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1.- INTaoDUCCIOll 

La, eat'l."oai• de loa conductos biliares representan uno de 
los desafíos mas dif!cilea que puede afrontar un cirujano. Si no 
se reconocen o tratan de manera adecuada, habra peligro de que se 

~~=~~~º~!~~sc~~!~~ª~!~~~=i~u~if~~~~ª~i~rf:!!r~~ r.1ªr~!~ªyd:~1:::: 
g!tia. Son muchas las caueaa de eatenoaia de laa v \ª biliarea, -
sin embargo en una gran_mayoria eatas ocurren despuea de operacio 
nea primariJI• de la vea!cula biliar o del árbol biliar. También o 
curre leaion operatoria de loa conductos biliar•• durante lo• pi;¡¡ 
cedimientoa no biliares o como reaultado de traumatiamoa cerrados 
o abiertos del abdomen. Al1¡.eracion~ infl.,.atoriaa y fibro,ia se
cundaria a pancreatitis cronica, celr.11low dfllnt:rn "" 1" v,,.,.fr.111 ... -. 

l 

hiliftr. n de loa conductos biliarea •xtrahepaticoa, eatenoaia del 
eefinter de Oddi, infecciones de lea v!aa biliares y ulceras duo<ltt 
nale•• Dentro de la• cauaae maligna& ae encuenj!a el carcinoma de 
laa v1aa biliarea, carcinoma de la cabe1a del ncraaa, del .,.pula 
de Vater y del duodeno. Algunas entidades con nitaa. 

La finalidad del tr~tamiento quir.!rgico de una eatenoaia -
de loa conducto• biliares, ea establecer flujo de bilis hacia la 
P'Jrte proximal Jlel tubo diqeatiJO de modo que ae prevenga'\. colan
gitia, formacion de lodo o de calculo• biliares, rapeticion de la 
eetenoaia y cirroaie biliar. 

. , 
La finalidad de cualquierreparacion daba aar conaarvar la 

longitud de loa conducto•.,Y no aacrificar loa tajidoa, lo miamo -
que efectuar una reparacion que no tenga como resultado fuga bili 
ar poaoperatoria. Con objeto de lograr eataa finalidades, caai to
da• laa reparacione• que ae reali1an daben caracteriaarae por •l!lll 
na forma de drenaje externo. 

La primera coledocoduodenoatom!a fu.: rljalisad~ por "primera 
vez oor Riedel en 1188, Pero el paciente '11.urio deaPUéa de la ciru
gia Y. ae obaervo en la necropsia filtración en la enaatomoaia y 
un cllculo e~ el colldoco diatal que hab!a paeado inadvertido en -
la exploracion coledociana. 

La primera coledocoduodenoatom!~ lateral eficaz fu: rea],_iza 
da por Sprengel en 1891. Sasse promovio el uso de esta operacicfn -
que hallo buena ac,l'ptaci&n en Europa. En los Estados Unidos el pr~ 
mero que recomendo este procedimiento fue Sanders y en 1979 la co-
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municaciJn favorable de Madden e•timu1o" •u adopcio~ en eate pala. 

La reviai~ de la• derivaciones biliodige•tiva .. ef1ctueda -
en 1982 de 38 serie• publicada• de•de 1900, qpe abarco me• de 7643 
procedimientos en 5586 ~cientes, se encontro una mortalidad opera 
toria alobal de 8.Jt. ( 1 ) • . 

En el ultimo decenio, sin embargo, la mayor parte de las -
aeriea ha informado ta•aa de mortalidad menores de 51.( 2, 1. 
Factores relacionados a menudo con las defuncionea operatorias son 
edad avanaada, enfermedades coexi•tente• y antecedente• de enferme 
dad grave. Son inlportante• tambiln laa ta•as po•toperatorias d~ -
morbilidad y suelen aproximarse a un nivel de 20-JOl, lo cual ulti 
mamante ha di•minuido con el adlenimiento de procedimientos menos 
inva\ivo•·como aon la utilizacion de dilatadorea cqn globo ~dila
tacion de loa conducto• biliare• ••teno•adoa por vía endo•copica. 

Exiaten dtveraaa alternativa• para le reparaci~n de laa ea
tenoaia de la\ v a• bilierea. La elección entre ella• dependera de 
le loceliaac¡.ion de la e•tenosia, antacadent•• de intantoa pravioa 
de reparacion y praferencia peraonal del cirujano, 

Sin ..,bargo la experienr.ia con lea reparaciones t~rmino•t'IJ' 
minalee, la coledocoyeyunoatD19la, o le hepatoduodano•tom{e y le ·
colangioyeyunoat011la intrahapatica no han puaato da manif ie•to lo• 
bueno• re•~ltedoa a largo plaao qut •• han logrado con le coledoco 
yeyunoatomie o le hepatoyeyunoatomla en Y de loux ( 4 ) • Por lo tan 
to, aai en todoa loa caaoa ea preferible la hepatoyeyunoatom!a el,g 
borada •obre una Y de Roux. · 

· El ore•ente ea un e•tudio retroapectivo de eatudioa de ca-
aoa cl!nicoa, {•alisado en el Hoapital Regional Gral. Ignacio Z•r• 
goaa en un periodo comprendido entre ••pti.,.bre de 1991 y aeptiem
bre de 199~, en el cual ae eatudian 14 paciente• a loa cuele• ae -
lea reeliao alguna ~eriveciÓn biliodigeat.ive. Se eatudiaron adem.rB 
laa entidad~• patologicaa que produjeron ma'a frecuent.,.ante eate~ 
eis de la vía biliar, loa procedimiento• quirilrgicoa m.re frecuente 
mente utiliaadoa. Se analiae el !ndic\ de morbi-mortalidad en loa 
paciente• aometidoa a alguna derivacion biliodigeativa, comparando 
eatoa raaultadoa con loa referido• en la literatura. 



ANA-TA mu. RTR'l'RMA Rlf.TAA RXTAANllPATTCO. 

