1 correspondiendo el repo4 

te a Okuda y cols. de la Universidad Chiba de Japón, en 1974.14 

n.l final d" la dlcada de los 60 l principios de los 70, se d,!! 

sarroüai·on otros m6todos no invasivJS, como la ¡;arn«¡;raf1a, la tomQ. 

graf1a axial Cllmputarizada y la ultrasonoi:raf1a 1 que también tienen 

un lui:a.r importante en el dia,;n6st1co de la p<1tolo¡:ia de las v1as r¡l. 

liares. 

utro recurso transoperatorio o a través de una fistula bilit<r 

es la colan6ioscop1a. ttec01·damos que el primer intento f•.ul de Bakes 1 

en 192J, con una especie de otoscopio que introdujo en el conducto 

cann1n, i:J. si,¡uiente ¡¡ran avance en esta técnica se debió a Mc!v~r , 

que disend el colun~1~scop1o de án0ulo recto en 1941,14pero sin los 

sistemas dpticos y de 1luminac16n adecuados. l>ste mHodo se acep t 6 

ampli..aaente nasta que se desarrolló el sistema fibrodptico. 

5 



ANATuMIA 

La ve~ic·Jla blli"r se sitda en la cara inferior del h!gad"i e¡¡ 

ti·e los lóbulos ddreci10 y e ,a.urado 1 adneriaa a este ¡ior s.1 cari. su~ 

perior por medio de tejido c1nectivo y vasn sangu!neos, J:;n raras Q 

casionas se encuentra intr~11epática. i.J. f.rndo y las caras l<1terales 

se c!lCJi.;nt.raa rcc1biertas pe>r J)t.:ritoneo, 

~a vcsicula ~leu" f Jl".u• ~ir iforme y mido de 7 a 10 cms, 1 con 

. .Hla .;~,.u•.: i.uuo i.it'.rvxiJ11.J.Oa ue JO ml,, pero cuM1do nay aisteusi6n 1m-­

portaut.e puca~ e rn'.ener hasta 300 ml, 

La veslcula se compone de fJndo 1 cuvrpo y cuello, 

.:J. fo¡¡do corresponde al borde inferior del n!gado 1 se pone en 

c~:1to.cto con la parad anterior del «bdómen en un punto que corres -

ponde al bordo extorno del mdsculo recto anterior del abdómen del ll!, 

do derecho, con el robJ1·de costal. Cleneralmente rebasa el b>rde 1n­

fer1Jr del higado, 

.iil c.erpo está en contacto por su cara superior con la cara~ 

ferior del h1&ado 1 diri~iénd,se h~cia atrás y adentro, continuándo­

se con el cuello, Uen~ralmentd se rel•ciona con ol 4n¿ulo de la prl 

mera y se~'rnda porciones del d~odono 1 colon ascendonte 1 p!loro y 1 

mas rara1uc11te 1 con la cara aritorior del r1"6n derecno. 

iil cuello es continuación del c~erpo 1 '/ en esta re,:i6n se en­

cuentra uua dilatación llamuda bolsa de Hartmann, .:>'us rela.ciones 6!!. 

neralmen te son las misrnas que las del cuerpo, 

Desµués del coiella nay un cund·1cto 1 el c!st1co 1 que habitual­

mente mide de 2,5 al+ cms de lon,;itud '/ 2 a 3 mm. de diámetro, ven!!, 

rulmente so une al nepático comtln y furma el col~d;co, 

La fJrma connl.n de unión del c!stico al hep~tlco comdn es for-

ó 



mando un t.ngulo a.:udo ;¡ por su c«ra la ter al derecha 1 por lo mismo 1 

ta.nbién se 31 toa a la derecha de la ·1ena porta y de la arteria hepJ! 

tica, Uentro ael conaJcto ci~tlco se encuentran 3 o ~ válvulas semi 

lun¡,res(i4lvulas do Heister), 

Constitución anatómica.- de forma por una capa serosa p"rito­

neal que cubre su cara infcr ior y su fondo, La capa m•mbL·anosa se 

forma ~or la unión de una capa fibrosa con fibras musculares lisas 

transvusales y lon,;itudinales, La ¡iared mas interna, la mucosa, de 

color verae umar1Hento 1 posee epite1Lcil1ndrico, Uebajo de eslac!_ 

pa disc~rren los vasos sangu1neos. 

Vasos y nervios.- La ves1cula recibe sangre de la arteria c!4 

t1ca 1 que ¡¡eneralmente es rama de la arteria hepática derecha, 

Los nervios motores proceden del neumoe4str1co por intermedio 

del plexo solar, y los inhibidores derivan del simpático por el es­

plácnico mayor, 

Hepático comdn,- ¿s un conducto que se forma por la unión de 

los conductos hepáticos derecho e izquierdo cerca de su emergencia 

del higado, Mide de 3 a 5 cms. de lon~itud y de ~ a 5 mm. de d11lme­

tro, de sitda por delante de la vena porta y de la art~ria hepAt1ca1 

entre las dos hojas del epiplón mepor 1 dirigiéndose obliculllllente h~ 

cia adentro, 3U unión con el o1st1co da lugar a la formac.ldn del C.Q. 

lédoco, 

Colédoco,- Je forma por la unidn del hepático colll11n y el ois­

tico, Mide alrededor de 7,5 cms. de longitud con un diámetro medio 

de 5,5 mm, Se le describen ~ porciones1 1) La porción supraduodenal1 

que va del origen clel colédoco hasta el borde de la primera porción 

del duodeno, se sitda por de.J.ante de la vena porta y a la derechade 

la arteria hepática, 2) La si~uiente porción es la retroduodenal 1 

7 



que termina cu.1 .. do el coHdJCO entra al páncreas, se relaciona es -

trecha:n"nte CJll la pri~1crii Nrción del tiuJdeno por su cara pvstErlor. 

J) La porción pancrel!tlca te1·mina c·1arido el coléd;co entra al duod.!! 

no, .;on.,ral1nd1to JO ai:cJ0:1tri. rvdoada por d ~ejido ¡odncreático, 4) 

L¡¡ porción i::t1•,.:nurul cor1·c o~•icuamentv der.tro de la pared dol ciu2 

dono de 0.5 a 3 cms se.;dn su oblicuidad, llabitualmcnte deso.nboca en 

la se¡;unda pare lón del duodeno, a 7-10 c:ns. des¡,ués del pil~ro, 

Los cJnd•.J.ct0s 1rn¡,átic.:.is 'i c:üldJco están forinc.tdos por una ca­

)'d ..:xtc• 11~ c.;Jtstltulaa pvr tujldo fiDroconjuntivo 'I fibras muscula­

res lisas mas internas, La capa interna es una mucosa constituid a 

por epitelio cll1ndrico, 

11 nivel de la ampolla de Vator las fibras musculares se c'1ldC!!, 

san, forJtando un conjunto de asf!nteres que reciben el nombre de e-ª. 

f!ntcr du Bo;¡cien, 

Vasos y nervios,- iü henf.tico coardn P.s lrri:ado por rom"q de 

la art.ria hepática. La porción supraduodenal del colédoco es laque 

tiene una irri6ación mas pobre, 'fa que solo recibe delgadas ramas de 

la arteria hepática, una de ellas es la llamada arteria de Lang,Las 

otras porciones del col Moco tienen una excelente irrigación, 'Iª 

que reciben ramas de la arteria hepática(arterla de l/1lk1e) 1 de la 

gástrica derecha, de la pancreaticoduodenal superior y de la arte -

ria retroportal que puede ser rama de la mesentérica superior o del 

tronco cel!aco 1 'I que irri¡;a la car<i p~st~r ior de la v!a biliar pctn 

cipal. 

La inervacidr. de la v1a biliar es similar a l" de la ves1cula. 

3 



FI.:lIOLuGIA 

!.a ves!cula bili<U" no es esencial para la vida 1 su extirpacJon 

no causa transtornos fisiol6~tcos, 

Las funciones de la ves!cula son las si,:uienteu l.- Almace-­

namiento y concent1·aci6n d" la bilis, 2.- Vaciamiento de la bilis aj. 

macenada Íi4Cia el duodeno y 1 3,- i:.stabilizac16n de la presión de la 

bilis dentro del árbol biliar, 

9 

hormalmente el hl~ado secreta 300 a 1000 ml, de bilis al d1a 1 

pasa a la via biliar, aonde por ciiferenc 1a de presiones pasa a la '{.ll 

slcula porque el esf1nttor de Oddi se .:Jantiene cerrado la mayor par­

te del d1a¡ se abre normalmente cuando la ves1cula se contrae y ha­

ce aumentar la presi6n en la via biliar principal. La p1·esi6n •ecr.!J 

toria de la bilis varia entre 15 y 25 cms de a~ua en el colédoco. 

Cuando la c~ntracción de la vesicula biliur hace que se alcance una 

presión de 25 cms. de a,;ua en el colédoco, se vence la resistencia 

del esf1nter de Oddi y pasa la bilis al duodeno, La secreción biliar 

cesa si se alcanzan vresiones mayores de 30 cms. de a~ua. 

La ves1cula bilia.r concentra la bilis de 5 a 10 veces, Los pq¡ 

cipales sólido3 de la bilis 1 ácidos biliares, colesterol, lecitina y 

bilirrubinas conjugadas son concentradas en igual proporción, mien­

tras que los electrolitos se absorben parciulmonte con agua. Se ha 

comprobado una m1nima absorci6n de constituyentes or,;ánicos 1 pero 

la inflamación do sus paredes puede ampliar este marben, 

Los ácidos biliares al entrar en el intestino facilitan la S.Q. 

lubilización de los lipidos "raclas a la formac16n de micelas 1 act1 

van la lipasa pancreática que provoca hidrólisis de las grasas y a.Ji 

sorc16n de estas, 



;:;]. voldmen y la concentrbci6n de la bilis puede modificarse 

por al¡¡un<:>s a.:•ntes, Las substancias que a·1mentan el vuldmen de la 

bilis se llaman nidrocolerliticos 1 y los que au•hntan la concentra -

ci6n de sólidos se llaman colerHicos, Las sales biliares naturales 

ti•nen ambas propi•dades, 

10 

Las substancias que ~stimulan la contracción de la vesicula se 

denominan colecistoquin6ticos e incluyen grasas, proteinas 1 pepto -

nas, ácido cloru1drico 1 sulfato de magnesio y colecistoquinina, 

,;J. esfinter de uddi so abre por acción de la colecistoquinina1 

cul'Uleina 1 anticolin~r,;icos 1 nitrito de amilo y tr initr ina, Je con­

trae por acción de la muscarina 1 morf ina 1 codeina 1 nicoti.na 1 secre­

tina y alcohol, 
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Jon m~ltiples los problemas que ~ueden ocasionar estasis biliar 

com.J prc1blemas con¡;énitos, entre los cuales se cuenta la atresia de 

los conductos bl.liares, los quistes del coléd~co y la enfermedad de 

Caroli 1 encJntraodose también problemas adqJlridos como la coladoc2 

litiasis, estenosis de la via biliar secundaria a tr .. uma o a lesión 

iatro0énica 1 estenosis del esf!nter de Oodi y colan5itis esclerosan­

te, Otras causas son los problemas tumorales tales como el cáncer de 

la v!a billdr yrincipal 1 de la cabeza del p4ncreas 1 del ámpula de V¡ 

ter o del duodeno, 

don conocidos los problemas que ocasiona la falta de drenaje de 

la bilis hacia el intestino, Tiene erectos adversos sobre el higado 1 

cuya ma,;nltud varia de acu~rdo al grado y a la rapidez con la que se 

desarrolla la obstrucción, y a la prescencia o ausenoia da inrecoidn 

agregada, de pueden encontrar alteraciones minimas 1i la obstrucción 

as incompleta o de corta evolución, Cuando 14 obstrucción ea mayor y 

mas prolongada, se presentan grados diferentes de dilatación de los 

canaliculos billares, destrucción celular, !ibrosis e incluso, cirr2 

sis billar secundaria, 

Las alteraciones macroscópicas encontradas sona diltación1 pr2 

liferaoión y tortuosidad de las v!as biliares, células de Kupfer es­

pumosas y llenas de bilis 1 estasis canalicular grave e infiltración 

neutrófila asociada tauto a lesiones intralobulillares como extralo­

bulillares, Los infartos y los lagos biliares son rasgos cl4s1cos de 

la obstrucción biliar extrahep4tica 1 pero no se encuentran en todos 

los casos. 

Cuando se elimina lü obstrucción o se obtiene la descompresión 

bUi .. r p.Jr prJc•nimi.,utos quir .d¡¡icos, el parénquima hep.Hico tiende 
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a volver a su estadorauterlor, La m.yor!a de las célul-s r.ep.Hicas '!J. 

t<1radas ¡,uro t::>dav1a vi~~les pu•den recup•l'"rse ~~r completo. Jin ª.l!! 

barao 1 la cirrosis bill..r secundaria resultante de la obstrucci6n b1 

liar extr~1upátlca prolon,aaa es un eJcencia irruv•rsible, 

CUA!JKO CLlNIC.i 

Historia.- .inteceduntas patoló¡¡lcos,- de debe investi,:ar la ei¡ 

iste1,cia de ictericia, en •speclal la frecuer.cla do episvdios 1·ecu -

rreotes en pacionte:i con litiasis biliar, que es un~ de las causas i!!I 

port"ntes de ob>trucclón billar, de llan do invastl,;ar cuidadosamente 

las lnturveuc iones qu1ri1ri: leas 1 1•r inclpalmente las que se hayan rea­

!iZado sobre las v1as biliares, vtros antecedentes de interés son v~ 

cunas, inyecciones, transfusiones y expusici6n a casos de hepatitis, 

""'"' .. 1.. ... 1,; ..:Ji•t~r :.u. ..... ..,~ó:, e,; .. 'Jna listu. co:upl--ta Ue lJa í.úo;::U.icawer.t.:i.::; tQ. 

mados durante los dltimos meses, ya que entre estos pueden existir 

u~~atot.lxicvs o meulcamentos !ji.le proau;¿can Cv.L.,Jtasis, "'s impJrtante 

intorro¡¡ar al paciente y a los familia.res si este 1n,;1ere alcohol on 

cantidades importantes, 

Dolor,- De gran utilidad es Sdber si ol paciente presenta do-­

lor, La prescencia de este en el bip.:>condrio derecho, de tipo cólico, 

irradia.do al hombro derecho su 0 1ere litiasis bi11ar 1 en cambio, cuan 

do es en epigastrio, irradiado direct .. 1aente al dJrso y c;intinuo 1 pu,t 

de su,;erir cáncer del páncreas, 

~Grdida de peso.- ~s un dato imp;irtante 1 que nos hará sospoobe.r 

la p¡•.,scencia de un proceso 111ali¡;n9 1 en espacial cáncer del páncreas. 

l"rurlto.- Je as:>cia cJn ,;ran frec,1.,ncia a la ictel'icla obstrus 

tiva, y se cree que es ocasionado pJr la retención de ácidos billa -

res en la piel. 
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i:.scalofrios y fiebre,- ..ion elumur1tvs 1mpJrt ... ntes 1 forman pi1rte 

de lo triada de Charcvt q;.ia car .. ctud¿a a l ... CJ1a.1~1tis. 

Diabetes me.Llitus,- ~u .. ndJ ap&ruce ¡,or primer¡¡ vez en un ¡;acie!J 

te con dolor abdominal y d&tos de icturicla obstrllctiva 1 su,;iere la 

prescencia de cá.1cer de p.increas, aunque la diabetes preGxlstente se 

Sllpone factor de riusüo para la aparlci6n de cáncer de páncreas. 

i:.XHvRr.ClvN FIJIC1\ 

Uno de 11.ls datos mas imp.>1·t¡¡ntes es la prescencia de ictericia, 

\IUe se tirttst.:uta cJ.lolca.wuutu en J..~ mdyo1·ia ae los Cb.Sos. vtro a u. to 

que se presenta con ,;r<>n frecuencia es el aumunto de tamano del higa 

do. También pueden palpars• en ocasiones n6dulos ~randas, que su,:ie­

ren la prescencia ae ¡,rocoso neopHsico, La d1stensi6n de la ves!cu­

la so observa SJbro todo en procesos mal10nos que comprimen la via Jü 

liar principal por uebajo de la dosembocadura del conducto c!stlco 1 

cuando la veoicula es rei .. tlvarnente sana(slgno de CurvoL;siel'-Torrier). 

i>XAMJ:fü:.:i Di> LABORATORIO 

Hay una ""ªº cantidad de p1•uebas de lab.:>ratorio que se han utj. 

lizaoo trdtando de esclarecer el prl.lblema de la ictericia, 

La hip~rbilirrubinemia producida p.:>r obstrucc16n biliar extra­

nep~tica 6eneralrnente varia de 15 a 25 m¡;/100 ml, en total, existiun 

do 50~ o más de b111rrubina directa, Hay que r~c.:>rdar que la vida m~ 

dia de los eritrocit.:>s se acorta cuondo hay hiperb111rrubinemia 1 lo 

cual contl'ibuye al exceso de bllirrubinas, 

La obslrucc16n biliar ocasiona 1•efluJo de .icidus blli..res y bj. 

lirNoinas cJnjugadas hacia el torrente sau6U1neo, existiendo una CQ. 

rrelac16n enl1·e las cifras sér icas de a.nbos productos. Las transam!­

nasas 1 que son indicativas do lesión parenquimat~sa, 6•neralmente se 



14 

encuentran poco elevadas, ~n contrasto, la fo3fatasa alcalina habi­

tualmente se eleva en forma importante, adn on fases iniciales c.un 

do existen problemas obstructivos 1 en la misma form• se elevan la 

5'-nucleotidasa 1 la leucinamlnopeptldasa 'I la gama-0lutamil transpe~ 

tidasa. 

~ thmpo de protrolllbina puude esta1· prolon,¡ado 1 poro se corr,! 

ge con la administración parenteral de Htawina K, Los viilores de al 

bdmina 'I 'lobulina 3e conservan o están poco alhr.dos, ::.1 celeste -

rol1 que tambiAn se elimina por las v1as billares, se encu"ntra ele­

vado, 

t;n as:>oiac1ón con la ioterioi .. ocasiouada por obstrucción seq,,!J 

serva malaabsorcidn de ~rasas, vitaminas lipJsolubles 1 calcio 'I otroJ 

nutrientes, También se debe investigar la cantidad de urobilina y a­

nalizar las heces en busca de cristales de oJlesterol y bilirrubina­

to de oalclo, 



ESlUDlOS DE GABlllJ::'.rE 

Badiograf!a simple del abddmen,- Este estudio en goneral apot 

ta pocos datos en la patolo¡¡!a del árbol biliar, Solamente el 15' o 

2~ de los litos biliares se visualizan por este método, y as nece­

saria la colangiograr!a para deturminar si existen en la v!a biliar 

oomdn. "'1 casos de fistulas bilioantáricas puede observarse aire on 

las v!as bililll'es, A pesar de los pocos datos que puedo aportar, ªA 

tos pu"den ser muy valiosos, pero se considera que su mayor utili -

dad es la do diferenciar las enfermedades do las vtas biliares con 

otras entidades, 

Colanciograr!a oral e intravenosa,- La colecistograf1a oral 

t\16 utilizada por Grahlilll y Cole por primera vuz huce 60 anos, 6sta 

t6cnica rara voz proporciona datos de las v!as biliares. La ool~ 

grat!a intravenosa ruó utilizada por primera vea en los anos 50,Com 

p..rada con otros m~todos actualmente utilizados, tiene varias dos -

ventajas, incluyendo vlsualizacidn mala, morbilidad y mortalidad por 

reacciones a16rgicas al medio de contraste y falta de visualizaotdn 

en pacientes con bil11•rubinas mayores de 2 a 3 mg/100 ml, l!:stos pr¡;¡ 

blemas ruaron recalcados por Goodman y cola, quienes revisaron la1 

colangiograf!aa IV en lito paciontes, Dos tuvieron reacciones al~rg1 

oas y en 10 no se visualizaron las v!es bili.i.res, En los 126 pacte¡¡ 

tes restantes, solo 55~ de las colangiografias IV fueron considera­

das dtiles¡ entre los pacientos con colan¡¡io.;rar!as IV dtiles, se 

llegd al diagndstico exacto solo en el 60~ de ellos, 1~ 

Ultrasonograr!a.- ~ste estudio es dtil en la.deteccidn de 11-

toa biliares, dilatacidn de las VÍáS biliares y en otras lesiones 

del árbol biliar, como quiste del colédoco, De hecho 1 en ciurtas cj,r 

cunstanc1a s se puedo detectar dilatacidn antes de que aparezca lo -
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tericia cl1nica, din e~bar&o, la ultrasono0raf1a tiene ciertas lim.1 

tacion~s, como la falta de visuallzac16n cuando existe gas y la ne­

cesidad de un operador experto, La revisión de mdltiples serles re­

vela c¡ue ~e puude detectar dilatación de las v!ds biliares en 80"d~ 

los casos. i:;sta cifra puede variar ~randemente de acuerdo a loa di­

ferentes autores, as1 1 Ooldstein demostró dilatación do los conduc­

tos en la de 20 pacientes(90~), mientras c¡ue Uregg y McDonald repo¡: 

taron buenos resultados en solo 22 de lt2 pacitintes(52%), lltotro in­

conveniente es la poca frecuencia con c¡ue se determina el sitio e -

xacto de la obstrucción, y también la dif'icul tad para visualizar las 

dos dltimas porciones del col6doco, Jil. consenso general es c¡ue lat¡¡ 

trasonograf1a es un m6todo dtil en las enfermedades do las v1as bi· 

liares, pero muchos de estos pacientes requieren de procedimientos 

mas invasivos para detectar el sitio exacto y la causa del problema. 

Tomografia Axial Com;.utarizada.- '/arios reportes le dan a la 

TAC una exactitud del 90~ en casos de dilatacidn de los conductos W. 
liares,11+ Es mas exacta c¡ue la ultrasonografia porque define mejor 

las estructuras anatómicas, se puede utilizar medio de oontraste PA 

ra definirlas mejor y puede detectar la dilataoión de los conductos 

biliares adn en presencia de gas o vendajes. A pesar de la efectivi 

dad de la TAC en demostrar la dilatación de las v1as biliares, exii 

te controversia en cuanto a su exactitud en demostrar el sitio y la 

causa de la obstrucción, Gold11+encontr6 que la TAC de1DOstró el sitio 

de la obstrucción en solo 12 de 19 pacientes(62~), en contraste, P~ 

drosa demostró el sitio do la obstruccl.6n en el 97~ y determinó la 

causa del problema en 91+~~1+ Sin embargo otros reportes solo deterJD! 

nan la causa y el sitio en el 30 al 40~ de los casos, En particulax; 

la exactitud os menor cuando la causa de la obstrucción son lites qg 



ledocianos. 

Je cree en ~cn.,ral que la TA~ es li 0eramente superior a la ul 

trasono0raf1a en los problemas de las v!as bilia.res, pero general -

mente se prefiere esta dl tima como prueba inicial por ser menos c.:>.:¡ 

tosa y no exponer al paciente a radiación, 

~amagraf1a de las Vias Biliares.- <J. lodo 131 rosa de ben.ala 

fué el prim"r radioisótopo utilizado para vis.rnlización de las v1as 

~!liares. IJesde 19751 el Te 99 llamodo piridoxilidina-glutamato1 y 

los u"rivados del llJi. taDJbién se nan utilizado, i:..l va~or <le estos 

compuostos en la colocistit1s a¡;uda ost4. bien documeutado~l+ Pero ol 

papel de estos en la visualización del resto del árbol biliar est4 

en controversia. Una desventaja del ¡,rimor derivado del ácido imi~ 

dlnc~•lco 1 2 1 6-dimatil acetanilida(HIDA) 1 es la falta de visualiza­

ción de las vfos biliares C'Jando las bilirrubi11as son mayores de 5 

.r.i!/100, hr eso, en estudio" c.Jm¡ ar,tivos con T,1C '/ UJG 1 f•JO el "1é­

todo menos exacto en la difare11ciación de las ca11sas de ictericia. 

31n embar0o, act1alwente existen otros compuestos(BIDA 1 DISIDA) que 

se uico pueden visualizar el árbol biliar adn con niveles de b1l1 -

rrubinas tan al tos como 20 a 30 rug/100, .:le n~cesitan estudios mas 

completos de estos nuü;¡os compuestos para d"termina:r su papel en el 

dia~n6st1co de las enformed.,des de las v1as biliares. 

Cola:.;::io¡;rafia T1·anshepdtica Percut.inea,- J;ste estudio fUé d~s 

crito por Dkuda 1 de la Uuiv•rsidad Chiba de Japón en 1971+, IJesde e~ 

ta recna se ha obtenido bastante experiencia con este procedimiento 

y muchos lo considoran como el •studio de elección en la evaluación 

de los prubleJUas de las vfos biliares, Tiene dos grandes ventajas -f1 

bre los procoulmientos no i11vasi·¡os: 1) lued• hac"r el dia,;n6sti c:> 

en la gran mayoria do los casos, y 2) 1-ued~ pruporcionúr datos ana­

t6micos exactos, r,stuu:os r"c ..... tes14-1+6, ropoi·tan 99,.; de 6xito en 
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la visualización do condJctos bili~res dilatados, Con aste estudio 

se difcroncia casi en el 100~ de los casoJ si la ictericia es por 

causa obJtructiva o no, utra ventaja potor.cial de la CTHP es que al 

efectuar el estudio, se pueden eftctuar ioaniobras terapéuticas, co• 

mJ la coloc~ción de un catetar para descompresión o la extracción de 

litos, 

Una dosv<:ntaja d" la CTl!P es qua se trata de un procedimiento 

invaslvo que se asocia cJn ciertas complici.ciones, La mas comdn es 

la fu¡¡a biliar, raportandose también hemorragia y sepsis, Muy rara 

vez ocasiona la muerte del paciente, Revisiones de grandes series 1 

han mostrado una tasa de complicaciones do 3,5 a 4.a%, con una mor­

talid&d aproximada do 0,2~. 

Colangio~rafta Retrógrada Endosoópica,- Este estudio fué des­

crito por primera vez por McCune en 1968,4d Tiene una precisión s1 

milar a la CTHf1 lo que la hace mas ventajosa que los m6todos no 1Il 

vas1vos para determinar el sitio y la causa del problema, for esta 

razón en ocasiones es dificil decidir cual de los dos estudios debe 

realizarse, Uno y otro requieren de ~ersonal especializado, din em­

bargo, parece que requiere mayor destreza para efectuar la CR~(Co -

langio~rafia retrógrada endoscópica) que para la CTHP, Por esta ra­

zón, el porcentaje de éxito con la CR~ es de 85 a 90~ 1 el cual es:U 

~erameute menor que el reportado con la CTHP, ~ pacientes con an -

trectomta previa y gastroenturoanastomosis y en quienes tiénen est~ 

nosis de la papila puede no sor posible realizar la CR6¡ adcm4s 1con 

este estudio en pacientes con obstrucción biliar complota solo se 

visualizará la porción distal de las vias biliares, mientras qUe con 

la CTi!P siempre se ver4 la porción proximal, lo que generalmente es 

18· 



mas importante desde el punt~ de vista quirdrgico, 

Ha;¡ varias situaciones en lüs que L.1 CH!:: es el procedimiento 

de eleccidn, i::ll los paci~ntes con altoraciones d"l proceso de coa¡¡¡¡ 

lacidn no es recomendable la CTllP, Tatnl>ián se debe efectuar la Chr; 

en pacicutes con sospecha de lesiones ampulares o duodenales, en p~ 

cientes que requioran pa11cre.to~raf1a o estudios manométricos del~~ 

flntcr de l.lddi, Je c~nsiclera el ~roced1mionto de elecc1dn en pacten 

tos con sintomas postcolecistectom1a, .U 1¡:ual que con la CT!if 1 tam 

bién duraute la C1U: vueden efectuarse maniobras terapéuticas, como 

la papilotom1a ondoscdpica o la extraccldn de cálculos, l::n resdmen 1 

en los pacientes con alteraciones de las vids biliares, las colan -

giograflas directas, ya sea percuU.nea transhepático o rotrdgrada 

enrlosc~;-1ca 1 son los procedimientos doúleccidn y deben considerarse 

individualmente a los pacientes para efectuar uno u utro!1t-48-60 
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VALORACION Dlil. Rl~3GO OP6RATORIO 

Una vez que se ha establecido un diagndstico que requiera in-­

tervencidn quirdrgica sobre las vias biliares, se debe establecer el 

riesgo operatorio de cada paciente para brinoarle los cuidados mas A 

decJados, En parte, el riesgo operatorio es el mismo que para los Pa. 

cientes que se sometorán a operaciones abdominales mayores, sin em -

bargo, existen ciertas particularidades, como la presencia de oolan­

gitis, cü·rosis e ictericia obJt,.uctiva. 

Valoracidn General,- Kntre los factores que se consideran para 

valorar el riesgo operatorio en los pachntes que se someterán a 1n­

tervenc iones sobre las v1as biliares están las runoiones cardiaca,re 

nal y pulmonar, as1 como las pruebas de tendencia hemorr•gioa y sus 

condiciones m.1 tr ic ionales e inmunoldgicas, Para valorar la runa i 6 n 

cardiaca se debe conocer la edad del paci~nte, el antecedente de in­

tartos del miocardio recientes, prescencia de insuficiencia cardiaca 

congestiva, alteraciones valvulares y alteraciones del ritmo, La prJl 

aencia de insuficiencia renal ligera es importante, ya que en los Pll. 

cientes ictéricos el aumento en la carga de pigmentoa pu~de empeorar 

la tunc16n renal, Las anomalias en la coagulación, relacionadas con 

la deficiencia de vitamina K son frecuentes en los pacientes con ob~ 

truco idn biliar, 

Muchos paci~ntes con proble~as biliares benignos están Adecua­

damente nutridos, Sin embargo, se debe valorar el estado nutrioional 

de los pacientes que no toleran la via oral, o en los que puedan re­

querir reoperación temprnna,· En estos pacientes es aconsejable medir 

la albdmina sérica1 trallsferrina 1 pliegue cutáneo del triceps y rea~ 

cienes cutáneas de hipersensibilidad, ya que algunos pact~ntes ict~­

ricos o con colan6itis pueden estar anérgicos a pes...r de estar bien 



2l 
nutridos. La anergia 1 comprobada por pruebas cutáneas de hipersensi-

bilidad se han relacionado directamente con aumento en la morbilidud 

y mortalidad en los pucientes interv•nidos de las v!as biliares. 