Bl •i•tema biliar extrahe~tico comienza r.~ loa conducto• 
biliarea hepaticoa y \ermina en el eatoma del coledoco en el duo
deno, El conducto heoatico derecho ae forma gor la conflu~cia 
de las rama• doraocaudal y ventroc¡,-aneal. Loa conducto• hel!"ticoa 
derecho e isquierdo ae unen.deapuéa 411 au emergencia de\ hígado -
para formar el conducto hepatico comu'h, El conducto hepatico i•-
quierdo ea mae largo (en promedio 1.7cm) que el derecho (o,9 cm). 

3 

. . 
La• medida• del conducto hepatico com~n son muv variable•, 

pero aproximadamente ea de 3-4 cm, con un diámetro de 4-5 11111. En 
su origen.lo cruaan por la cara anterior la rama derecha de la ar
teria hepatica y la rama .deiecha de la vena porta. Eate conducto a 
=~ ~~~,::C~~· ai conducto e •tico en un anaulo aqudo para formar -

La veafcula biliar 1e ubica en la uniC:n del l&bulo derecho 
v el aeqn,ento medial del 16bulo isauierdo en la cara viacerel del 
hfgado. Tiana una capacidad ~ 30 a 50 •l y mide de 9 a 11 cm de 
longitud por ~5 a 45 111n da di-tro. Su fondo •• proyacta N• alla 
del borde hepáti~o y aata cubierta complatamente por peritonao, El 
cuarpo de la vealcula eata auy relacionado con el. cvlon tranaver•o 
y con la primera pall:t• proximal da la aegunda porci6n del duodeno. 
El cuello de la vea!cula tiene forma de S y ae ancuentra an el ~ 
da libre del ligamento hepatoduodenal. La muco•• del cuallo eata • 
levada en pliegue• que forman una valvula eapiral (valvula 4.e K•.\I 
ter), A ••t• nivel •• puede conaiderar una peque~• dilatación dena 
minada bolaa de Hartman. 

El conducto c!atico ea continuaciJn del cuel\,o veaicular v 
mida aoroximadamentt 2-4 cm ~e lonaitud y 3nm de 4.iametro, •• une 
con el conducto hepatico comun para formar el colédoco. 

El conducto co1Jdoco tiene uQa longitud variable que va de 
5 a 15 cm, depeniliendo de la posici6n de la deaembocadura del con
ducto c!atico• se ouede dividir arbitrariamente en cuatro DO•icio
nea1 a) porc,on supraduodenal con u~a lonqitud promedio de 2 cm -
(con variacion de 0-4 cm), b) oorci~n retroduodenal con una 1011.ai
tud or~dio de 1.5 cm (con variacion de 1,0-3.5 cml, c) qorción -
pancreatica con une longitud promedio de 3cm (con variaci6n de 1.5 
-6 cm ) y d) Qorcion intraduodenal con una longitud promedio de l, 
1 cm (variación da O.B-2.4 cm). 

• La papila duodena~ (de Vater) se ubica al final de la porcj 
on intraduodenal del coledoco. Se encuentra en la pared posterome
dial de la segundo porción del duodeno, a la derecha de la segunda 
a tercera vertebra 1umbar. 
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. . 
biliar, L~o!r~~~:~~~~. d~!P~!~~:~· ~bi!i:~r~~&~°':~i!~ro:·~;~ ~!~}~~: 
eatan irrigadas por la arteria ciatica rama de la hepatica derecha 
La porci8n inferior del cole'doco eata irrigada por rema• de l•• ·~ 
teriaa retroduodenale•, y pancreaticoduodenalea poraterosuperior. 
Puede haber contribucion de dos pequeñae ramas de la arteria hep&
tic4 derecha. La~ arterias en el cole'doco corren a las J y 9 horas 
eegun la direccion de las manecilla• del reloj (en forma lateral y 
posterior 1. 

El drenaje venoso del sistema biliar esta constituido por 
las vena• c!aticae las cuales \On numerosas y pe'\.ueftas, las que -
pr"'!ienen de la superficie hepatica paaan a travea del lecho de la 
veaicula para entrar al lÓbulo cuadrado del h{gado. La• venaa por 
det14jo de la superficie peritonea\ pueden alcanzar el cuello de la 
veaícula biliar y deaembocar al lobulo cuadrado en forma directa o 
en forma de un plexo alrededor de.loa conductos biliares. Las vena• 
de la superficie inferior del coledoco desembocan en la vena porta. 

, La inervaciC:n del sistema b~liar depende tanto de fibra• -
aimpaticaa como de fibra• paraaimpaticaa que •e derivan de~ plexo 
celiaco, llegan al li•tema biliar aiguieivto la arteria hepática y 
•.u• ramaa. La accion de loa 9ervioa aimpaticoa ea probableMnte V.! 
a<1111otora, la de loa paraaimpaticoa no e• clara. 

PIBIOLOGIA 1111 LA acacia. BILIAll 

_ Todaa laa c:lula• hep;ticaa forman continuamente una peqµe-
na i•ntidad de bilis que en un adulto normal con una circulacion 
hepAtica intacta y que lonaume una di~t• pr011111dio aecreta de 250 a 
1000 ml. de bilia por d a. La aecreci n de bilia responde a control 
neuro~eno, humoral y qu mico. Lo• eat'l::.u1oa vagalea aumentan la •.! 
crecid'n, en t4nto que loa d\ loa nervio• eaplacnicoa dan lugpr a -
vaaocontricción y diaminucion del f~jo biliar. La libergcion de -
aecretina en el duode~o traa el eat ulo por acido clorh!drico, -
producto de degradacion de las prote nea y acldoa graaoa aumentan 
el flujo biliar. La• sale• biliares aon colerétioo• eficaces1 y 
eatimulan directamente al h!gado para que aumente la eecrecion bi
liar. 