Un factor importante en las complicacionos infecciosas después 

de oper .. ciones de lus v!as billares os la presencia do bacterias en 

la bilis. Las bacterias aisladas de lm he1•ldas infectadas y de las 

infecciones abdominales, aunque tambi6n de 103 focos infecciosos diA 

tantos como neumonitis o infecciones de las vias urinarias, general­

mente son las mismas que las encontradas en la bilis duranto la int.1r 

vencidn qulrdrgica, Otros facto1·es so han correlacionado con la 

presencia de bacterias y otras complica"iones postoparatorias talos 

comol la edad del paciente, colaa~itis reciente, coledocolitiasis 

o ictericia, También se ha observado que es mas frecuente la pre­

sencia de baotorias en la bilis cuando ul tipo de obstrucoidn es be­

nigna, Los pacientes con colcdocolitias1s o con estenosis bonignas 1 

tienden mas a desarrolldr colangitis, incluyendo la colaneitis sup¡¡ 

rativa, que os la forma mas grave, A posar de estos factores men-­

cionados, en un estudio de ~itt y oola,52 no se demostr6 aumento en 

la morbilid~d y mortalidad en pacientes con colangitis preopcratoria1 

encontrándo3e solo un aumento en lil cr~atinina s4rioa en relaoidn a 

los pacientes sin colangltis, 

Otro factor do riesgo en las operaciones de las v!as biliares 

es la presencia do cirrosis, Aleunas de las explicaciones a este 

fenómeno sonl la insuficiencia hepática, anormalidades en los facto­

res de la coagulacidn dependientes de vitamina K1 alterúcidn del es. 

tado inmunoldgico y aumento del riesgo de insuficiencia renal en los 

pacientes ictéricos, 

La bilirrub1na sérica es por si misma un buen indicador del 



riesgo operatorio, como se muestra en la tabla 1, 

Tabla 1,- Correlación de la bilirrubina seri­
en y la mort~lidad operatoria, 

llilirrubina 
sérica, 

(Mg/100 ml) 

menos de 1.5 
1.5-5 

5-10 
10-:W 

mas do 20 

llo, de 
pacientes 

61 
ltO 
23 
22 
9 

Mortalidad 

22 

Apdrte de la bilirrublna sérica 1 se sabe que existen otros fa~ 

toru de riesgo, como las alteraciones en las funaiones cardiaca, r.!!, 

nal y pulmonar, la edad avanzada y el estado nutriaional, En un in­

tento por determinar que pacientes tienen mayor riesgo cuando son 

sometidos a intervenciones sobre las v1as biliares, Pitt y cols. a­

nalizaron 15 parilmetros clinicos y de laboratorio, Los siguientes ~. 

cho se encontx•aron como los mejores indicadores pronósticos 1 1) edad, 

2)obstrucoidn maligna, J) hematocrito 1 ~) leucocitos, 5) albdm1na 1 6) 

oreat.lnina s~rioa1 ?) bilirrubina total y 8) fostatasa alcalina, ( tA 

bla 2), 

Tabla 2.- Factores de riesgo en cirug1a 
"dft J ª' yfaa hiliarea. 

t:dad: mas de 60 
anos, 

C4ncer 
Bt menor de 30 
Leucoaitos1 mas 

de 10 000, 

Albdminal menos de 3 gr, 
Creatinina: mas de l,J 
Bilirrubina T, mas de 10 
Fosfatasa alcalina: ma -
yor J veces de lo normal. 
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PREl'....rtaCION PRi;Oi-'t.RATúdL\ 

La prepar~cidn preoperatoria que re1Llleren los paci&ntos q•1e ae 

sometertn a intervenciones de las v1as biliares es en parte la misma 

que para las operaciones abdominales mayores, Algunos aspecto son e.is; 

elusivos de estos pacior.tos, como el manejo de la colangitis y la ii¡ 

tericia obstructiva. "'1 los paciuntes oon cirrosis biliar se debe t.tt 

ner an cuenta los problemas especiales qlle son el manejo de 11quidos 

Consideraciones generales,- Se debe monitorear cuidadosamante 

el balance de 11quidos de los pacientes con historia de enfermedad 

cardiaca, cirrosis y en los portadores de seps1s. Se debe instalar 

un cateter para presidn venosa central, y si es necesario t&mbi6n P& 

ra presidn capilar en cuna, Los pacientes con cirrosis cursan con lit 

peraldosteronismo secundario, por lo cual tienden a retener agua y· 

sodio¡ por este motivo se debe tener gran cuidado al administrar!•• 

estos elementos. 

Por otro lado1 los pacientes con cirrosi1 1 colangitis e 1cter1 

ola obstruotiva tienen mayor riesgo de desarrollar 1nsut1cienoia re­

nal, Davsonl5 ha sugerido el uso liberal de manito! en el trnnsoper& 

torio para pl'Oteger el riMdn, 

Los pacientes con ictericia obstructiva 1 colangitia y cirrosis 

biliar tienen propensidn al sangrado tr~nsoperatorio excesivo, El 

detecto en la coagulación mas comdn en los pacientes obstruidos es 

la prolongacidn del tiempo de protrombina1 quo g~neralmento se oorr1 

ge con la administración do vitamina K, Los pacientes con colangitia 

severa pueden desarrollar coagulación 1ntravascular diseminada, que 

puede requerir do transfusidn de plasma fresco y plaquetas, Sin om­

bargo1 el control definitivo de la CID requiere el1m1nac16n del ro-
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co séptico. ~xisten otras anormalidades en la cJa~ulaci6n en los pa-

cientes cirrdticos que pueden ser mas CQmplicadas, entre las que se 

incluyen1 l) Tr.nbocitopenia sec~ndar1a a hiperesplenismo, 2) prolon­

¡¡acióu del TP 'I TU 'I 3) t'tbrinolisis, .:>i el 'J'} está prolonGado debe 

administrarse vitamina .K preoperatol'ia;nente¡ si este no se corrige , 

o si ta:nbién está alar ¡,<.do el Tf'T 1 debe administrarse plasma fresco 

lnmcdiatame:ite antes de la cil'ug!a y durante esta, La trombocitoponia 

se puede manejar con trausfuslón de plaquetas tr-ansopuratoria.ncnte , 

y solo en contauds ocasiones se ruquer.r4 esp~en~ctomla, La ¡;oslbH.J. 

dad de fibrinolisis se debe c~nsiderar en clrr6ticos con homorra¡¡ia 

trans o postoperatoria a pesar de que se hayan aplicado las medid as 

anteriorea, JU diagoós tico se hace medi .. nte la doturminac 16n del ti­

b1· 1n6~eno, lm estos casos, Sch11artz58 ha rocomendado el uso del Aci­

do epsilonaminocaproicot~ 

En algunas ocasiones, la preparación preoperatoria requerir4 

de un periodo da nutrición parenteral total, aunque se menciona en ¡¡J. 

gunos estudios, quo al parecer no h<in sido bien llevados, la inefieA 

cia de esta¡ existen otros como los de Rombeau 'I cols, 'I Muller~<Iils. 
que consideran que se tienen beneficios si se administra cuando menos 

5 dias antes de la cirugia, Debe de valorarse esta terapia en pacie¡¡ 

tes en los que el retr .. so en el tratamiento quirdrgioo pueda causar 

mayor deterioro de sus condiciones, 

Control y prúvonc16n de la sepsis.- ~l tratamiento inicial de 

los paci•ntes con colangitis debe incluir antibióticos sistémicos y 

reposición adocuada do l!quidos y electrolitos. Los pacientes en ch~ 

que s6pt1co requieren de ca te ter de fVC para el control de la admlnb 

tracldn do llquidos y souda vesical para el cQntrol del ,>asto urina­

rio, Si existe hipotensidn a pesar del buen ree:nplazo do l!qJidos, se 

puede utilizar dopamina. También est..n indicados los estvroides, i::n los 
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pacientes con ileo deberá colocarno una sonda n•sog4strica 1 la cual 

tendrá el beneficio adicional de i·oducir los estímulos para la secr.11, 

c16n biliar y pancreática, Si las condiciones del paciente no se es­

tabilizan con ol manojo inicial, está indicado otro tipo do manejo Il>l 

para doscomp1•imir el .l.rbol biliar, Aleunos rocomiondan un manojo no 

operatorio, como Nakayama,1t9 qua reporta bu unos l'esul tados en 10 de ll 

packntes tratados por doscompreoión transhep4tica percutánea con es;¡ 

langitis supurativa n,;uda, Tambión Kadir y cols.11 del Johns llopkins 

reportaron a 18 pacientes con oepsis biliar manejados inicialmente 

con drenaje percut!l.noo; sin embargo, en esta serio tuvieron 3 dofun• 

ciones por choque séptico, Otra alternativa puede ser la papilotomia 

endoscOpica en los pacientes con litos impactados en el 4mpula, La 

mayor1a de los pacientes requerirán, sin embargo, intervenc10n qui -

rdr~ica de ur~oncia, 

fo los pactontos que responden a las medidas inioiales 1 es po­

sible realizar los estudios adecuados para llegar al dia¡¡nóstico prJl 

ciso '/ efectuar la operación después, Se recomienda esperar 1t8 horas 

después de que la fiebre haya codido para efectuar estudios 1nvas1~­

vos como la CTHP o CRK por el peligro de sepsi1 si se hacen antes, ~ 

na vez que se tiene eldiagn6stico 1 la operaoiónno debe retarda?Semas, 

Bs importante la elección du el o los antibi6tico1 adoouados 

en los pacientes con colangitis, Las propiedades importantes de los 

antibióticos en estos casos son: l)espectro ant1bacter1ano 1 2) toxi­

cidad, 3) concentraciones sangutneas y hepáticas y lt) excreción bi­

liar. De estos cuatro factores, los tres primoros son los mus impor­

tantes, Aunque alg~nas ce!alosporinas 1 penicilinas y la rirampioina 

se eliminan principalmente por la b1lis 1 los niveles de estos anti--
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b16ticos so redJcon C<lnsider11bl"m"nto Cl.llill<lo hay o03tniccl6n biliar, 

.Jlora que existen muchos antio16ticos que, en dosis apro¡;iadas 1 pue­

den a.lcunz;.r 11ivc1es siricJs adecua-.Js 1 los factores mas i1np·Jrta11tes 

en la elección de untibiótic.>s en pacientes con CJ!an,¡1t1s son el OJ!. 

pectro antibacteriano y lu toxicidad. 

Los .>r¡¡anismos m .. s i'recuenteiueuto aislados en la 3ao1gre de pa­

cientes con colan;;itis s"n .:.scherichia coli y Klebsiella pn .. umoniae. 

Los amino.;luc~sidos ¡¡ontamicina y tobi·amicina son los antibióticos de 

elección parii estas bactü1•ias, Ta1abién "'· coli y K, ¡ineumoniae 1 ademt.s 

del enterJcoco SJD los "rganismos mas frecuontemente encJntradJs en 

la bilis, 61 trnterococc( .>treptoc.>ccus h.ecalis) 1 se ais!a en un ter­

cio aprJXi1JJadame11t" de ~stJs ¡..tiC•outus 1 1 el tri.tlimh11to de elocc16n 

es la CJmbinaci~n sinerbista de penicilina y un ~mino;;lucósid.>, ... n p~ 

cientes aHr¡¡icos 1 la ¡amic111na se ¡;uede substituir CJn vancomici­

a.. J..us nuevas cef1üosporinas(ceíúxlt1na, cerotaxima y !'\OXaluctam). 

son activas contra 6, co~i y K. pneumon1ae 1 as1 como otros muchos a~ 

robios gram l•) 1 pero no tlen111acci6n ooatra los enterococos, 

rleoldntemente vurios invest. 6 ad.>res han encontrado orGanismos 

anaerobio• en la b1l11 1 inclu¡endo al llacteroides fl'a,;111s en pacien 

t .. s con enr~rmudades del·Arbol biliar. Los pacientes viejos o con P!:.O 

bLemas bilii.res complejos, que >on mas pr.>vpnsos a uesarrolldr colan 

¡¡ith1 también sJn ahct¡¡,dos mas frecuuntemante por "naorobios, Hu -

cuos autJres c.>nslderan que el a.ut1b15tico da elección para B. r1·u.:1 

lis es la cl1ndamicina, clin embar6 o existen num"rosas opcionos 1 ta-­

hs comJ las n~evas pen1cilinas(f1peracil1na 1 mezloc111na o ticurciJ.!. 

na), l..s uuevas c111'alosporinas 1 c1or&1.f.,nicol y mutronidazol, que 

ti.mbién tienen uuena acción CJntra dUaerobios. t;oncluyendo 1 está. in-
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dicado un e1q<.1ema antibacteriano de esl'ectro amp.1.io para el m<>nejo 1 

nicial de pacientes con oolan0itis que incluya Uram(-) aerobios, "'11-

terococJs y aacteroides fra,ilis\taula 3),14 

:r .. b.la 3 •• ,.ntlb16tlcos i·ecJmunulldos pura pa-
oieutes g.io se o;,~ra1·án de las vl'!Ll1.l·~i~"~r~•~s_. __ _ 

Cola11,1t1s s~vera, 
T1oarcil1na+Lln aminogluc~sido• 

6 
Una peLllcilinaH+ün amioo,¡luc6sido•t\:lindamic1na, 

Cola .. 6 it1s leve, 
Piperacilina o me~.locil1na 
' 6 
Una cefalosporina•••+una penicilina•• 

•Tobrawic.1.na o 0entam1c1na 
•• i1'nv1c1lina o penicilin~ U 
••• ¡;efoxitina1 cefotaxima l IDJX&.la~tam, 

Pue~to que la colun61tis severu ~uede pJner an peligro la vida, 

el tratamiento con antibióticos con toxicidad imp~rtante se puede J~ 

titicar, De particular interés es el uso de amino6luc6s1dos poten::lal 

mente netrotóxicoa en estos ¡iacientes. tie ha observado que los pll:li'!!l. 

tes con colan4itis 1 ictericia obstructiva y sepsis pueden ten~r pro­

blemas renales en el P'Jstop~ratorio an ll!<>yor ~rado que los que no t!;i 

nen estoa problemas • .:.ste heono na si.do docu.n<iutado pol' Pitt 5'1~5'2 , 

qua observó q<.1e un tercio de los paci•ntes con colan~itis Jcasionada 

por CJledocJlitiasis tuvieron aumentos en la creatinina sGrlca, La ll 

U.bu.cl6n de amino5luc6sidos, mantenida en promedio duralite 10 dias, 

pNbableU111nte cJntribuye a la proscencla de insuficiencia renal en 

estJs ¡iaoientt1s, for ustas ra~Jnes, los niveles séricos de creatini· 

na d•ben v1~11Qrse c~andü se usen amino~luc6sidos. Je na recomendado 

también no utili~ar aminogluc~sidos si los cultivos indican que otro 

antibiótico puede ser dtil, La lldministraci6n de "mino,;lucósidos por 

~erlodos prolon¡ados postop11rutoriliwonte 1 si se ha obtenido blleoa r11J 

~ueJta l'1 suvrim1r la ou~trucción ti.mpoco está justificada¡ también 
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se pone en duda la necesid11d de proteccdn ar.tibactedana "cJmplet<>" 

en pacl•nt~s con cJlau¡¡i tis. !'or estas r11¿Jn"s se reco .• ienoa que la 

turapla CúD amino&lucjsiuos se evite en todos los pacientes con co-­

lang1t1s leve(tablu 3). Je d~bo evitar taOiblén la ad.duistracidn oe 

antibióticos t6xicvs y de ¡;rimura decci6n cuando su U30 sea ¡;l'ofilfc 

t1co. 

"'n cuirnto al usú ~nf!l4ct;cJ dt1 aut1b16ticos, e• acueruo ~º".!! 

ral que deben utui .. arse uu 1os pacientes que se •-lmeter4n a .. 1~una 

Jerivaoidn biliodigustiva. LOS paciantes que ª"ª sido somt1tidos a v~ 

rlas opo.r.iciones p1•e1ias de las vias ot.darus, los que mm tenido a¡ 

.;dn epl•odio 1·eciunte de colan¡¡H.is r los que t1<1nen tu!Jos ~n las v1 

as b11i.res sJn .. as ,;ropunsos a albor¡¡J.l' Jr.;anismoa resistentes y a­

naer..>biosl1'1tt y c.Hs). "'º paciu11tt1s OJn tubJS en las v1 ... s billares 

so dobo cu.Ltlvar la oiHs y .. am!uistrar 1111t1biót1cos profilácticos 

es¡;oc1f1cos a los glrmencs pr.,~tintos. LOS antlbUtlcos deben inicia¡ 

se ¡,reop•ratJriumunte para mantener niveJ.üs tlsuJ.ares y s&ricos ade­

cu .. dos duraate la cil'u¡¡!a. Je debe •alorur repetir la <.IJJis ¡irevio a 

la rea1haci6n de C.l!an~ioscop!a o oolan¡;iograC!a transoporatol'ia, 1 
rr1¡¡ac16n J cu.Laquler Jtl';, ¡¡¡anipu.taciJn do i .. s v!as billares que pu.t 

da resultar "º b"ctureui111?2-53 

1ieneral111e11te la «cJminlstr&cidn do antib16t1cJs en eJ. pvstoper4 

torio debürá ser muy· corta. Jin "JJbar¡¡o l..>s autlb1ót1cos dobar4n oon 

tiuuars" si eJ. JibCi~nte CJ11tlnJu f.,,1•11 deJpuGs de opurac'lones S.lbro 

las v!as b1li11r•s. i.os tubos en lu.J v!as blli..res deben dej¡¡rse ebil.t 

tos en el jJJJtoperatJri, teLDprano ¡.u" evit .. r ¡irüs1ones uevadas • .;e 

recJmieuaan los sistemas de drenaje cei·r11dos paru evitar la CJnt .. JJi-

nación de la bi.Lis por org&nismos hospit11larios rasist .. ntes. ~stos 

organismos c"lo:üzan el 4rb..il ui.Li"r 1Jrefurentumor1te por l.Js draua--

Jes, que pJr la 1ufluenc1" ue la adwin1strac16n sist6LDica de antibii 
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ticos. 

DrenaJe l'eroutáneo T.ranshepátlco,- " pe~ar del entus.aamo .que 

despertó uste pr..iceci1mlat1to1 no está bien demostrado que rouuzca la 

m"rta:..idad y mJl'wilid<id post.:>peratJria, Dos rep.J1·tes Jap,;¡nesus( Taka-
lltc4<l 

d .. y coJ.s, y i;a ... ayama y cols.) ·1·epJ.rtan una m"rtai.ld~d hosp1tulür1a 

de 6 y J,.: .r1u¡icctiva111ente on puclontes ¡,repa1·ud.>s p.r .. ..iperatJriaru~n­

te, CJmparuda c"n un 23;o entre paclantes similares sin preparación 

preJpe.ratJria con i.ll'Tll. Jin llmb..r,;o 1 uennin¡¡ y ools~~ de la Univeru.J. 

dad estatal de Jhio na aemJJtrurJu reduccl6n en 111 m".rtulidad opera­

torla1 pcr;i si ellcontruon dlsrdnuoión sl¡¡ulflcatlva on la m"rbili-­

dad operatoria en los pacientt1s p¡oepar .. dos preoperat.,i·i¡;moutu, "un -

que estos t¡oes estudios demuestran que la prepar~o16n preopllrdturla 

cJn DPTd ulsminuye el ¡oles,¡o do lú ope""ción sJbre las vtas bili .. res, 

niu.,uno de estos fu6 al aza¡o y toaos fU•l'on ¡o11strJapectlv..is, 

""ª un .. serie ,,ubücaua de ~oo Ó"enuJe3 peroutáueoa tr1111sne1>4t1 

cos efeot..i .. d.Js en ol Hosplt;ll ueflu"al de Mas .. cuu3eta 1 HueJ.ler '/ collf 

reportan las compl1cac1one3 du este ~"oc•diwiunt.:>. hl. drvuaJe no tu• 

posible en 12 pacientes{6i0, y ocuerrieNn compUoauiones i111porhn -

tos en 16(3A) 1 lncluye.1do j defunc1cmes 1 siete upisodioa de septice­

mia y seis nemorra,ias impol'taut•a. L,.s cJwpUcaoiJnes menos severas 

f..ic¡oon: fieb•'11\21 l'acientus) y neUJ.:>olÜa\13 pachntea) entre otras, 

s1eudo en t.Jtal oel 20-'• Las c.)mp.1.lcaclones tardiaa 11trluulbJ.es al 

cateter 1 como la c.:>l<in61tis P".Jteri)r a ce¡orar el catehr(j6 pacien­

tes) y la fu~a Pº" los l,.d.:>s(ocnJ l'lloientes) se presentaron en 22 A 
de los casos, rlosul tadus siro llares .ii.n er;cJnb' .. do Berquht y Cilltlten 

la Cltnica Ma10 1 donde bubil oJmp1icauiones iml'..irtantus en o de 50 P! 

c1entes(l6A), c.Jn una detunción\2~). C.1.ark '/ cois~lt de la Universidad 

de .:1uc1n .. tl r•portaron c.>mplic&clones imp..irt;.utes en 21+,,¡ y m~rtdli-
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dad opüratoria del 12)1 en 42 piicl.entlls con ictericia ob3t1·uctiva ma­

n.,Jados Cl.ln druuaje percutáneo t1·anshep.{t1co. 

Cuando se cJnsidere la posibilidad de preparlición ¡ireoperato -

ria con drenaje p•rcJt4neo ti·ansuep4tJ.co pura disminuir la mortali -

dad 'I morbilidad po~tJporatoria 1 deben tenerse en cuenta las compli­

caciones propias dlll prvcüdimi.,nto. También debe c"nsiderarse el co~ 

to h~ppitalario ddicional 'I el dul procE:ai:niet.to mismo, .Ja deben es­

perar estudil.ls ¡irospectivos y al azar para determinar con mlis preci­

sión ol papel del DPTri. ~n esperd de est~s estudios, se recomillnua 

tomar en cuenta los fiict,J1·es de .-iea~o en la ciru5ia de l¡,.s v1as b,! 

liares descritos por ~itt 'I cols. 1 para determinar que pacientes re­

querir4n de drenaje percut4neo transhep4tico. ~stos factores corral~ 

oionan bhm con la inort .. Hdt<d 'I morbJ.lidad postoperatoria. Loa pool'!LI 

tes con cinco o mil.s factvrea de des,o deben c~usiderarse como fuer­

tes candidatos a ona pre~peratorio.(Fi¡¡, l).llt 

100 

'{. 75 
Kor bt.lidad 

50 

0-2 3 " 5 6 7-
Ndmero de F~ctores de rliesgo 

Fig. l.- ~orrelac16n entre los Factores 
de nies¡o 'I la mortalidad en las oper~ 
oionas de las v1as biliares. 
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Ha)' varios beneficios potonciaJ.•s del aronaja porcutánuo tran1 

bap4t1co. da mejora ,eneral.mente la funci6n nep4tica 1 1 e•te efecto 

actuar intiireotamouta 1 mojora11do al¡;unas de las anor¡¡¡aUdaues de la 

c.>agulaci6n. T,unbl6n Je uismiuu,o eJ. rl•St.O de iusufic11mciu renal 

postoperatoria, "'1 l>J-Tll Jl•Jedo u)'Udar ta.ubiéu a aliviar la c•lan¡¡itia 

por cJisminucidn de la presión intrabillar. 11dem4s 1 el JlPTH da tiempo 

para cJrre6ir la anomia y para mejorar el a,tado nutrlcional del pa­

ciente, de ha encontrudJ tumbién, en e3tudios en humuuos y animales, 

que la ictericia obstructiva 1 la cual se asJcia con niveles circulan 

tes altJs de sales bili11res 1 dep1•ime la inmunidad mediada por célu -

las y la función tagoc1tlca reticulo~ndotelial nep&tica(Fargion 1 

cols. 1 dolman 1 cols.f~ 1-or consecuencia, el J.JfTH meJorar4 el esta­

do irununoldgiao del paciente, llay que tomar en cuenta tombién los 01 
31 tudios allnicos y experimuntales de Koyama 1 col1., quo piansa qua 

los erectos benéticos del l>PTH sa ob3ervan dos~ués de ~ a 6 3emanas, 

Cabe mencionar también dentro de la preparac16n preoperatoria 1 

que en casos de lesidn 1atrog~nica 1 puede en ocasiones sor mas conv,! 

niente retardar la reintervención sl el paciente se encuentra en bU,! 

nas condiciones, en espera de que se dilaten las vtas biliares para 

facilitar la anastomosis, 
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Son numerosas la:i eutldades que en un mvmento requ•r lrán de e¡ 

te tlpo de cirug1a 1 aunque para mucnas de estas existen vtras alter­

nativa:i ae tratamiento. uitre estas se cuentan las causas c..ingénitas 

como la atresia de las v1as biliares, la i:.nfermedad de Caroli y el 

quista del colédoco • .;ntre las enfermedades adquiridas beni¡¡nas se 

encuentra l .. co.J.edocoJ.it111Sis 1 las estenosis tr1<um4ticas y iatrogén.!. 

caa ¡ las estenosis de la papila, .Las cal.leas inali¡¡nas svn el cáncer 

de las v!u b1.J.iares 1 de la c"be~a del páncreas 1 del 4mpula y dt1l di¡p 

deoo. 

La pl'eseutaoi6n de estas enfermeciades varia e11 frecuencia 1s1en 

do al¡¡una1 relativttmente frecuentes, mientras que otras sJn sumamen­

te raraa, " o..intinuaci6n se describirán al¡;unos de los aspect;>s mas 

importantes de las diferentes entidades mencionadas, 

Atre1ia biliar,- ~s una de ;as causas de ict•rlcia en los in-­

tantea, Junto con l~s enfermed~dea pal parénquima hepático • .La dls-­

tincidn entre entarmedud p1<renquim1<t;>Ja ~ de los conductos no es ab­

soluta, ya que &eneralmente existe marcada inf lam1<ci6n cu1<ndo hay -

obstrucci6n ductal • 

.La hiperbilurrubimimia resultan te ¡;.,neralmente es mixta, Las 

trans1<minasas se elevan en forma similar en las enfermadúdes obstru_q 

tivas o colest,ticas, a menos que el d1<~0 bepatocelulur aea mQsivo , 

Las funciones de s!ntosis del h!~~do 1 reielaaas por el TP 1 T~T, pro­

teinas totQles y a1bdmina rara vez se 1<lteran • 

.:le deben reoJrdar al.un1<s situ~cianes c1<~aces cio producir ic­

tericia en las recién n"cidos 1 como las inf•cciones intrauterinas 1 



Fig, 2 Representaa16n esquemática de tres varian­
tes de atresia de la• vias biliares, 
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lo mismo quo una anorm-.lid"d met«bólioa que c~rsu con defici~ncia de 

alfa 1-antitripsina, 

Un mGtodo de dia,;n~stico que se puedo utill.:"r en estos casos 

es la aaplr,1ci611 duodonal, que si es po31tivn a bilis excluye el dia¡¡ 

nóstico de atresia bllidr, ·rambilm se utilha la ¡¡ama~raf1a 1 que en 

un inicio so h.cia con 1131 rosa de ben¡:ala 1 d"terminando cuantitat! 

v .. mente la actividad isot6¡iica en las nacos, lo cual es dificil de .!! 

feotuür en los neonat<Js, .. c• .. ual111e11te se u;;a el Tc99 cumb!nado con el 

PlPlDA{p-lsopropyl acotunilido-iminodiacetic acid) 1 que ba probQdo 

ser llldS seguro, reduciendose la ex~os1oi6n a la radiación ionizunte 

y elirnina~so a posar de tenor niveles muy ultJs de billrrub!nas, de 

puede obtener un mejor resultado con la ad111i11istr.1c!6n ¡irevla al e.1, 

tudio del colerf:t!co fenouarbital. Cuuuao se descubre ol m<aturhl nJ.l 

olear en el tubo di6ost1vo queda demostrada la into&ridad del siste­

ma biliar, y, contrariamunte 1 se confirma el dia~n6stico de atresia 

biliar c<1ando no se ousorva el m.ter!al on el tubo dl,¡esti'lo, C&ball@l 

cionor que nin¡¡•tna de las vruebas dia&njsticas o su combinación 11on 

absolutu:nento conf!ablo3, Por <'sta ra~6n 1 en los naonatos que se so.11. 

pecne iate1'icia obJti·uct!va o en los ictGricus sin dia,ohtico des-­

pués de un cuidadoso estudio, se r~co~i.enda la expl1>rucl6n quir~r¡i• 

ca 1 y 1 para que esta ten,¡a mejores posibilidades de buenos resulta-· 

dos, se recomienda practicarla tempra11amente 1 de preferencia antes 

de la doceava semana de edad, Cuaudo lus vias bll! .. res extrallep4ti-­

cas son normoles radio16~icamente 1 se toman biopsias bep4ticas y se 

cierra ol ubdórnen, No se n;.n demostr .. do eructos indeseables al vra,11• 

ticar estns dos dltimas maniobras en la evolución de los paclent es 

con e11fermedades hepaticas, 

U abordaje quirllr¡¡lco se ilace ,¡,neralmunte a través da una 1¡¡ 

o1s16n subcostal der~cila. Muchos de los ninos con dia~n6stico presun 
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cional do atresh de las vhs ulua.-es tlen~n d m~nud~ un• ves!cula 

bll.iar· ruciim•nt<lda 1 CdSi siempre intrahepHica, !'ero ouand;> está 

bien desurrollada 1 se utilitli ¡,1<ru reall~ar una cJlúu.;1J¡;raf1a 1 que 

resulta de llran ayuda, ya ~ue pourcmJs oiuor;ul' .i." CJilfi.,ur,1cl6n du 

la vesícula misma, del cvnaucto cístico y de la vía biliar pdncipal, 

lo que resulta muy 11ti.l para Jeduir la opci6u ma~ •uecuadli, .Jo iden 

tifica la vía b.tli ... r princi¡lul, que •"''úral.nento no est~ ausonte, en 

contr·.rndose en fJr.na de un CJrd6n flbrJso 1 diJecuudola hasta cncJn• 

trar la bitur·c .. ci6n de la vuua por ta, donde i:en&ralmente se .. ncutsn­

tran los conductJs bl.Uaros 6tileJ para relllL!ar lti roconstrncc1Jn1 

terminando aqu1 la primera füso de la op•NC 16n, 

l!ecJns truccidn, - No "'""c 101,arel.QOS dqui la po.rtocol oc istoanas tQ. 

mosls por no entrar en el t•ma 1 sJlo rec·Jrdi.remJs .¡ue actualmente c¡1 

s1 no se utiliza por tener una alt• inclduncia de morul-111ortulidad, 

3e mencionará 114 operación de Kas"i y su modlficaci6n con e~toma de 

Mic1rnlicz. 

PortJyeyunoanastJwosis .ie Kasai.- Je coll•truye una asa en ~ de 

Roux de l¡Q cms., cerrando su ext1'eJ10 con sutura 1nva.;1nante1 pasandg_ 

la " trdvés del masoc6lon traus;ersJ y uproxim~udola al h111o nepátJ. 

co, ,fo restoblec" l" cJutluuttlud del t~tio di&e11tlvo 0011 uu .. untero­

ent•roanastJmosls termlnolatoral, Je coloca el ua desfunciondiz¡¡da 

del yeyuno 1 su turandJla 111 bordo pJs ter iJr de la ¿"º" adyacente al t.!! 

jldo fibroso, 5 o 6 cms. distal d extremJ cerrado.> con puntos sep11r!, 

dos de mat&rlal inabsortiible OJO inturvalos de 2 mm. De vital impor­

tancia es ~ue estos ~untos ostén colocado• de forma que el tejido r1 

broso ¡iue:da quedar dtsntro de una ye¡unotow!a que se practicar!! en el 

borde ant!q¡esentilrico del asa dosfu¡¡cloaallhda 1 se complet11 la nil.!! 

ra posteriJr y se suturan en la misma forma los bordes ant~riJres 1 d,i 
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Fig, 3,- Portoenteroanastomosis de Kasai(arriba), 
uperaoión de Mickulioz(abajo), 
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jando el tejido fibroso cortddo dentro de l• lu~ del yeyuno, se tija 

el asa al mesvcólon transverso y se cierra el defecto del mesenterio 

con sutura fina, 

J7 

T11mbién se recomi~nda la deriv11ción cutánea do la 'oilis por el 

método de Mickulicz 1 se~cionando el asa desfunc1onal1¿ada a la mitad 

'I exterior izándola en doble boca, !Je esta forma la bilis se puede CQ. 

lactar facilmente e introducir por la boca distal, Las vuntaj11s de ".1 

ta técnica son la medición exact11 del gasto biliur 1 f•cilidad para 

cultivar la bilis 'I pura su análisis quimico, Con esta técnica se ha 

minimizado, aunque no eliminado el prcble¡¡¡a de la col~ngitis postope­

ratoria, de recomienda. la tt1:apia prolon,;uda con nutibi6ticos 1 cual­

quier elevación de la teiap~ratura con dismim1ción del ¡¡asto biliar se 

tratará como colangltis 1 admiulstra:.do ant1blótlcvs por via p•ronte­

ral, Después del primer aMo dls1Binuye .;eueralmente la inoidenoia de 

colangitis¡ en e9te momonto se puede cerrar el eatoma si no hay evi­

denola de infección¡ os aconsejable continuar la administraoión pro• 

tllllctica de antibióticos durante 6 a 12 meses más, 

ftesultados,- Cuando la portoenteroanastomosis ae efectda en n1 

nos de 10 a 12 oemanas 1 se pu•ide esperar un Luen drenaje en la mayorl.a 

aunque esto no se puede correlacionar cqn buenos resultados a largo 

plazo. Al.,¡unos pacientes persistan· 1ctér1cos 1 lo cual se debe genora_i 

mente a eufermedud hepática a.:ra¡;ada 1 la cual no mejora y, de hecho, 

puede progresar, Otros con una operación aparentemente adecuada, mu~. 

reo por cJmplicaclones de episodios repetidos de colan6it1s, A pesar 

do esto9 problemas, se c~nsldara que una tercera parte de los niMos 

s~motidos a la operación de Kasai evol~cionan satlsfact>riamente~O 
~uiste del Colédoco. 

Durante muchos a~os el tratamiento dol quisto del colédoco tué 
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el d.renaJe int•rno, 111ediante una cistoduodeno o ¡eyunoanastoruoais c-w 

una tasa da CJruplicacionus muy al ta, con .. taques· .recu.rreutes de co -

lan.¡itis y obsti·ucci6n do l!I anutomosis, Tdrubién se ha rtiportado u­

na mhyo.r incidencia de cdnctir en las paredes del quiste(nasta el lOJ,¡ 

Por dStas ra¿ones linord se prefiere la extirpación completa del qui§ 

to con·rec0nstruoci6n mediante hepatico o coledocoyeyunoan~stomosis 

en :.'.,de doux, 

~tiolou!a,- Je considera que la fa~ta de proliferación de cély 

las epiteliales durante la tormaoi6n de los conductos biliares en a¡ 

guno o al~uuos de sus so~mentos conduce a la formación los quisttis , 

También se han invocado al~unos desarreGlos hormonales comprobados 

experimentalmente en ratones, como la falta de hormona tiroidea, con 

hipursecreción de tirotropina, ~stos factorus no se han comprooado -

en humanos. 