Deapue'e de que la bilis ea formada por las c~lulaa hepét~
caa, esta pasa a los canaliculos biliares muy diminutos y despues 
pasa perifericamente hacia loa tabiques interlobulillarea donde -
loa canaliculos •e vacian en,conductos biliares terminales, sigue 
por conducto• biliares de diometro,progresivamen\e mayor hasta al
gcanzar finalmente el conducto hepatico y el coledoco, desde don4e 
se vacia directamente en el duodeno o va a almacenarse en la Yea!
cula biliar, 
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I
S. requieren de doe condicione• fundamental•• para vaciar -

la vea cula biliara •I el Eefinter de,Oddi debe relajar•• para~ 
mitir que t• bili• fluya deede el coledoco ha•ta el duodeno y bl la 
propia vee!cula debe contraaree para proporc~onar la fuerza nece8JL 
ria que de•place la bilis a lo laron ~P.1 r.nl•~nr.n. 

f,111 """t11nr.: lit mJR 11b1inttnntflt Attr.retndn nor 11'1 hi 1 iA. Ron 1 RR 
RnlftA hili11rftR. n~rn t111mhi•n AA RAr.rAt11n en concentracionea conei
derablee bilirrubine, coleeterol, lacitine y lo• electrol;.to• que 
hay en el pla•1111&• En el curso del nroce•o la concentracion nue -
ocurre en la ve•ícule biliar. la muco•• reab•orve agua y granda• 
porcione• de electr&lito•, pero practicamente todo• loe d.,..r. coria 
tituyentee incluyendo en·particular l•• ••l•• bilieree no eon ra~ 
•orvidae y por lo tanto •e concentran en grande• cantidad•• en la 
bilie. 
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PIBIOPA'l'OLOGIA 

Entre le~ causes m:a frecuentes de estreches de)aa v!aa b~ 
liare• extrahepaticaa •e encuentran laa de origen congenito, las -
esteno•is benigna• dentro de les cueles les producidas durante une 
colecistectom!e o,durente cirugia del a~bpl biliar ocupan un 1U9'\f 
imp~rtante. Tambien ae produce ¡betruccion beniqna por inf lamacion 
de orQanos vecinos v obstruccion por causas maliqnas. 

Tranatornos Obstructivoa de iae V!aa Biliares 

, 
Enfermedad Litieaice 

Coledocolitiaaia· 
Bindrolite de Miriai 

Procesos Inflamatorios 
Coleciatiti• Aguda 
PancreatiTiR 
Ulcera Duodenal 

Traumet~amoa 
. Quirurgicoa , • 

Luego d• coleciatectomla º• explorecion del,coledoco 
Luego de intervenciones geatricea o pancreaticee 
Externos 
Traumatismo• cerrado• o penetrantes de Abdomen 

Conglnitoa 
Quistes coledociano• 
Enfermedad de Ceroli 
Atreaia biliar 

Miacellneoa 
Eatsnoais del Eaf1nt,r. de Oddi 
Infecc~one• de las viea biliares 
Divarticulo Duodenal 
Eatanoaia de la papila · 

Tumo rea 
Twlloree benignos ~el ampule de Veter 
Carcinoma de le v!e biliar (K~eTRkvl 
Carcinoma de le cabeza del pancreea 
Carcinoma del ampula de Veter y del duodeno 



COLBDOCOLITIASIS. 

' . , ,. 
Loa calculo• en el coledoco pueden ser unico• o multiple• -

y se encuentran eproximademe~te en 121 de lo• pacientes aometidoa 
a una coleci•tectomla. Loa calculas ~oledocianoe pueden eer.prima
rioa cuando se forman dentro del coledoco o secundarios que ae pro 
ducen en le vee!cule y que pasen al colédoco a!traveá del cfetico: 
En la mayoria de lo• casos provienen de la vea cula biliar, aunque 
si eon pequeños pueden pa•ar hacia el duodeno, el conducto di•tel 
con eu luz e•trecha y le pared grueee a menudo obetruven el oa•o. 
El edema, es eepe•mo o).• fibrosis ,de le parte die tal del conducto 
coneecutive e irritacion por lo• calculo• con\ribuye a le obetruc
cicfn biliar. Tanto· lee v!ae biliar•• extrahepatica• como intrah•PÁ 
ttc•• •• dilalan y hay evidencia de eetaeie en lee raicilla• del -

~i~~:~ij~m:! ~~~~Ia:ny~~~=:~~~~:.~ei.!•~b~:~~~TJ~8~i~~~u~~6n~c!n 
puede ocaeiqnar cirroeie biliar •ecundarie por trombo• biliaree, -
proliferación de condi¡.ctoe biliat•• y fibroeie de loe trayectos -
portales. Hay infeccion de lee v!ee biliares con le coneecuente cg 
langitis aacendente. Cerca del 301 de loe paciente• presentan pan
creetitie aguda. 

' . 
Debe eospecheee le pr•••ncie de calculo• coledocioanoe sn -

el momento de le cola~istectomia si axieten1 lJ antecedente• prao
peratorios da elevacion de lee bilirrubinae eericae 2) epieodiq• 
recientes de colangiti• o pancraatitie,racianta, 31 conducto clat.! 
co dilatado en eeoaciel con ueaue&oe calculo• veaicularee. Sin BM
bargo loe cllculoe col.edocianoe ea encuentran durante la ooeracicf'n 
en 50-701 de loe caaoe de. pancreatiti• biliar•• aguda~ y meno• del 
501 de loe paciente• con ictericia leva o conducto• cleticoe dila
tedoe. ( 5) 

• Loa c~lculoe coledociano• pueden •tr detectado• con preci--
•ion mediante le colangiograf!a trenecietice realizada durante le 
colecietectomla • 

En cuanto al tratamiento de loa pacientes con c:lculoa co
ledocianoa aintometicoa ee dispone de varias opcionea. Si la va•!
cule este presente, la coleciatectomla y le exploración del colédo 
ca son el tratamiento actualm«\.nte en ueo. Se debe colocar un tubo 
en T al finalisar la operacio"- para realiser otra colengiografle 
complete que aeegura eu poeicion correcta, la eliminacion de todos 
loa c&lculoe y le aueencia dt eetenosie biliart•• La coladocoduoda 
nostomla. coledocoyarunoetomla o eefinteroetomia treneduodenal ••
ten indicada• en cerca del 151 de los pacientes v deben eer efec
tuadas ei le coledocolitoiomie orevie ye h\ sido realizada,,si se 
encuentran ~as de cinco calcules en el coledoco, ai el coledoco
tiene un diametro sunerior a 2 cm, ai exjste alauna eateno•ia dis
tal o si ae encuentran c'lculoa intrahepaticos. 