Diagnóstico.- ~os niMos con quisto del colédoco generalmente 

se presentan con ictericia mixta, dolor en el cuadrante superior de­

recho, en ocasiones con una masa abdominal palpable o pancroatitis, 

:r:n lo~ paciantes adultos se encuentra fiebre secundaria a colangi -

tis 1 ictericia y a voces masa abdominal palpable. 

Los est•dios de i:aoiri•te inCÁUy.,n la ,¡awa¡¡ruf1a con To99, el 

ultrasonido, la colangiograf1a retródrada endoscópica y la oolangio­

graC1a percut~nea transhepática principalmunte. 

Tratamhuto,- .:i tratamiento conservadJr conduce a una mortalj. 
. 54 

dad pdcticamente del lOO;i(I-owell y cols,)¡ el trutamiento siempre 

será quirdr~ico. Ocasionalwente ustará indicado el drenaje percut4-­

neo preoperatorio en p•~ientes sépticos por colanóltis, LS obligato­

ria la realización de colan61ografia transop•ratoria para definir la 
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c1mensi6n exacta del quiste, La meta del cirujano siempre será la oz 
cisión c~mpleta del quiste, a monos que las condiciones del paciente 

no lo permitan, da diseca cuidadosamente el quiste, tratando do no l,!! 

sionar las esti·uctul'dS veoinas 1 principalmente la vena portu, la ar­

teria hepdtica y al d~odeoo; tc;·minada lu disocci6n 1 Sil 11.;a y corta 

en su extremo distal 1 soccion,;ndo pNximalmeute donde la vla biliar 

sea normal, .:le construye una Y uo •lot!x do 40 cms. en la mlsma forma 

descrita antarl,Jrmouto 1 so "pro:<l'"ª a l" v!a biliar, colocando una h! 

lera de puntos exte1·na posterlor con mata1·ial inabsorblole 1 distal 5 

o 6 cms, del extrümo cerrado del usa desfu~c1onalitad" 1 se hace una 

yeyunotomill de acuorco al di~1ootro de la vio. biliur y 3tl sut1U'an am­

bos bordes con m~tel'ial ab3orbiblo en sur¡¡uto c.:intinuo 1 completando 

la capa ext.,i·na por Sll cara ac.tor1or en la misma forma quo ln poste­

rior y se fija el a~a p<11" evitur $U au,.ul .. cidn. La disección aol -

quisto puede hacerse cli!icll p~r la p1·e3cencla da adhurtinoias secun­

darias a los e¡:.isodlos du colan¿itls. J-ai·a <1stos casos, LlllJ+ha do• 

sarrollado un uiétodo 1 quo consi.>te en seccionar la pared anterior deJ. 

quiste en forma pare ial 1 nas ta enoontror un plano entre las capas ill 

terna y externa, d13ocundo as[ la t,Jtalidad del quiste y extirpando• 

101 dejundo 3010 \!na ¡i~rto do 3U p<1¡'0d po;1turior que 1 genoriütnonte 

está adoerida a estr~cturas im¡i.:irt~ntas, como la vona porta y la ar­

teria hepática. Tambi~n so rocJmier.da ferular la anastomosis, do pr1 

1'erencia con un tqbo de sllastic, l.iuneralmouta el chtlco se uno a 

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

sucede¡• esto, es acuerdo ¡¡ene~al que se debe realizar colocisteoto -

m1a, ::lolo on caso de que sea imposible la excisión completa del qui¡ 

te se roalizard un dren•Je interno, preferentemente una cistoyeyuno­

anaotomosis, la cual dobe 9er amplla(mayor do~ cmo.) para evitar la 

est~nasis. 1>l procodlmlento se d~be acompanar de una biopsia hepAti-



del quiste Dos variantes Fig, ~ ,. del colédoco, 

de Carol1, A) Unila-5 • • EntermeBda)d Bilateral' F1g, teral, 
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Ul!ermedad de Caroli, 

Qeneralmente se da a Caroli y cols. el cr~dito de la primera -
., lit 

doscripc16n de esta entidad, caracterizada por dilatación qu1stica 

de los conductos biliares intrahepH1cos que fr.,cuentemente alojan 

litos. de han descrito dos fur,aas · ue la cnferru.,dad. La primera con-­

sis te en dilatacl6n sebJ1cnt.ula de los conductos biliúres intrahepa­

ticos sin fibrosls hepática ni hip.rtoos16n portal; ruucno~ de estos 

pac1ontes se presentan solo con colan,;itls, La ot1·" forma, además de 

las dilataciones qulsticas se acorupaMa de fioro3is hepática, que pu~ 

de condicion~r otrús compl1caoiooes 0 como insuficiencia hep.1tica •hi 

portansión po1·tal, lo que buce ul pron63tico muy sowbr.to, 

Los pacientes con enfurmedad de ~aroli 6eneralmente se prusen­

tan con una larga histJria de dolar abdominal, calos!rios, fiebre e 

ictericia de intensl<.liid variable, ilabit~almoute li~era. Los síntomas 

a menud~ coruiaoi:an en la J.nf<lncia ¡ 1 en el ao,¡ de las casos se pre-­

sentao antes da los ,30 <>ílJs. 

hl dla¡¡n6stlco se est«blccu habitualmente en forma ti.rd1a, ila,1 

ta que so visualizan las vt .. a bllldres intrahep.1ticas. ~sto se lo,ra 

al reali¿ar und coldn6io6rbf 1a 1 la cJal se puede efectuar por v!a 

transllepdtlca pcrcutánea ó r~tr6,.racla endusc6pica, Al ultr1.1sonido y 

la tomo0raf1a axial computari•acla tu~bién res~ltun de ayuda, demoa-­

trando las <lilataciones qu1stlclls de las vias biliares 1nti·abepdti-­

cas y los litos cu.indo existen. Las pruebas de luboratorio iniciales 

generalw~nh corres¡;ondvn al patr6n obstl'uotivo. 

iil prori-lstico a luri:o plaZJ de los p&cleutos con enfor,uedad do 

Cnroli es malo 1 oursaudo con una morbilidad muy al ta, "purte de la 

colun¡;ltis, en OC«slones s" presur1ta cirrosis, hipert..nsidn portal, 

además de otras complicaciones como fistula biliar, ruptura de los 

conductos y aoscos~s hepáticos, También so aa dicho, sin confirmar , 



qua la ent .. rwedad de Caroli es una cvndic16n prem<üi~na. Ue necho 1el 

carcinoma en prescencia de esta enferweaad ha sldo sumamente a~res1-

vo1 llevando r4pidamoute a l<t muerte. l>n la oxperienci.1 de la UCLA 

y la revisión de al .. unas vtras serit1s 1 !Jayton y c:ils~* encontrarvn u­

na ii.cldeuch de carcinoma de lds v!as bilidres del 7~ en los porta­

dores de enformedud de ~aroli 1 lo cual da una frecuencia 100 veces -

mayor que la esperada pdra la población en 5eneral basada en series 

de ~utopsia(0,05~). Je cree que los !actores que nucen de la enferm~ 

dad da ~arol1 una condio16n pre1¡18li~na seun lu estasis cr6nica 1 aso­

ciada a la accidn irr1t1.nte de l" bilis para el epitelio y la infes 

ción crónica, 

Tratamiento,- Una vez que se tiene el diagndstico de enferme -

dad de Carol1 1 se debe programar la 1ntervencidn quir~r~ica 1 que es 

el tratamiento do elecoidn1 lo mas pronto posible para evitar l"a cxw 
plicaciones da esta. lü objetivo de la operación es proporcionar un 

drenaje adecuado de la1 áreas qu!st1caa 1 lo mismo que limpiarlas de 

lodo y litos. Puede suceder que la anterm~dad afecte solo a un seg -

mento o a un ldbulo 1 lo cual mej.:>ra el prondstico dada la afección :U 

mitada, Cuando esto sucede, si no se puede lograr un drenaje adecua­

do del segmento afectado se debe considerar fuertemente la posibili­

dad de hacer una hepateotomia parcial, lo cual es Justificable dado 

el riesgo de sepsis 'I transformación mali.,na • .llOn los pacientes concn 

rermedad de Caroli bilateral se encuentran afectados los sistemas d~ 

tales derecho e i¡quierdo 1 lo cual hace dificil el drenaje adecuado, 

El drenaje que ae establece por un tubo en T funciona tomporal 

mente, Los mejvres pr;:,cedimientos son las derivaciones biliodi~est!­

vas y de estas, la qua proporciona mejores resultados es la coledoc2 

yeyuno o hep11.t1coyeyuno anastomosis en ~ de llvux1 con c.:>locacidn de 

tubos canullindo las v1as biliares en forma transhepática y limpieza 
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exhaustiva de los conductos dilatados hasta remover el lodo y los 11 

tos biliares. Para esto resulta do gran utilidad la realhacidn de 

la colan~io~raf!a transoperatoria, La ana3tomosis se hace con la téa 

nica descrita anteri.,rrnonte, Hab1tualmentoj todos los paciente:¡ requ!,,_e 

ren do tratami~nto c.:in autlbi6ticos apropiados, de acuerdo a las baJ¡, 

terlas cultivudGs en la bilis, durante varias semanas en forma inten 

sida, ademAs, se rocomlonda la terapia antibiótica ,1irolon6ade con d~ 

sis blijau eu los paciuntes c.:io tubos tl'Bnsl1t•p~ticos¡ se hao obtenido 

buenos resultados con Trlmeto,1irim-ciulfametoxazol, Je hacen irrigaci2 

nas ¡ierlddicas por los tubos para vcriflcaL' su .IJBrmeabilldad y se o~i 

blan en caso necesario, 

A puaar de todas las ~edloius w"ncioui.du ar¡t~rior01ente, "stos 

pacl~utos contlndan con dificulta<les JJI'incipa.l1Dunte por sepsis, en~ 

casiones tambldo por insuficiencia huv4tica y san~rado por v4rices ! 

sofag!cas, 

Col6doool1tiasis, 

La oolédooolltiasis, nombre que so da a la prescenoia de litas 

en la via biliar prinolpal 1 es usublmente el resultado del paso de 11 

toa de la ves1cula a trhvAs del ctstico al colddoco, 10 a l5~ de los 

pacleutos con col~litlad·s tienen tambldn c<>ledooolitiasis, Los 11-­

tos tb .. bidn JJU•den ori¡¡lnaue en la via biliar principal, denominan­

dose Utos secundari"s' La coléuocolitiasis puede clasHlcarse como 

primaria o secundaria, los litos secundarios son los que se originan 

en la ves1cula, 

Los litoa primarios pueden ser de aos tipos¡ de colesterol 1 que 

tienen unll configur&.ción oval '/ habitualmente son blandos, '/ los d·e 

pigruonto, que son c11fés o nu.:ros, 1L•re6ulares y auros 1 '/ 1·esultan de 

esta.sis o infeocidn, 
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•U¡¡unos alltores consideran que si los c4loulos se deoub1·en an-

t~s de los dos aílos de realiz .. da la inturveuci6n sobre las vias bili!!: 

res son cálculos olvidados d~r .. nte esta intervenc16n, Los que se do11 

cubren despu6s de este p<dodo se cJnslderan de neofo1·01aci6n, 

La sintumatologia do estos pacientes se caructeriza ¡lrinoipal­

mente por dolor aboorub"l en forma de c.Slit'o biliar, ná•;sea y v6m1to, 

ta.nbién puod" cu1·3¡,r con ictericia, la cual es iutermitonte, coinci­

diendo con epi.~dioJ do uolor, 

Ltis pNobas do lábOratJt'iO que rr~cuuntomente se e.ic.,untran al 

toradas en 0Jt)s pacieut.es son los lo•Jcocit"'• los cuales so encuen­

tran elevados, lo mlswo que lus b1lirrublr,.,s(uJJ-'uC1u1mento "~ direc­

ta) y la fosfr<t«sa aLcdllna, 

Los m·,ui•>s d.1 arngu6stic.J rufl3 fieles sou la c0lan¡¡io.;rar1a re­

tr6,¡rada enLioscJ¡.lca y po1·cc1tánea transh~pátlca o la t:1rnsoperatoria 

di1•ecta 1 tau:bi~u sa puode 1Jtlliza.1· el ultrasonido, la gawa¡¡raf1a 1 la 

colan51o,;raf1" illtruvv10<a y h toru.,~:·affa uxlal co:.puhriz • .uia, 

La comp!lcucl-Sn 1tH13 frer~ente de la culÓJuc"liti;sis(CCL)es la 

oolan&itis. otr .. s com¡;Uc;;ciones incluyen la cirrosis biliar, el ab,¡ 

ceso hop1Hico y la p.rnc;'O«tLtis. 

T~dtí.i';Ji(:.ito.- J.!iX11te.1 't.trlas ü.J.t...,1•nati;ú.J en ul tratarnionto do 

.la c.:iléd:>c01!tlasl3, 20,o do lH ¡;a.oi.,ntes 0011 litos pequeílos puedon 

dosalojurlu~ e•.v>.1tfooa.no¡¡to, Jl se tiono una sonda en 1'1 St1 puede 1,,!! 
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tentar la disol.Jcl6n tJ,, los litvs pJr lufus16n de mo11octaMin(~apmul) 

o oxti·aorlo3 con una c"s ta de !Joriuia por rluorosco¡;ia o colan~iosco­

p1a. Tamb10n se ¡,uc<le 111tunt1u de3 .. lojarlos haclendo una. papl.lotomia 

por v1a endosc6pica~:J m ,;eneral 1 se prefioren estas opciones en los 

pac lentes ya operado a, dada la 'Da¡ror morbi-mortalid"d en las reinte.i: 

vonciones; en los q1Je no nau 3ido oporados 1 se dob~n 1ntervunir 1 ya 

que se~~;·ameute tqndrán 11 toa en la ves1cula., 
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l!:ntre las opciones qu1r1r~ices están, obviamente la extracci6n 

de los litos. por coledocotomia y colocaci6n da sonda en T, la osfin• 

teropl .. st1a1 la coledocoduodonoanastJmosis( CDA), la coledocoyeyunoa­

nastomosis on Y do Roux(CYAYi\) 1 en ome¡:a de Braun y Bota de N&kayama, 

Es acuerdo casi ¡;enoral quo la coledocoyo¡unoannstomosis debo utili­

zarse en problemas quir6r¡;1uos diferontos, La gran controversia es en 

cuanto a la utilizdci6n de la esfintcroplastia y la CDA1 ya que la 82. 