• 
• Si el 1!4ciente preeenta celculoe reten~do• y cerece de un -

tubo •n T •• debe conaldarer la eefineterotmn!a endoac&pice, que -
preeenta una mortalid•d de aolo el 11 y una 1110rbilidad cercan• •l 
n. 

· Lo• c:1culos pueden reaaarecen en el lOt de lo• paciente•. 
Se debe realia•r una reoperación cuandq esta• tecnicaa reaultan i~ 
fructuoaaa, en pecient•• con grende• cálculo• ,,..yorea de 2 cm 1 y 
en l•• recidiv•• calculo••• o eatenoeia. Loe calculo• coledocianoa 
prinlariq• o recurrente•, •e traten "'8jor con el dr•n•je bili•r por 
QUe eu índiqa de recurrenci• •e acerca al 251. Puede utilia•ree -
le diaoluWión de lo• cllculoa con ecido ureodeaoxic&lico v el aue
nOdeaoxicolico con Indice• be1o• de bueno• reaultedoa. 



' 
ATIBSlA 1111 LAS VlAll BlLlAIBB. 

E• una de l•• cau••• de ictericia 0en lo• recien nac:J.do•, no 
•olo afecta a la• via• biliare• axtrthepatic~• sino tembien al hi
gado, lo cual ex~ica la •uperpo•icion bioquímica en mucho• de loe 
•indrome• cole•t••ico•. La atra•ia biliar ocurr'\ en uno de cada 20, 
000 a 30,000 nacido• vivo• y con una dietr:l,)>ucion similar en uno y 
otro •exo, sa ha notificado una di•tribucion familiar. 

original11111nte •• pan•~ qu• la atr••i• d• la• v! •• biliar•• 
era una anoiaalia en el da•arrollo. Sin embaroo lulv nrueba• da aue 
la cau•• de ••te tra•torno •• infeccio••· nrobablement• viral. sa 
han demo•trado anticu•rPQ• viral•• llB0-3 en lo• euero• de pacien
te• con atr••i• de la• vra. biliar••· 

La ictericia •• ~n dato con•tante que •uele pra•antar•• al 
nacimiento o poco de•pue• del mi•mo pero que no •• inte,neifica ~ 
ta que el nifto tiene do• a tre• •emane• de edad. d••nuea de lo cual 
•• vuelve orooreeivamente ma• intensa. /!.l aumento •n él nerlmetro 
abd0111in•l •• frecuente v autrd• relacion con la lulnetaoeaalia. o 0 -
rara• v•c••• con la formacion de a•citia. Bn c••o• difu•o• tembien 
ocurre ••olenOllBqalia v •on evidentes lea ve~a de la parte ante-
rior del abdOllBn, lo cual refleja hiperten•ion portal. 

. . . 
Bl proce•o ol!literativo •fecta al coledoco ci•tico o uno 

de lo• conducto• hepiticoa y ve•ícula biliar en diver••• cOllbinaci,g 
nea. 

AproximadlllllBnte une cuarta parte d• lo• IN!,Ciente• tien•n l8'l 
formaciones concomitante• COlllO cardiopatía congénita, ano illlperf~ 
~=d~~.ª!í::i:r~~::~~=~· mongolismo y con mayor frecu•ncia, afeccion 

El diagn~atico ae realiza pr\ncipalmente por gsmagraf ia -
con Te J'On IDA que ba 0 probado •er 11111• aeqo .. ro, reduciendo•• la ex
posicion e la radiacion, •i el radionuclido aper•c• en el liquido 
int,atinel •e confirma la permeablli••d de la• vía• billtr•• •xtr• 
hepatica•. Lo• e•tudio• comple11111nterioa deben incluir eneli•i• de 
liquido duodenal para determinar eu contenido de bili• y,la ultre
aonograf!a ebd0111ina1. Laboretorielmente le bilirrubina aerica •• -
encuentra aumentado progresivamente hasta alcanzar conceqtracionee 
muy altas. Le• determinacione• •emanalee durant, un .oeri'l'lo de un 
mee se considera COlllO la orueba de laboratorio unica mla util. 

El u°nico tratamiento que ha mo•trado reaultedoa aatiafacto
rio• como procedimiento que no solo alivia· la ictericia sino tembj._ 
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en nroduce cureciC:n e• le Portov\vuno•tomie de Kesai. El orocadill\i 
ento a•ta ba•ado en la ob•ervecioV de Ke•ei en el aentido da que -
el tejido fibro•o en el hilio hepetico revi•te lo• conductillo bi
lierea permeable•, lot cual••• e •U vea, ~omunicen con el •i•teme 
de conducto• intrehepetico•• Le tren•eccion de ••te tejido fibro•o 
habre ••to• cenale• y le bilis fluye hacia el conducto intestinal 
ana•tomo•ado por lo general une ese de yeyuno en Y de Roux. se 
conatruye una asa en Y de Roux de 40 cm cerrando au extremo con -.» 
tura inveginente, pa•endol• e treve• del me•ocolon tren•verao y •
proximendole el hilio hepatico. 

. . 
En lo• niño• en lo• que falle le operecion.de Kaaai, q solo 

tiene ~•ultedo• tren•itorioa, el tran•plante hepatico ortotópico 
•• la ultima e•peren1a pare ••lverlo•. 

La colengitia po•operatorie •igue •iendo una complicacio"n -
que afecte e 101 lactante• que •on •ometido• e procedimientos de -
porto•ntero•taala ••ti•fectorio•• La fre~uencie y le gravedad de -
lft colftnnitiR e• reducen c9n le derivacion externa del conducto bj. 
liar creado de manera auiruroice. A º'"'l'r de e•t•• medidas, no se 
he eliminado el orobl•ma d• le infeccion e•cendenta. La reooereci&n 
con de•bridamiento exci•ional de le ene•t11010•i• oortoenterice he -
•alvedo e elouno• ni~o• con colanoiti• intratable. 

auim m coumoco. 

Le etioloo!e de lo• oui•t.•• de co1:.Soco e• ••peculetiva •1111 
que en general •e acepta le teorle propue•ta.,POr Babbit. en 1969, 
oue con•idereba eren conaecuenci~ de une u¡iion pencreaticobiliar e 
normal oue producie un canal comuq a trava• dal cual la •acr•cione• 
pancreitica• p~eden elc~nP.ftr la vle hiliar. Sef.ropu•o aue l ... dea
truccion enaimetica de le pared biliar produc • au diletacion. . . 

Le cleaificecion de Todeni, modificecion de le propuesta T 
por.Alon•o Lej, •e ba••.•n l• enetomia y loceliaecion del quiste v 
tiene aplicaciones ouiruroicaa pr!cticaa. (6) : 

Cle•ificeciÓn de Todeni1 

Tino I 
Tino II .
Tino III.
Tino IVA.
Tioo IVB.
Tino V 

OUiete Extrehe0:tico Fu•iforme •oliterio 
Divert!culo euoraduodenel extrehaotico 
Divert!culo Intreduodenel l~oledococelel , 
Ouietee fu•iforme• extrebfioeticoe e intreh•oetico• 
OUiete• extreheoatico• myltiole• 
Ouiete• intrehen6ticoe multiole• !Enfermedad de Cerolil 
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Loa.quiatea coladocianoa predominan en la• ~ujerea con rel.AI 
cion 4 • 1 ,... de l• m~ted aparecen en le primera decada de la vida, 
aunque han aido tembien encontrado• en le infancia y en la vajea. 

• • La confirmecion diagnoatice ae obtiene mediante alguno de -
1oa procediaientoa por imeqenee dieponiblea. '1 ecograf!e y la TAC 
mueatran la• dimaneionea del quitte y au relacion con la• eatructw 
rea vasculares del Po"diculo bepatico, Loa auistes coledocianoa -
han eido diaqnoeticadoe en el feto durante examenea ecooraficoa ma 
ternos. ( 7 ) , Con frecuencia loa eatudioa con reaonancie maqne4 
tica con Tc99 IDA oueden deacubrir con frecuencia loa ouiatea v 
~nmbiAn indicar au obatrucción. 

El tret..,iento de eleccio"n oera loa auiate~de tioo 1 ea la 
reaeccion total del auie\e v una heDetovevunoatomia en Y da Roux •• 
El tratamiento de eleccion pare loa auiatea tioo 11 •• le eaciaion 
qu!atic.a• El tratamiento de loe quietes tipo 111 conaiete en una -
eaciaion 1¡,ren1duodenel o eafinteropleatia tranadu.odenel. El manejo 
da eleccion de loa quiatea tipo IV ea le eaciaion del quiete y una 
hapetoyeyunoata..!e en Y de Roux. . . 

ta evolucion e lerao pleso de le -yor perta de loe ¡111cian• 
tea con quiatea coledocienoa ea buena, en especial ei \lloa han ~ 
do deacubiartoa entes del daaarroll9de afeccione• hepeticaa vra-
vee. En loa ,paaoa ,en q11e le infec¡.cion o le cirroaia han. ca.pr-u. 
do ..J.• funcion hllpatica, el pronoatico depende de la adecuada nau 
cion y eneetGllOtlia eft.ctuada '"el tracto biliar aai COlllO.da le e;& 
pacidad de recuperacion del hígado. 
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Se carac\eriza por dilatacio'n qu!atica de los conducto• bi
liar•• intrahepaticoa, que frecuentemente alojan litoa. Se han dll& 
crito dos formas de la enfermedad• la primera conaiat~ en una dilg 
tacid"n aegmentaria de loe conducto• blliarea intrahepaticoa, sin -
fibroaia intrahep&tica, ni hipertensión portal. La otra forma adt
mas de las dilatacione• qu!aticas, ae acompañen de fibrosis hepa
tic' que puede condicl¡i>ner otras complicaciones con¡o insuficiencia 
hepatica e hipertension porta, lo que hace el pronostico muy som
brio. 

ta con ;:t~~~=~~=.c~~ó~~~~~::•:o~~rc:~!!iiia~~r:i::~!~ ~=l~~~~!!:"s. 
Los a!ntome• •• oreaentan frecuentemente en le infancia v en el BOl 
de loa caaoa ae presenta ante• de loa 30 aftoa. 

El diaqnÓatico •• eateblece habitual.liante en forma tard!a -
heata aue ae viaulaizan la• conducto, bilia.,.a intraheo&ticos, es
te •\ loqra a travea de colanqio...-af!a oor via tranaheo4(tica o en
doacooica,_ el USG v le TAC tambien reaultan de evuda derpoatr~ndo -11• dilatacionea c!atice• de le• v!ea biliar•• lntraheoaticea v loe 
c lculoa. 

A,oarte de lf colanqitis a vece• •e oreaenta cirroaia, hi-
oertenajon oorta. f atula biliar. ruotura de"lo• conducto• v ab9c.! 
aoa heoaticos. . 

u.., vea que •• tiene el diaqnoatico •• debe or~aramar le i¡¡. 
tervencion auiruraica aue es el tret .. iento de eleccion oara eate 
oadecinliento. El obiltivo de le ooaracidn •• orooorcioner un drena 
ie adecuado de las area• au!aticaa. El drenaie ae establece oor un 
tubo T temoorelmente. Lo• meiore• orocadimientoa son le• derivaciQ 
nea biliodiaaativa• v de eataa lea aua orooorcionan meiorea reaul
tados aon las coledocovevuno o henatqvevunoatomla en Y de Roux con 
c~locaciÓn de tubo• canulendo "le• viaa biliar•• en forma tranahe
oatice con limoieza oarriatente de loa conductoa.dilatados hasta -
ramover el Iodo v loa celculos biliarea. · 

SNft.mDAllSS llALIGJIAS. 