la extracc i6n de los cálculos tiende a efectuarse cuda dia menos, ::le 

tiende mas a efectuar esflutoropldst1a en pdci~ntos jóvenes, sin es­

tenosis de la porc16n pancreática del colédoco, con litos impactados 

en el ámpula1 cuando el diámotro del colOdoco es menor de 15 mm, en 

casos de pancroatitis y cuando se necesito explorar el duodeno, de -

Jando la colodocoduod"noanantomosis pa1·a pacientes viojos, con col6-

docos mayores de 15 mm, de diámetro 'I con estenosis d.e la poroión P!!!.1 

oroática del co1Gdoco,1f3-65 Aqui haLla1•cmos de la COA, Las ventajas 

de esto prooedimianto son evitar la foru~cidn de litos por no permi­

tir la estasis biliar, y, cuando estos existen, permitir su paso, 

de han postulado varios principios para tener mayaras pos\iili­

dades de que la anastomosis runcbnard bion, L'uundo se tiene una fUJl 

ci6n adec~ada del 4m¡iula 1 se puede l1acer una anastomosis laterolate­

ral, ya que la porción distal no dará problemas da estasis ni inreo­

oi6n. De no ser as1 1 se preferirá seccionar completamente el colédo­

co 'I realizar la anastomosis en forma término-lateral, Je tratará de 

realizar la anastomosis lejos do focos inflamatorios, evitando tam -

bién efectuarlas si existen problemas obstruotivos dol intestino di¡ 

tal a la anastomosis, La anastomosis tendrá una dir.iensidn m1nima de 

2, 5 00190 6-22-32-35-lfl-42-44-43 

Técnica: !Jespués de abrir la cavidad abdominal, se moviliza el 
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duodeno mediante una mdniobra de Koch"r lo suficientemente amplia pA 

ra aproximarlo al colédoco sin tensión, Je incide el colédoco en ror 

ma lon~itudinal 2 a ?..5 cms. 1 aproximando el duodeno, que se une al 

colédoco con una hilera postor ior ext•rna do puntos simples separad.::e 

con seda J-01 se abre el duodeno también en forma lon6itudinal 2 a 

2,5 cms. uniendo las mucosas del conduoto y del duodeno con puntO!­

simples separados de material absorbible, Je puede colocar una sonda 

en r' si la p..red del conducto es muy del&ada o si la anastomosis rué 

dificil, Je t•rmina l" opurac16n colocando la n1lura anterior exter­

na con puntos de seda J-0, 

Puede sor necesario efectuar la anastomosi• en forma termino -

lateral, p..ra lo cual so secciona complehmente ol colédoco y se ha­

ce la anastomosis en forma similar a la descrita, 

Mucho se ha escrito acerca de los malos resultados de la COA 1 

p~ro esto no se refluja en los ro¡..:irtes l't•Visados. Un art1c~lo acer­

ca de estu tipo de ana3to~osis Madden lo titula •COA 1 un procedimien 

to quirdr.:ico injustamente calific ... do cJmo pésimo", ya que el tuvo 

solo o.~~ de colan6itis pJstopuratJria sin otras c.:implicaciones im -

porta'ntes en 1255 pacientes, ui otra revisión de 16 serie~~Z!.n 1329 

pacientes se encJntr6 una.incidencia de colang1t1s del 0,76-¡. • .r..sta 

complic ... ci6n se supon1a que era ocasion~da par re!lujo importunte hª 

cia el árbol biliar, ahora se sube ·que la mayoria de lds JCuJiones 

es causada por estrecnei de la anastJmosis por errores técnicos o IDA 

lu condlc lones de los tej iuos du1· .. nte la operac i6n. Otra de las gran 
des objeciones a la COA es la creación do un su~munto ciego en el c2 

l6doco distal a la anastomosis. 1>sta compl1c ... ci6n no se ha encJntra• 

do en las ser1us revisadas, pero se han repo1·tado casos esporádicas, 

que han requerido reoperaci6n ¡¡Jr l<'re1rnd 1 rlutl~u.,e, .jtuiu·t, Thomns , 

dmith y BarKinlrte!dridos por Mcdnurry)~1 
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Las fistulas, las cuales fueron exclusivamente bl~iarus so pr§ 

s1mtarun en l.);6 de las sories revisadus, cerr11.ndo us¡iontáneaw~nte -

en el JO~, utras Cumpllcaclones fuoron similares a las de la o1ru~1a 

abdo111in<1l mayor 1 tum!Jlén vur l«ndo de acuordo a l.>s .;rupos do od«d y 

cond1cion~s uenerulus de lus pachntes, La mvrLiiid<>d en ¡¡eneral pr2 

media el d;6 y la wort«lidnd fuó del 2,7¡{,. Los result~dos buenos va • 

riaron dul 34¡{, al 97;(,. 

,;11.:ira se sit~" a lu ~JJI\ como un ¡irac<"li•uientu efectivo en el 

maneJo da los paclljntes con culedocolitfoJis, ..ie deb~ ~ooer en la b.11 

lanz;a los ries,;os do J.a ca1edocodu.:idaoo"nastvmosls oon los d~ los 11 

tos >Jlvld1<dos 1 qua &s da un 3 a '}/. en primeras oxp.lar<wion"s y dol 

10~ on Jo,;um1as expl.H'<1C'l.onua. lin r .. laciJn a la esfint~Npl>ut1a 1 .la 

coledocoduodenonnastoru·J.Ü9 69 un ¡;coced11illento mas 1·á~ld<> y r.1o11 da 

efect~ar, con unu morbilidad y mortui<l-•d m"nar 1 lo wismo qu,e do co¡¡¡ 

plic .. ciones ruluclon~dus dlrecta<•crltt> Gon la ap•.ración(e~. pancroat.J. 

tls), :rawbléu ne ha encil1.l;r~uo ma¡or froc<J••llCia do &st~noais duspuh 

de esfint~ro¡ilast1a q<1e de t:JJA. 

Finalwonte diremus que el entus1aslllo despertado por la CDA se 

apoya en loa result .. dJs do eJta, con una bdja incidenol!l da colangi­

tis y stndrv,na dol ~u~m"nto c1 ... ,¡o. 

listenoJis del .;,rtnter de Oddi 

La estenosis del esf1nter de Oddi puede ser oai.isionad!l por el 

paso de uno o varios lltos a través de el, :ramb1Gn so han dado ColllO 

causas la oxploruc16n de la vla biliar principal, por el p<iSO forza­

do de dilatadores a tr•wás d~l conducto, la <1lcura duodenal, la duo­

denitis y la parasitos19 duodonal(dtron~tloidos storcor .. lis 1 ularda 

lamblia)~3-60 • 
ista eotia1.<d se ruan1t1esta habitualmente por litas en el colé­

doco, debido a la astasis que vcasioua 1 menos frecuentemente por co-



Fig. 6 ,- Coledoooduodenoanastomosis latero-lateral, 
Puntos posteriores externos colocados, 

F1g. 7 .- Coledocoduodonoanastomosis latero-lateral, 
Operación terminada. 



langitis y pancreatitls, 

Ks dit1cil efectuar en estos pacientes una colangiografia per­

cut4nea transhep4t1ca 1 ya que las vias bili«res generalmente son no¡ 

males 1 igualmente puede ser dificil canular la via biliar por v!a rQ 

tr6i:rada endosc6pica, La ¡;amagrafia con Tc99 puode ser de mas ayuda 

demostrando el lento paso del material al tubo digestiva • .i':n ocasio­

nes la colecistografia oral o la calan0iagrafia IV pueden ser de ªYll 

da 1 demostrando la estasis del media en la v1a biliar principal, Pr2 

bablemonte los mejores mOtodos diagn6aticos sean la colangiagrati a 

transoperatoria directa 'J el intento de pasar un dilatador do Bakes 

del No, 3, considerá11dose como estenosis cuando este no pasa al duo­

deno, JU d1a,in6stico de certeza lo da el Pat6logo 1 c~a.1do encuentra 

tejido inna1na torio crónico '/ fibros is~O 
Los datos de laboratorio son similares a los encontrados en los 

pacientes can cal6doo~litiasis. 

Hay al,;unas alternativas en el tratamiento de esta o n ti dad, 

Cuando se hace el dia6n6stioo preoper~torlamente 1 se debe intentar , 

11 se. cuenta oon los medios 1 una pap1lotom1a endosc6pica. Cuando exüi 

ton cálculos pequonos, estos podrán salir con este procedimiento, lo 

que no sucede cuando estos son ¡¡randas, ~ste abordaje debo preferir­

se a la 1nterveoo16n quirdr¡¡ica, cu.ando est0 procedimiento no se pu,!! 

do realizar, se recurre a la 1ntor.venc16n quirdrgica, siendo un cao-

1ensa casi general que se prefiera la esfinteroplastia cuando el ca­

Udooo mida menos da 15' mm., 'J la coledocoduodenoanastamosls cuando 

el d14metro sea mayor1tlJ:-65' ~a se; ha hablado de los criterios do scl.e~ 
oi6n para efectuar una u otra técnica cuando existe patalog1a asoci! 

da 1 lo misma que de la técnica quii•6rgioa de la CDA en la seoci6n d.!!, 

dicada a la colédolitiasis, 
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Lesiones Traumdticas de las V1as Biliares 

Las lesiones iatrog6nlcas de las v1as biliares son mucho mas 

comunes c¡ue las ocaslorn,das por trauma cerrado o ponotrante, Habi -

tualmente cuando ea tas tU timas suceden, se loslonan ta.nbién al¡¡unos 

de los 6r¡¡anos adyaconlcs como h!gado 1 dn~ulo hepático dol c6lon 1 

el pdncroas.o ol duodeno. 

iil trunma cerrado del al;dómen puedo causar ruptura, contusión 

o avulsión dll la voa1culu, Las lesiones do la v!a biliar principal 

suceden mus frecJeutemonte deapnés do lo:;1ones penutra11tos y1 habi­

tualmente so asocian a 1"5iones de los 6r.;unos ady ... centes, !U sistJ 

ma ductal puede sor lacerado, seccionado o, incluso, fra¡¡mentado en 

el caso de lesiones ¡,ar pl'o;¡octilos do alta v•locidad, Las lesiones 

por traumn cerrado a las v!us biliares son raras, 'I gene1·almente S)n 

secciones de la v!n biliar principal irunediatamonte distales a la 11 

n16n do los conductos hep~ticos o cerca do su entrada al pdncreas , 

t:stas lesionas so asocian frucllenteinente o. lesi6n de la segunda po¡: 

oi6n dol duodeno, 

Las leJionos iutrog6nicus do las v!as bili~res sucoden mas !te 

cuuntomunto durunte la colucistectow1a y coludocotom1a 1 ;¡ su inc~ 

cia es de un caso por cada 300 a ltOO da estas apuraciones, 90~de las 

a3tenos1s del cond,1cto c•iwó.n, son posteriores a una intervención qui 

rdl•gica, 85;6 des¡,u~s de opuruc iones de las vias bili.i.res 'I 51' por 2 

poraciones sobre el est6mago o .el duodeno, iU otro 101' se debe aca.J:I 

aus ruras como la colanbitis esclerosante1 atresia biliar 'I quisto 

dol col6doco, 

Lasles1onrs sobre la vl.a b111.o.r pueden ser secciones parciales 

o completas, li¡;aduras tainbi6n parolales o com¡letas 'I perforaciones, 
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Las causas m~s comunes do lesión a la via biliar son el deseo-

nacimiento de la QnQtJm1a de la r~6ión 1 ya que, como se sabe, existe 

una gran variación en la disposición unatóinlca princi¡ial:nente de lu.> 

vasos sangu1noos 1 basta en un 40~. También se encuentran variaciones 

en ol 13~ de lii poblución on lu disposición y desembocadura del con­

ducto c1stico 1 y 1 ocasionalmente habrá variuciones en la desembocauy 

ra del hepático derecho. Otra de l .. s principales causas de lesión al 

oonducto comdn es el san&L'ado s.l.bl to con plu•a.alento a ciegas del v¡¡ 

so sangrante, "'1 34~ de las leslonos ocurren por esta causa, que pu~ 

de ser controlada por medio de la mdnibra de Pringle 1 as~irac16n do 

la s .. ngre para después af!oJar la presión, observando ol punto san -

grante y 11,¡andolo, 

J.a in"yor1a de las .lesiones op~ruto1'1"s de la vfo biliar pasan 

1nadvortidas 1 mar.1fest4ndose en el postopor .. torio en diferentes tor-

mas. 

fuede ser que est~s lesiones se manifiesten como una fistula 

biliar, pero hay qu• recordar que la primera causa de este problema 

ea un conducto accesorio no lii:ado en el lecho vusicular. Otra causa 

menos frecuente es el desli¿amiento de lo lie;~dur .. del conducto c1s­

t1co, 6n oc1uionas .la lesión puede ser muy peque~a 'I situ11rse en la 

1uperficie p~sterolGteral del conduoto comdn, lo que hace que no sea 

t4cil su reconocimiento durante la operación. Otro sitio donde es u1 

t1c11 reconocer l~a lesiones ea en la pared posterior del colédoco 1 

que en ocasiones no est4 rodeada por el p4ncroas, donde suceden con 

cierta trec~encia l11s ¡ierforaciones • 

.:le debe tener en cuenta que no todas las fU6aS bi.l.iares dren!' 

ran al extedor. l.leneralmente se deja un drenaje par:¡ convertir las 

tui:as en fistulas externas, pero pued11 ser que n:J esté bien colocado 

o que se bloquee por adherencias. 
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Las ru.,.,s b1H .. res puedan manifestdrse de uos munor113, Un es la 

pr.,seut11oi~!1 abrupta, con c<llapso circubtvrio nabitualmento en las 

primeras 1¡3 hs. des~ués de 111 e lru.;ta. ftludu haber dolor abdominal i;il 

ner~lizado y sovur<> o no presentarse. Los dutos de la exploración f1 

sica son dif1c1los áo IU•vror por lo roclanto de 1,, i11turve1.ci611. 

La otra for;na de ¡,rosent~cijn os 1nsld1osa 1 la sintomatoJ.o.;1a 

se prosentu a los l¡ o 5 dias del f0 o hast• varias semanas después. 

No hdy d .. t<ls do enoque, el áolor .. bdominal os frecuente, locall~ado 

habitualm•nte al cuadr,wt" superior derecho o epigmstrio y frecuent1 

mente irradiado al hombro derecho, tambUn puede babor náusea y v6mJ. 

to, A la explor .. c16n "" ¡,u•d• encJntrar 1ctor1cia ligera¡ CUdndo la 

tu~" es ¡:fllnde 1 las hec~J pueden ser h1poc6Ucas 1 tu~bit.n se pueden 

encontr..r datos de .. scitis. 

No se sabe J•)r ql.la se presente una forma u otra, 38 h~ rol1<01¡i 

nado con la p1•escanc i<> de bdotodas •n la bilis. i:J. colapso circula­

torio se puedo deber u septic•m1a 1 aecuestro de llquidos 1 abs~roidn 

do grandes oant1dadeJ de Sdles biliares y otros t6xicos de la b1lia 

a lu circulaci~n. 

iU clia.:n~Jtlco requiere de un al to ¡¡rad.> da sJspecha, Los da -

tos de L.u.>rut"rio no s,in es~ocificos. La talaradio¡¡raf!li da tórax 

puede mostrar elevación dol hemidiafra,¡ma derecho con atalectasia de 

el Ubulo 1nf•ri•)r del p11lmón derecho. La U3G pueda demostrar las a­

curnulaciúnes 11c¡uid,.s. La ~aracuntesls tdmbUn es c1t11 1 aJ. aemostrur 

la presceuc la de bHis. 

Cu<uido se estubloco um1 fistula oxterna1 estos ~·ucl"utes se m_! 

nejarán c.>nserv .. doramente. Cuando esto no sucede, es nocesuri" la r~ 

intervención. Los obJet11os de esta son l .. evac.iac16n de la bids a­

cumulada, el cierra del sitio de la fuga y ol tratamiento do la cau­

sa de esta • .:li os p.Jsible efect~"r preaperatori ..... ante una colan~1o -
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graf!a 1 ya sea percutánea transhepática o retl'-'.i¡;rad .. endncópica 1nos 

puede mJstrar el sitio de fu,:a • .:ie aebo descurtar la ¡1rescuri~ia de ., 
obstrc1cclón distal " resolve1·la dul'unte la inturvenc16n. Ji el sitio 

de fu~a es un c..inducto accosJrio o el c!stico, se deben 11~~r. ~uan­

do durante la ~rimtr• intor,onción so los1ona ld v!a biliar, muchdS 

vuccs se podrá repar&r sutura11do los b~rdus sooclonodos, ::sto os di· 

f!cll d11rante una rulntervonc16n o si el defecto es e;runde. !Jurante 

la reinterve11ción los t.,,tdos se e11cuentr.m friables. ::U estas situ! 

cioncs fr.,cuentemento se tiene quo 1·oc~l'r ir a las der 1 vacio11t1s bili¡¡ 

dli:estivas, preferent•rn<mte la i de rloux con '1n asa de ye¡uno 1 cuya 

técnic>1 ya se descrlbij 1 " l .. ..;1¡,¡ 1 ya que el duod1mo puedu estar a-­

fectüdo p:>r el ¡1roc<1ao inflau¡¿¡torfo. 