Los tumores malianos de las viae biliarea son en le actuali
dad mla comunes aue lea neoolaaias de la ves!cula. Las enfermedadea 
malionas aue oueden ocasionar obatruccid"n de loa conductos b.U.iaree 
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extraheO:tico• eon el carcinoma de la v!a biliar-orincioal v lo• • 
tumores oariamoularea. 

En lo• E•tado• unido• la• neoolaaia• de las v!as biliar•• • 
eatan aaociadat con coliti• ulcer~•a cr~~ica ven el Oriente.con -

~~~ ~:r~:t~~~i&~·;,.,~.::~i::;!~~r:8u~:lc~~~~O::,~n::~~= ~::;~n1~!º 
v~rnneR de 2:1. La maVor incidencia se encuentra entre loa iarael.j. 
ea. loa indios americanoa v loe iaooneeea. 

La mavor oarte de~ 1 n11t tumoree son adenocarcinomaS v en ae
neral nacen.en el conducto heoático común. cerca de au bifurcación. 
o en el coladoco. oroximoa a la ainnolle. Dell-21 •an ••camo•o• o a 
nenlaaicoa. 11 tlll80r ti•nd• a av.nser infiltrando lo• conducto• b1 
liare• re•tant•• con la oroduccion de diverao• oredoa de re•nue•ta 
deamoola•tica. La• meta•ta•i• local•• v le ob•trucción del conducto 
convierten en irreeecablea a la .. vor oarte de ••to• tumor••· 

In ba•• • •u eatructura hiatol~oica. lo• carcinoma• de la• 
vla• biliar•• oueden ••r cl••ifi ceda• en ••cirro•a• 170•1. oaoil• 
rea 120•1 v nodularee 110•1. 

lato• tllllO •• t .. bi:n nuedan ••r claaificado• de acuardo •• 
con au locali•aciin. Lo• ubicado• en el tercio euoerior; cercano• 
al conducto cl•tico. confor1U1n el 651 de lo• caso•, Las leeiones • 
del tercio medio. entre el conducto clatico v el oancre••· aoarecen 
en el 101 da loa 99cientea. La·• lHionea 4•1 tercio inferior. ubi· 
ceda• en la oorcion intrahaoltic• dal colédoco. •• oreaentan en el 
~~:.d~51~: nacient••· 11 twnor •• multifocal en el 5• de lo• oacie~ 

lato• tumo~•• ee carecterisan DOr la invaai&n del hlC!Ado. • 
vaao• nort•l••· "4ncreaa v duodeno en el 70•.d• loe oac!•ntea: ~n 
la actualidad no exi•ten criterio• oara au eatadificacion, 

• El '!ntoma mi• comJn de eatoe tumores ea la ictericia. •• -
comun la perdida de pe•o, no •• preaenta dolor o colangiti•• el h! 
gado puede crecer y •er palpable. Si el tumor ~· proximal al condu~ 
to cl•tico, q eata en au de•embocadura, la.veaicula ••colapsa. Si 
la obatrucción •• di•tal al cletico, la veelcula puede ••tar agr~ 
dada y palpa\l• que junto con la ictericia indolora y muy auge•tiva 
d• obatruccion maligna. La bilirrubinemia •e eleva aun cuando la -
via biliar tenga una obatrucciÓn parcial. La foafata•a alcalina •~
menta en forma significativa en el 95t de loa pacientes. 

ta ecografia y la TAC reforzada con contraate puede demoa-
trar, en la mayor parte de loa caaoa la presencia de cond~ctoa bi
liarea dilatados. Si· la vesícula y los conductos extrahepaticos son 



normal•• o eatan colapaedo• debe aoapecharae la exittencia de un -
tumor proximal (Klatakyn). La colangiografla percutenee trenabepl
tica confirme la dilatacid'n de loa conducto• y, muchea ver').8· nfrA 
r.11 ele1MJnt¡o• nue nflrmiten fll!ltablftcer la causa v locali1acion de la 
ob11truccian. 1.a ERCe •• Nnoa Jtil nor nue. en aes¡,eraJ. no •irve -
oar~ demoatrar el limite auoerior de la obatruccion. 

Bl tratamiento de loa c:ncerea de lea v!ea biliarea coaaia
te en reeeccion•• ciuret\vea o peliativee, 4erivacionee biliar••.~ 
liativee. •º la' colocacion de tutore• oor ,vle nercutlnee. endoacoDI 
ce o ouirurgice. lle econeeje le colocacion d• un cateter biliar de 
Ring en el llOll!ento en •l que •• reeli•a le CPT ya que ello facilita 
le reaecciJn. ( 9 1. 

Loe Indice• de eupervivencie de loe twnore~de lea v!ee bi 
lierrea deoenden en forme eaoeciel de eu r.n1nr.ftci6n v reaecebili
ded. Loe twnorea diat•l•• oreaenten une euoervivencia • loa 5 •
noe del 16 el 611 con un prOMetlio del 42\. Loa tUMOrea de le zona 
medie aon infrecuente• y l•• reeeccionee limitada• pocea vece• 
pueden efectuar••· El pr..,.dio de eupervivencie •• inferior • do• 
eftoa. A peaer de ten•~ un crecimiento lento, loa tumorea bilierea 
proxialelee preeenten indic•• de eupervivencie que ven deade 7 e,21 
meeea, eunque •• han publicado alguno• ceeoe de eupervivancie mea 
prolongedoa. (1~ • 



15 

ftAlllATllllOB QUlllU•ucoa 118 LAll VIU BILIAllSB 

son mucha• l•• c•u••• de eateno•i• benig?•• d• l•• vle• bi
liar••• aih embargo.lle mayor part• ocurE• de•pue• de operecione• 
primaria• de le ve• cule biliar, o del lrbol biliar. 

• Mla del 80' de lea e•teno•i• biliar•• ocurren d••Pll'• de l• 
leaion de loa conducto• b\li•r•• dur•nte une coleci•tect011!a, dur~ 
t• l• explor•ci6n del coledoco u otr•• oper•cionea de l• parte •1 