Ta,11b1G11 p~ede "ucedor 1 CJmo )'IJ se wenc1onó 1 qua la v!a biliar 

principal haya sido li¡;ada, lo que se manif•stor4 por aat<Js de obs -

truoci6n biliar post~po1· .. bl'!a, .l.a ll¡,.d·1ra puedo suceder cuando se 

tracciona ex~esivarne11te el c1Jt1co al 111om•nto do li,;arlo o c.i1<11do se 

intenta controlar un sangrad" b~o1·t.nto s 1n ver exactamente el pun­

to sa¡¡6ranta, TaUlblén se ~uede lli;ar o seccion .. r el conducto co111dn 

cuund; so confundo con ol c!stico.31 

.l.ao w .. nifast.ci..ine3 C•!iiiC•s col'ros~onden a las de la ictcri -

cia obJti·uctlva, q·10 ya 30 han descrito, lo 111is1110 que los exdmenes 

de laborat..:irlo y ¡¡obinote •. ion 1nuy Jtiles lu col .. 11b1o~raf1u 1 ya &'!J 

l'~tró,:rada oncioscópica o ¡,ere u t~""" tr~nsnt:pática, Ha, que !'acordar 

que la obstrucción t-Uedo twwr ;trus c11usus, como los litos residua­

les o l"s estenos19 de la vl" b1li~r. 4st .. 3 rara vez s• de .. rrollun 

por les1on"3 inadvertidas Clel concucto comtlli 1 son 111 .. s frecue11 tes deJ 

pués de rev1.u· .. cionc3 de l"s viao olli.ires, Jtr<> c .. usa de obst.rucc1ón 

de la via biliar pJede ser a.~una de l•S corapllc .. ciones que pueden 2 

ca31onar las SJndas en T1 CJ/ilO lu obstr~cción de al 0 Uno de los con • 



Fig. S ,. Ligadura del colédoco por téc­
nica inadecuada, 

Fig, 9 ,. T1pico tumor de Klatski. 



duetos hepáticos o a niv"l del esf1nter de Oddi 1 la rama prox1mal.p.i_g 

de quedar dfJltro del mu"dn del cistlco o alguna de sus ramas acodarse, 

Tratamiento.-Cuando se· advierte que se ha ligado la v!a bilill!' 

puede ser suficiente retirar la ligadura, Pero la mayor1.e. de las V.!! 

ces sucede que esto problema requiero la reoperacidn del paciente • 

llntonces se puede encontrar qu" el dano os extenso y pocas veces per 

mito.efectuar la reparación sin recurrir a las derivaciones biliod1 

¡estivas. De estas, las que se utilizan con mas frecuencia son las a 
nastomosis al duodeno y al yeyuno del conducto comdn; con menos rr~ 

ouencia se efectdan anastomosis de al¡.:uno de los conductos 1ntrahe­

p4ticos al yeyuno 1 duodeno y estómago en ese ordan 1 cuando la diso~ 

oidn a nivel del hilio es iDlposible, Las lesiones de la v1a biliar 

son mas trecuóntes en el hep4tico comdn(85~f? por lo cual la maycria 

de las derivaciones se hacen a este conducto o1 incluso, a los conó,!g 

tos hep4ticos derecho e izquierdo ya dentro del parénquima hepático, 

haciendo necesaria la realización de la Uonica da ltodney Smith con 

una asa de yeywio 1 ya sea en l de Roux o en asa con omega de Braun, 

.La t6cnica de la heputico o coledocoyeyunoanastomosis en l de 

Roux ya ha sido descrita, La t6cnica para realizar la anastomosis de 

las v!as biliares al yeyuno on asa es similar a la que se practica 

para la X de Roux, Se pasa el asa de yeyuno proximal por el mesocó­

lon 1 fijándola a estruct.uras adyacentes para evitar la tensión y la 

anastomosis de la manera descrita. Se adiciona a e3te procedimiento 

wia entbro-enturoanastomosis laterolateral en uno o dos planos, 

La oper"cidn de Rodney :lm1tnl7se h~ce creando una asa de yeyuno. 

en X de ltoux1 se cierra su extremo, resecando un fragmento seromus­

cular del borde antimesentérico1 lo que causará protrusidn de la mu­

cosa.Previamente se ha preparado la· zona en el hilio hep4 tico donde se 
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Fig.10,.Coledocoyeyunoanastomosis termino-lateral 
en X de Roux. 
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introducirá 1 .. mucJsa dol .Yeyuno. de pasa tr .. usnepátlcamonto un tubo 

a través de 111,:dn conducto bilibr 1 con 1ü.:un .. s purf..>r ... cion<JS dista -
" los. de introduce u1 intestino pvr al centro de la mucosa pr<>tru1da 

t1jando3e a esta, Je tNccionu entonces SLl extremo ~rox1mal 1 llevan­

do la mucosa ddutro del hillo ne¡i~tico en fJrma da diverticulo, :letl 

ja al asa y so saca ol tubo pJr contraabertura. <:omo ya so meucion6 1 

esta técnicu os dtll c•1undo lh estenosis es tan al ta q1a no hace po­

sible la aprJxlmaci6n m11cJ;a-muco3a, 

.Las unastowvsls a los C.:>nm1ctos iutr ... nopátic<>s pueden hacerse 

tuoUn al duvcleno 1 yuyuno o ust6ma.;o 1 y so pueden utili¿ar los con• 

ductos dor.chus o lz<¡ulordos. "st ... s t~cnicas se ut1.l.l.1a11 en el trata 

miento do leliones extonsas del cv.l.édoco y llepdtlco comdn, 

La colang1oyuyunounastowosls CJn hopatectomia parciul fué des• 

crita por i.on¡¡mire en 191+3, ueneralmonte es uecesario hi;cer una 1nc.1 

s16n subcostal biluterul. Je l.lboran l .. s aah.erenci .. s del ¡óbulo 1z -

c¡u1ardo 1 secclont.ndosu su ll,;amento trl11.11tular 1 lo que permito traa­

c1onarlo, Inmedlatlimdnte u 1 .. l¿qulorda de.!. ligamento redondo se co­

locan arriba del bordo inferior dos o tres puntos con cat..:ut ~rueso 

tr«tando do ubax·aur todo el h:ti.: .. do, se incide el h1&ado distal a es• 

t .. s suturas hasta el turclo mudlo de est~ se,;mento, Jo va profundl • 

z.a1<do la incisión li.;undo .los poquonos v11sos 'I c<>nductos h"sta enao.Q 

cont1·ur .. lgdn conducto do calibre mayor, dtil par .. h.1cer l" an .. sto1112 

sis • .;e debe e JrrJbor111· que se tr .. ta do Lll1 co1<ducto billar mediante 

la as¡,1r .. clón de bilis, Je secciona ol conducto y so completa la re­

sección b9pl.tlca p"r'" n .. cerla en cuna. Je selecciona entonces un asa 

para 111 anast;;imosis 1 preferentea10uto on ':i. do iloux trausmesocólic1t,.:le 

fija el asa a la S'lperficie inferior del h1.; .. d·J 1 de tal !urma que al 

h~cer ld ab~rtura en el ye'Juno, esta quede en el bordo antimesantér! 

co, .:le unen cnt~ric~s los ~are des <iel c<>nduc to y ael yeyuno, aon so-



Pig.ll.- Colan~ioyeyunoanasto.Osis con t6on1oa del 
parche mucoso(Rodney dmith), 

Fig,12,- Co ang oye)'U!loanas omos s Y de Roux a 
un conducto derecho con resecaidn hep4t! 
ca parcial(Longmire), 



da ael,¡!ida(l+-0) 1 dexJn o v1cryl 1 ;1untos si111plus sepi&r .. aos • .:lo coloca 
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un tubo como f~rula a tl'üvés do lu .. nasto111osis 1 sac.tndolo pJr el ¡o-

"' ¡uno y da ...h1 al ext<1rivr po1· cont1· .. 11bertura, Ja c.:>locu la hil.,ra d!J. 

terl0r externa de sutura, se coloca un drv1.aJ<1 ¡ se cierr" la incl -

s16n en fvl'mQ nabi tual. 

Cu .. ud.:i el ¡o¡uuo n.J es utlllzablu (b .. ol tualmento pvr ,¡1·an pru­

ceso adtier~nc1d) 1 so ¡iuede llacc1· la .. nusto:nJsls en f.:irma simil .. r al 

est6ruago, ..:.st" técnica tumb!6n ¡.uude pr"ctlcarse en el l.lb•Jlo del'" -

cho anastomos<tndo ol C·luu•1cto dl ye¡uno o "l ciuodono • 

.:..ste tipo de ciru.;1 .. cursa con lQs c J1op.dcoc iones h"bitu.iles 

de la ci1•..i,;!tt dbdomlnul .u";or, c0U10 iufecc!6n y d<1nlsce11c1 .. du l" h,!! 

rlda 1 problem•S Cdro!acvs y pulm.:in"r"s 1 .. o.1cuoJS .. bdo111111.lus ¡ h<11110-

rr .. ¿1a pJatoper .. t•rla, 

Aparte do estos CJ1Dp!ic.clo11us, tarnbllln ¡,uedtm prusent .. rse o--

tras, espeoiflcas do este tiFJ du clru61~. 

Una do l•S cvmplicaci•~•J a•n las flst•ltts 1 l~J cu .. les son mu-

t1co 1 q..ie tiene un efecto e JUoslvo ¡ se •füCueatrd "" ¡;ran Cülltidad 

en la secrecidr1 duodenal. T.:nb16n ruprua .. ntün problem .. s serios llls 

fistulas de i .. s .rnustomosl3 011 "'Ja cvn 01Je,;a de draun o butu ª" NaK! 

y<1ma 1 •unque menos serias •1ue !ha .uterlores. J.&s fístulas •1ue pro -

vienen de una asa desfunclon.ll¿atla en Y de <toux svn las mas bonig -

na.s, 6t:ner .... .1.ru1::ntt;; o!e1·ran cvu lllUuejo cvn.st!rv"o"'r, h raen..>s que fll in• 

t~stino distal esté vbstruldo. 

vtrb Cvrnpl1CllC16n 03 la perJlst.;ncl& de la ictoricla O~s¡.ues 

de h"cer una der1vuc16n bili.:><11.;estiva. llsto ¡iuedo u11burse a errores 

técnicos .. 1 bucer la .. n,utomosis, T .... nbién pueda persistir lu icteri­

cia r-or enfermedad hepática o por lesión duotul por .. rriba d" i.. a -

""stomlsis, Jo deben h"cer estudios encaminuo•s H ª"tdr1111nar est~s 
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situaciones antes da la intervención, 

se puede presentar conlangitis postoperatoria 1 que puede ser 

ocasionado por reflujo del contenido intestinal al árbol biliar, ~~ 

ta complicación es maa trecuante después de las anastomosis al duo­

deno o en asa al yeyuno. siendo sumamente rara cuando se utiliza una 

asa desfuncionalizada de l¡o ams en X de Roux. La colangitis también 

puede ser ocasionada por estrechez de la anastomosis; para evitar 01 

te proble111111 la baca debe ser de 2,5 cms cuando menoa 1 incluso seplJ,! 

de extirpar un trabw~nto del intestino para que su abertura sea ma­

yor. Otras causas son la estenosis del intestino distal a la anastQ. 

moa1s y el edema de la boca anastomdtioa, 

Resultados.- Los resultados, siguiendo cuidadosamente las rec2 

mendac1on&1 que se dan, tratar de afrontar ambas mucosas y orear Wln 

anastomosis de 2.5' oma cuando menos, son buenos en el 80¡i de la serie. 

de K1ricl~905' tn la de Pappal.ardJOy7~5' en la de Pellegr1n*1, En ge-· 

norai loa resultados aon buenos en el 80~ de los pacientes. Katos -

tWDbUn tienen relaa14n con el ndmero de reparaciones provia11i asi , 

Pellegr1n1 report~ buenos resultados en 765' de 50 pacientes que te­

nian cuando aenoa una reparación¡ ll desarrolaron otra estenosis, s~ 

aet16ndos• a otra reparacidn1 con buenos resultados en 55~La mortA 

lidad oaoUa al.rededor del. lt5' y la morbilidad alrededor del 18%. 

Enfermedades Malignas. 

Las enfermedades mal1~nas que pueden ocasionar obstrucción de 

los conductos biliarea extrabepdtic:os son los carcinomas da la via 

biliar principal y los tumores paria01pulares. &tos dltimos se co -· 

mentarán brevemente, ya que cuando son resocables se recomienda la 

panc:reatoduodeneotom1a 1 1 cuando no lo son, se utilizan derivaciaDs 

b111odi¡¡est1vus paliativas o intubac:idn de los c:onduotos b111a res 

también en torma.pal1at1va, 
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Tumores Malitlnos do los Conductos Biliares, 

Las neoplasias malignas de los oond~ctos biliares son ontid~ 

des raras, se encuentran on un o.1+;¿ en series de autopsias, Afecta 

principlamente a los ancianos(edad promedio do 66 anos), con una r~ 

lación hombre-mujer de 2:1, 

~tiolog!a,- de han relacionado varios factoras a los tumores 

malignos de las v1as biliares, Uno de ellos es la litiasis biliar 1 

aunque no en forma tan clnra como con ol cáncer de la ves!cula( 30%), 

ya que aqui es en el 18% segdn una seriel9, paro hay otras serios 

que encucntrun litos hasta en ol 1+0~ de estos pacientes, Varios a -

gentes quimicos también hnn sido reluclonados. Algunos de estos se u11 

lizan en la industria del hule1 como la nitrooamina1 benoidina 1 Fl.e~ 

tol H y M toluilen-diamine, La ingesti6n del pesticida Aramite1 am1 

nonzotoluol 1 colesterina, lle ido cólico y 2 acotamidof'lorene ta1abi6 n 

se han asociado con cambios neoplásicos do los conductos biliares. 

Vitala1 referido por Dunbar 1 sugiero q11e la dieta americana!;!. 

pica1 con 1+5% de grasas rosulta en una excreción muy alta de 4oidos 

bil1<1res que actdan como carcino¡¡enéticos, lo mismo que los hidro -

carburos aromdticos polioiclico3 do los alimentos ahumados y la n­

uitrosamioas de los oit1·atos pruservud¡)resf9 La asociacidn documen­

tad!! de col! tis ulce1·osa or6n1ca 1ncspac1fica1 paras1tos1s biliares 

(Ascaris lumbricoides y Olonorcnis sinonsis) y quiste del colédoco 

comprueban quo lu esta3is y la inflamación crónica son factores que 

influyen en la a pario ión da estos tumores,19 

Patología,- i:J. tipo mus frecuvnte de tumor es el adonocarcin~ 

ma, r:n la serie do Dunbur19estc representó el 32,1~ 1 mientras queno 

se especiflc6 ol ti~o celular en el 12,8~ y el 5.1~ ruaron carcino­

mas de células escamosas. 
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t:n ;itra Jarie (.iüexdndor) se encJutl'arJn cusJs esporádicos de 

otros tipos, aparte de los mencionados, como el leiomiosurcoma y el 

C!ll'cinomu mucoepidermJlde, lle los pacientes con adeuocarci11011l« 1 al 

13;6 tenian l•sionos ulun dlferoricl~das 1 en el 1t7;l las lesionus !ue -

ron moderudamente d1fc1·enciadas y en el l10;l "º encJntr&rvn tu:uares l!,1 

dif.:renciadas, im esta surie de 109 pdcientus 1 1t de los q•rn tuvieron 

lesionus bian diferencl.das tuvieron componentes pdpilares 1 quo, ha­

bitualrneuto tienen un 111cjor pr011~>tlco, 

U! cuanto a su d1'tribuclón 1 el 76;/. tenían el tumc1r en la por­

ción proximal du los cunductos blli.,res 1 ll;l en la porción modia yel 

13,6 en lü po1·c1611 distal de la vfo biliar, !Je los tumores ¡.rJximales, 

el 72,5'), afecto la biful'Cución y aUJbJJ CO<lductos hept.tlcos, el 9,5 ;l 

solo l" b1fu1·coci6n 1 •Ü 3,5;> al h~¡i~tico camdn, el 7~ al hop~tico CQ. 

miln y al he¡.iátlco izquiordo 1 el 1,.1 al hep.\tico comdn y al hep4ticod.§ 

recho 1 3,5'), al hup~tico dor~cho y 1 finalmonta 2;/. al hu¡iat1co i~quie,t 

do,1 

Frosentacl6n Ulinica.- La forma usual de ¡,reseutaci6n cliuica 

de estos tumores es 1'. icterici ... abstructiva. ,\monos que coexista -

con litiasis bili«r 1 la vb~tr~cción mali¡¡na .¡enaralmente no Chusa dg, 

lor ni oolkn,,itis. di el turn.:>r ostá J.>vr encima do l.i desewbocadu ''ª 
del cistico, babi tualu1ento la vus!culu se colapsa, mi~ntras que cuan 

do ust4 por dob~Jo 1 la vusícula pu~de distenderse y ser pulpable, lo 

que sucude a¡;t'vximadumente en el JO,b do los pucientes, La presconcia 

de vesícula palpable en 11n paciente con ictericia indolora prv~resi­

va es altamente su,:estiva de obstl·~cción ma11,¡na, Las cifras de bil!. 