te delJ.bdOllen 1 qeatre9tom!e•, d•rivecionea portoc•v•, ProcecU•iea 
toa he ,ticoa v P•_ncreeticoa). ·Se sugiere que incidenci• •ctutl de 
l• lesion de los conducto• biliar•• durante l• colsciatect011le •• 
acere• • uno oor cada mil. 

• ""' han relar.ionedo divsr•o• factor•• menifi••toe con la le-
eion de l•• vlae biliar•• dur•nte l• colecietect011i•, entre ell••• 

1.
a.-
3.-.. -
5.-

6.-

Exposición e ilumineciÓll deficientes 
lnexperienci• del ciruj•no 
Dur•nte lf hemorr•g!e de l• erteri• c!etic• o de le •r
teria hepatic• el intent•r re•lia•r 11 helloatt•Í•. 
F•lt• de reconocimiento de l•• •n<¡lllo81 •• cong6nit•• co"'° son inatrci6n del conduct~ hapetico derecho en el -
c9nducto cistico o pared COIMID l•r1111 del conducto o co-
lédoco-. · · 
Tr•ccion exceaivfadel conducto c!atico que ae encuentr• 
muy unido •l col oco. · 
L8 coleciatectom a dif!cil que •• produce en los c••oa 
de coleciatitia egud•. 

En loa Últi81oa eftoa ae h• inai•tido en l• ~t•nci• de -
l• iaquemi• de loe ~onductoa bilierea par• l• for118clón de l•e es
tenosis, l• dieeccion innecee•rie elr•dedor de loe conductos biliA. 
res puede ••ccion•r lee arterias principalea que corren l•• poeic.\51 
nea tres y nueve de lea menecill•• del relqj en form• l•ter•l y pos 
terior del ~coledoco 141. Ea Pasible tembien une re•ccidn inflemet.g 
rie local enorme en loe teiidoe edyeecentea C""f' coneecuenci• de -

~=9:n ~:...~i~!8i~:.~~~~:u;d:u:~:S~~~rc~1:::~t~:.S~u:1•:.!:~:~~t~ide 
un flemon o un ebaceao. Otra posibilidad de ••tenoei• ~ l~• cond1u; 
toa bili•rea ee plantee durante le ex¡loracion del co\edoco, ea po
sible que lo lesione le inatrumentecion o le diletecion exceaive de, 
le perte,diet•l de eate conducto durante loe intentos de extreccion 
de lo• celculoa, al manipular el e•f\nter o al crear una felae v!e -
durante le m•niobra inatrumentede. ,Má• aun la exploraci6n de un coa 
dueto biliar pequeño y le colocecion de une aonde en T en au inte
rior son otrea poeiblea ceuaea de estenosis. 
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La mayori• de lo• pa~iente• que experimentan ••teno•i• po•
operetoria beqigna de l•• via~ biliar••• manifie•tan ••te proble
ma 'IK>co d••outl'e de la opereci6n inicial. AunQue •olo cerca del 101 
de loe ca•o• de ••teno•i•·Po•operatoria •• •o•pecha dentro de la -
primera ... ana que aigue a la coleci•tecta.la, ca•i 701 da lo• pe
c\ente• •• identifica durante lo• 6 primero• me••\ v •ucede ••i en 
me• del 801 dentro del afta qu• •igile a la operacion. 

Lo• paciente• en quien•• •• •ncuentre eeteno•i• de la vla -
bili•r ll¡O•operatori• en plaso de dia• o ••menee pa•teriore~ a l• -
operecion •uelen 11111nife•terlo de do• .. neree1 un modo de pre•enta
cion ee halla en l•• prueba• de funcion ... iento hei>ltico proqreeiv~ 
.. nte anorm•l••• en particular le bilir~ubin• tot•l y l• fofataea 
elc•lina, el ee911ndo lllOdo de preeent•cion t .. pren• ee relaciona -
con l• fuga biliar deede el conducto biliar leeionado. 11 drenaje 
biliOIQ a partir de 101 dreqe1 que 1e eolocen dur~nte l• operecid'n 
a tr•ve• de le herida deepue1 de le cole~ietectoele ee •norm.l y -
1in dude repreeent• cierta fon111 de leeion de 101 conductOI bilia
ree. In 101 paciente• en quien•• no 1e colocaron dren•j•• o equa-
lloe en 101 que •• han r•tir..So. l• fuga de bili• pu-4• ••r libre 
haci• le cavidad peritoneal o loculada. La ec1118ulación libre de b! 
lie en l• cavidad peritoneel da por reeultedo peritonitie biliar o 
•1citie bili•r. 

La pre1entaci&n de pereone1 que tienen eetenoeie Cle l•• v'•• 
biliar•• poeoperetoriae entre .. 1•• y ft«n~ d~~nuée de l• operecion 
inici•l •• relacion• ml1 e 11111nudo con cri1ie de colangitie. In la 
... yoria de ello• 1• ob1erve

0
fiebre, eecelofri01,dolor ebd0011inal e 

ictericia. In ceeo de diagnoetico MUY retreeedo el peciente tiende 
• menifeeter cirro1ie biliar avenaeda e hiperteneidn portal. 

Tiene impprtancie prilllordial la localiseciJn de le e1treche• 
para el tipo de trat ... iento y pera predecir lOI re•ultedoe. Al reco 
nocer eetOI hecho• Bi1muth, de1errollo una claaificacion de la• ••~ 
tr\checee,benigna• de lo• conducto• biliar••· ~ ae baaan en el P!. 
tron anatomico de la afeccio'n. Eata claeificacion no eolo define la 
••trechee po•operatoria de manera e1pec!fic4, •ino que permite las 
comparacioqe1 de diversa• modalidad•• terap;u•ica1 con reapecto a -
le exteneidn del conducto biliar afectado.111). 



DISHl8UCIOll .. LAS llftDCllllCllS llS LOS ~ SILIAllllS UGllll 
LA CLASIFICICIOll llS 8191111111 

TIPO 

Tipo I 

Tipo II 

Tipa III 

Tipo IV 

Tipo V 

DESCRIPCION 