r1•ubinas se elevan aunque la obstrucción sea parcial, Las cifras de 

rosfatasa &!calina se elvau on forma si¡lniflcutlva en el 95:' do los 

paci~ntes, Otros stntvmas fueron J.>órdida do peso 1 n4usea 1 vómito, m! 
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aa palpable en el cuadrante superior derecho, anorexia, hepatome6a -

11a 1 heces acóllcas 1 orina obscura y prurito • 

.iU diagnóstico so h"ca en base a los ballaz.;os c11nicos 1 con el 

auxilio de los datos de luboratorio y ,¡abintite. lle los primeros ya se 

hAn mencionado los mas importuntes, 

De los estudios de ¡¡abinete1 el que se hd encontrado de mayor 

utilidad es la colan.;iografia trausheplltica percutánea, que mu~stra 

la dilat1<cidn de los conductos biliares y puede durnos al6unos indi­

cios de la causa de la obstrucción, observando también la extensión 

proximal de lá. lesión. Como complemento se puede utilizar ln colan -

¡¡iograrta retrógrada endoscdpica para dctermina1· lü extensión áistal 

del tumor, La ultrasonograf1a 1 la tomo¡¡rafia y la gam"grufia d11 las 

v1as biliares también pueden ser de utilid1<d, La serie gastr~duode -

nal puede ayudar en el diagnóstico diferencial, 

Tratamiento,- Los tumores mali¡¡nos de los conducto biliares oon. 

la m~yoria de la veces muy dificiles de diagnosticar, a lo que se a­

grega que cuando esto se logra y se somete al paci~nte a intervenciOn 

qu1rdrg1ca ya estos tumores son irresecables en su mayor1a 1 limitan­

dose el procedimiento a toma de biopsias y/o procedimientos paliat1-

VOi• 

.:lolo el 15~ de los pacientes.con cáncer de los conductos bili,11¡ 

res tienen tumvrus resecables y a .pesar do; que se extirpen, la sobr~ 

vida muy rara vez es wayor de 6 meses, siendo aun menor cuando se pr-ª2. 

tican procedimientos palia ti voa •1 -lt-7-11-16-16-19-20-25-54 

Cuando el tumor ha invadido los vasos sangu1neos de la triada 

portal 1 bay metastasls re6ionales o a distancia, si la resección es 

posible, esta es considerada solo paliativa y se efectrta solo que o­

tro procudimiento mas sencillo para derivar la bilis no sea posible, 

Los malos resultados de la cirug1a en los pacientes con educar delJs 



Fig, 13.-Bepatioo¡e)'lllloanastomosis t6r111ino-lateraJ. 
en l de Roux despu61 de la exo1s1dn de un 
tu1110r del hep4t1oo co111Wi, Uso del tubo en 
l. 

F1g, lit,- Hepatico:te)'Ulloanastomos1s t6r1111no-ter111inal, 
Uso del tubo en r. 



Fi¡:, 15.- Colecistoyeyunoanastomosis en 'i 
do Roux, 
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conductos billares se d•muestra en la tabla 4. 

•'Tabla 4,- Up"ruciones y supurv1venc1u en pacientes 
________ -9.l!ll..J¡A!'.JJ;JJL.Ji!Ll.u___~s blliares• 

Operaciones 

Biopsia 
Sonda on T 
ColecistectJm!u 
r.xploi·ac ión de la v!a biliar 
\:o.l edJC oy ey unoanas tom.;, sis 
~fh con ~a~traent~rJanast~mosis 
CY;i con pancreatoct.>m!a total 
l:ole1l is to• toru!a 
Colee 1J t.o:ruyunoanas tJmos is 
Opel'oc16n de .fuipplu 
LOb<1CtlJl!a hepática derecha 
Catetol'ización del hepático d. 
C-0l1111"ioauouemam.s tJmos is 

•De Dunbar y c.:il s. 

Jobruvid.i 
rromedio 
l.2 meses 
').O u 
4.o 
0.5 
15 

2.lt 
6.Ll 

,75 
1.6 

23.5 
O - 11 •J 
0.25 11 

2.lt 

J..!m!tus, 

.2$-2 moses 
1-9 11 

J-5 
0.5 
.75-30 11 

·75-5 
6 
0.5 
,75-2 
.25-96 11 

,5 
.25 
,75-lt 
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l:JlllO pcit:do obse1·varse 1 lu mojar subi·ovida se obttiv.:i con la Op,!¿ 

l'doidn de tlhipple 1 do la curtl no hublarcmos aqu!, Ta1ub1én se obtuvo 

una s.:ibrovlda """!·table dospués d" 111 r"soccl6n y cvlodoco o hepati­

coyeyunoanaslvi!los!s. Fuede Jbservarse también lit. pobre sobrevida do.11 

pués de los pr<>ccdimientos paliativos. 

ra procudimierito de elección, si el tumor es resecable 1 es la 

ooledvco o hepüticoyeyuno1.111astoJ1os1s con la Ucnica ya descrita. t~ 

ocasionus 1 cuundo el tumor abarca la bifurcación( tumor do hlatsK1) 1 

11' an~sto1n,sls tiene que nacerse a 1->J aos hepáticos. i:.n estos casos 

pued" u til lzurse tamoién el proceáimientu de llodney-Jm!th • 

.t.os ¡.1·ocedimh11tos ¡,"11 .. tiv"s tumbién se muestran en la tabla 

lt, ;i;:1·egaremos la desc<>mpr.,Ji6n r•,r un cateter colocudo en forma I"'.!: 

cután"a trunshepática, lb. cua! 1w es 3at1sfactoria a lai·.:o plazo,Tam 

bién s" ha utilizado el ¡,r.,ceu1micnto de j,on,;miI·e, el cual raras ve­

ces se justifica dada su mayor m,rbil1dad aunada a lu corta sobrev1-

da, Tumti!On 1nu11c1on,.remas que la colocl;to enterouni•stomosls 1 ya sea 
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al estó~a¿o 1 duodeno J yeyuno es poco sat1sf dctJr1a y solo deberá u-

tilizarse en pao1o11tea con cáncer en etltpa termina1,l6 
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MATtRIAL i KBTOOOS 

de revisaron los casos de lO pacientes apurados en el Hospital 

I. Zaragoza del J.j,S.d.T.K. 1 en los cuales se eteotuaron ll deriva­

ciones biliodigestivas, Lus edades 
0

tluctua1•on de 17 a 81 ª"os, con Y. 

na media de 56, dieto pacluntes fuuron del sexo femenino y 3 del S(J)O) 

masculino, para una relación de 2.3:1, 

!Je los síntomas enc~ntredJs en los pnolutites 1 el mas frecuonte 

tué el dolor 1 que se presentó en ol 91~ de elloa 1 seguido de icteri­

cia, que se obsorvó en el 5lt;il. J..a sintom~tologta se representa en la 

tabla 5, 

Tabla 5,- ~!otomas Y sidnos. 

Dolor abdominal 
Ictericia 
Náusea y vómito 
Anorexia 
Colan¡¡it1s 
.Fiebre 
Pérdida de peso 
P,rur1to 

En los pacientes ictéricos se encontraron alteraciones leves en 

las pruebas de función hepática, como la misma hip~rb111rrubinemia 1 

con patrón obstruct1vo 1 as1 como elevac'ión de 111 1'osfatasa a.Loalina. 

Uno de estos pacientes tuvo datos trancos de dano hopdt1co 1 con h1P2 

albuminemla e inversión de la relación A/G. 

Dos ~aci~ntes ten!an derivaciones b111od1gestivas previas, 

La ind1caci6n m~s frecuente para la realización de la deriva • 

alón fueron los procesos bon16nos 1 entre estos destaca la coledocol1 

tiasis 1 también las estenosis p·ntoperatorias. De llis causas malig -

nas solo hubo un caso, un cáncer de páncreas irresecable, pract1can­

dose unb d~rivaclón paliativa. La l13ta completa se enumera on la t~ 



bla 6, 

Tabla 6,- Indlc .. ciones para las dedvaciones 
biliodigestivas, 

Coledocolitiasis 55% 
~stenosis postoperatoria 18~ 
C4ncer de pAncreas 9~ 
Iatrógena 9~ 
~stenosis de la porción 
pancreática del colédoco 9~ 
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Los métodos de diagnóstico utili~ados fueron, en 5 paciente la 

colang1ograt1a percutánea transhepática 1 observandose una complica • 

ción 1 un biliperitoneo que requirió operdción de emergencia. &! los 

pacientes restantes se utilizó la colant;i<>grafla intravanusa. 

Las operuciones utilizadas para las derivaoiones fueron, en prJ 

mar lugar la co!edocoyeyunoanastomosis término-lateral en Y ue Roux1 

que se eteotuó en 6 ocasiones, en la misma forma se efectuó una bepa 

ticoyeyunoanastomosis. También se efectuaron dos coledocoduodenoana4 

tomosis latero-la.terales y una término-lateral, La otra derivación -

realizada t'u6 una col&n¡¡io;:astroan"stomosis del hepático izquierdocon 

resección hepática parcial(Operación de Longmire), 

~ sei:uimiento de lus pacientes v .. rió de 6 a 36 meses 1 o•m un 

pr~medio de 17,5 mese•, 

RKdULTAD03 

Hubo complicaciones en tres pacientes, para una morbilidad del 

27,3~1 estas incluyeron dos infecciones de herida quir~rgica y dos 

r1stula1 intestinales, Un paciunte murió a los 6 dias de postoperat~ 

rio por problemas pulmonares, para una mortalld"d del 9.1~. l)tro pa~ 

ciente murió a los 1+5 di..s da pustoperatorio por sepsis abdominal 1 

con persistencia do la ictericia, 



70 
Los resultados se catalo~aron como buunos cu~ndo el paciente 

estuvo asintom4t1co durante el pol'lodo d~ se,;uimiento ¡ regulares cu:y¡ 

do se presentaron episodios leves de colan6itis o 1ctor1c1a 1 que C! 

o1eron oon tratamiento conservador; los resultados so consideraron 

malos cuando la intensidad de la colangit!s '/o ictericia hiciaron n! 

cosaria la reinterveno1dn. Se obtuvieron buenos resultados en el70% 

de los casos y malos en el 20~. uno de estos pacientes rallec1d de~ 

puils del periodo operatorio por sepsis abdominal, el otro requirió 

reoperuo1dn a los ~ meses, encontrandose estenosis de la anastomo -

sis, Se reconstruyó la anastomosis y el paciente pormaneo16 con ep! 

sodios leves do ioter1c1a y oolangitis manejados conservadoramente 1 

considerándose este resultado como regular(lQ%), 

COMl'llTAIUOS 

Las causas mas !recuentes por las que se efectaan derivacio -

nes biliodigeutivas son las benignas, entre estas destacan la cole-· 

docolit1as1s y las estenosis de las v!as biliares, generalmente ia­

trd~enas u ocasionadas por fibrosis de la porción panoreátioa del 

col4doco por la presencia o paso de litos 1 por pancreatitis o tam 

b14n por estenosis del esf1nter de Oddi, Con menos frecuencia se u­

tilizan por causas malignas, ya sea en forma paliativa o curativa, o 

por causas congénitas, 

Los problemas mencionados generalmente cursan con obstrucción 

parcial o completa de la v1a biliar principal, con el consiguiente 

problema en el drenaje de la bllis 1 que resulta on ictericia obstru~ 

ti va r/o aolangitia y1 si el problema es de larga evolución, en dano 

hepático, 

Por lo anterior 1 inicialmente se alteran li~eramento las p1·u~ 

bas de función hepática, excdptuando las bilirrubinas y la fosfatasa 
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alcalina, que habitualmente están marcadamente alteradas, ~sta dltima 

es de particular importancia en el seguimiento de pacientes con dor1 

vaoiones biliodicestivas 1 ya que se ha demostrado su elevac16n sign1 

flcatlva cu .. ndo comienza ali;dn problema en el drenaje de la bilis, !! 

l1ll antes de la aparlci6n de wanif"staciones cl1nlcas, 

De los estudios de ,;abinete 1 los más dtiles en estos problemas 

son las colan¡;io¡;rufias porcuMnoa transhepática o retrógrada endos­

a6pica1 y de estas, muchos con~ideran que es mtiJor la peroutánea por 

mostrar todo el árbol biliar y la extensión proximal de la los16n 1 l;i 

cual es de eran importancia para el tratamiento qulrdrgico 1 y esto no 

siempre se logra con la retrógrada endosc6p1ca, Otros estudios que 

tambi~n pueden ser do gran a¡uda son la colan;:iograi'1a intx·avenosa 1 

la operatoria por supuesto, la u1trasono5rufia 1 la tomografia axial 

computarizada y la gamagraf 1a da las vias biliares, 

Aunque estas técnicas deben ser dominadas por los Cirujanos U,t 

nerales 1 pre!orentemente estas intervencionos dobora' realizarlas al, 

guion con gran experiencia, ya que aunque las realicen gentes exper­

tas, los resultados no han sido del todo 6pt1mos, Je debe considerar 

c¡ue para muchos pacientes no será su primera intervenci6n, Los pacie_p 

tes con alto rios~o será profdrible someterlos a preparación preope­

ratoria, 

Los procodirnientos mas utili¿ados para estas operaciones sonla 

hepatico o coledocoyeyunoannstomosis en ~ de Roui y la hepatico o cg. 

ledocoduodenoanastomos1s 1 ya sen latero-lateral o términolateral, o­
troo procedimientos que so utilizan en r,roblema9 mas complejos son la 

operación da Hodney-Jmi th y la de Longmire, 

Los resultados do este tipo de oirugia en procesos mali~nos se 

suponen similar'Js a Cllando se erectdan para procesos benignos, ya qlle 
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lu corta sobrevida de estos paciuntea no permita su adecuada valora 

cidn, ~ los procesos beni~nos los resultados son buenos en un 80~ 

de los pacientes aproximadamente, 

l::n esta serie, l~s resultados son lig~ramente inferiores, üiun 

60~ de ellos no hubo necesidad de reoperac16n, Un paciente tuvo epi­

sodios leves de colangitis e ictericia que ceuieron con tratamiento 

conservador, Je tuvieron malos resultados en el 20~. 

aunque esta serie es muy corta, los resultados se aproximan a 

los de series mayores, 
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e o N e L u s I o N ~ s 

1.- Las derivaciones bilioditlestlvas son un recurso 1 entre o-­

tros1. de dran l111portaucin en ol t1·"tamiento de enferm•d.,des que oca­

sionan ictericia obst.r"1ctiva, 

2.- t.stos ¡:rllcedirnientos delorán ser conocido3 •mplia1oente por 

el cirujano ,:enoral 1 pero ~reforuntemonte deberán ser i·uali¿ados por 

cirujanos con ~ran exporiuucin en cst.e campo. 

3,- Los métodos de diagnóstico mus ~tilos en estos pacientes 

son la col•ni:io~raf1a pe.rcutánea transhcpl.tica 'J la rotdgrada endo.l!_ 

cdpica, 

4.- Do los exámenes de labor .. torio 1 los que se alterna en for­

ma si~nificativa y CJn~tonte son lus bilirrublnas y l ... fosfatnsa al­

calina, 

5,. La proparución preop~r .. to1·ia de los pacientes es de suma l..Jll 

portancia en su evolución, 

6.- Los procedimientos mas utilizados en lus derivaciones son 

la anastomosis de al~uno do los conductos biliares, especialmente el 

hepático comdn o ol colódoco al yeyuno en Y de íloux o al duodeno. 

7,- Las derivaciones utilizando la ves1cula. bili<1r son poco s¡ 

t1sfactorias 1 debiendo reservarse p,ra pacientes con o4ncer en etapa 

terminal. 

a.- Cuando se opera un quiste dul collldoco, lo recomendable 1si 

es posible, es la excisión complota del quiste, efectu~ndo la anast~ 

mosis donde la via biliar esté normal, 

9,- Las derivacion~s de lu bilis por medio de tubos en las v1-

as biliares es buena solo a corto plazo. 

10,- Bl 6xito de la operuci6n dopende del cuidado quo se tenga 



en la técnica, las condicionHs del paciente tambi6n son importantes, 

lo mismo que los intentos previos de re~araoidn, 

11,- ¡,¡¡¡ general se creo que los resultados buenos que se obti~ 

nen giran alrededor del 80%, 
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