Par~e baja del conducto hep:tico 
COftlÚn o del coledoco (CHO 2 cm) 

Per~ media del conducto hepltico 
COftlUn (CHO 2CM) 

Eatrechea Silier 
. . 

Deetruccion d' la confluencia bi
lier ,eepareción de loe conducto• 
heP/tico• derecho e iaauierdo. 

Af ecci~n df la rame heDltica dere 
cha nade •• o con el collcloco. 

CHDt Conducto heO:tico cGlllJn. 

INCIDENCIA 

18-26 

27-38 

20-33 

14-16 

0-7 

17 
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DSRIVACICHIB BILIOOIGSBTIVAS 

La finalidad del tratamiento auirJraico de una eetrechea de 
lo• conducto• biliaree •• eetablecer flujo de bilie hacia la par~• 
proximal del tubo digeetívo, de modo que •• prevenq.a l• colangitle, 
formacio"n de loeo o de c&lculoe biliaree, repeticion de la eatre-
chea y cirro•i• biliar. E•t• finalidad ee loara ,..1or ,..diente una 
anatomoeie libre de teneion entre lo• teiidoe eanoe aue ee encuen
tran tan libree de tetido cicatriaal como •• ~ueda. Exieten diver
•a• alternativa• auirúrqicae para la reparaci~n de la• estrechecee 
de loe conducto• biliarea, deede la reoaracion or1'!'fria en el m.s¡ 
mento de la l••iÓn traneoperatoria~haeta la reparacion de ~na es
treche• diagn6eticada ti .. po deapuae del .Procedimiento quirurgico 
primario. Bntre loe procedilnientoe quirurgicoe utiliaablee ee en
cuentrana 

al Cierre primario 
bl Anaetomoei• termino-te~minal 
el Coledocoduodenoet.,.la lateral 
di Coledocovevunoet-ía en Y de lloux 
el Heoetovevunoetomla en Y de aoux , 
fl HeDatovevunoetomla en Y de lloux con aolicacion 

de in1et~ 11111coeo 
al Aolicecic¡n de tutqree 
hl Dilatacion oarcutjnea con alobo o oor andoec&oia 

Para la reparacion primaria eon divereoe loe orincioioe im. 
oortantee para obtaner buenoe reeultadoe, como eona 

' 11 Bxpoeicion de conducto• bi~iares proximal•• eanoe que o-
frecan dr~aje a todo el hígado. 

2) Praparacion de un ••IJft•nt~ adecuado de inteetino que 11.UL 
de llevare• ha•t\ la region de la eetrechea ein tenei6n 
(eeto •• logra m•• comu111M1nte con une a•• yeyunal en Y 
de ROU\I• 

31 Craacion d• une anaetomoeie biliointeetinal directa de -
11Ucoee a mucoea. 

Bxie\en como ya •• ha referido divereae aiternativ•• para -
la reparacion Ql•n•ada d• la• aetrechace• de lo• conduc\o• bilia-
ree, la eleccion entre ellae dependera de la localia.cion de la •• 
tenoeie, antecedente de intento• previoe de reparacion y preferen
cia pereonal de cirujano. Sin .. bargo la experienc~a con la• repa
racion•• termino-terminalee, la ~oledocoyey~noetom!a, hepatoduode
noetomia y la colangioyeyunoetomia intrahepatica no ha pueeto de -
manifieeto loe bueno• reeultadoe Í largo plazo, como loe que ee han 
logrado con la coledocoyeyunoetom a y la hepatoyeyunoetomla en Y de 
Roux (4 ). Por lq tanto, casi en todoe los casos es preferible la 
hepatoyeyunoatomía elahorada aobre una osa de vevuno en Y de •oux. 
(4). 



19 

TIL\TMCIBllTO PllBOPBllATORIO 

Pu\ato que las le•iones accide~tales de la• v!a• biliare• -
son.la• mas frecuente•, el tratamiento preoperatorio del paciente 
que tiene e•tenosi• po•operatoria de los con~ucto• biliares depen
de, sobre todo, del momento de su presentacion. Loa que llegan a 
la consulta durante el poaoperatorio temprano •Uelen encontrarse -
en eatado •'Ptico, con colangitis o acumulacione de bili• dentro 
del abdomen. Primero debe controlarse la •epticemia con an~ibioti
coe psrenteralea de ""'Plio espectro. drenaje biliar ~rcutaneo u 
operatorio d~ laa fuga• biliares, o alguna combinacion. Dabe,pre•
tar•e etencion a corregir la• anomalia• de llqu~o• y electrolito• 
la anemia y el deficit nutricional. La combina¡ion de de•compre•i~n 
biliar proximal v el drenaie externo permitira el control e incl» 
•o el cierre de la mayor parte de la• fiatul•• biliarea.(12,131. 

En lo• pacientes que experimentan una~•tenoaie biliar tar
diamente con relación al tirocedimianto ouiru~oico. lo• •Íntoma• 
da colanoitia DUaden reauerir de colanoioorafia v de•~OlllDre•i~~ bi 
liar ur99ntaa una vez aua •• ha delineado la alteracion Datoloai 
ca a~atomica. El drenaja bili•r •uele lograr•e de mejor manar ... por 
el matado tranahep&tico, aun~u· tiene bueno• rezultadoa tambian en 
mucha• oca•ionea la colocacion endoacJpica de f rula•. Debe conti
nuar•• con antibioticoa parenterale• y drenaia biliar hasta aue •e 
hava controlado ~a ••Dticamia. otro• oaciante• manifie•tan icterj 
cia •in colangit!•. En e•to• ca•o• debe efectuar•• SllCP part defi
nir jla anatomia. E• 110tivo de controver•i•• al 411111•0 de fjrUla• 
biliar•• preoperatqria• en ••to• pacient••· No •• he d.-o•trado 
qua la de•cC110Pre•ion biliar preoperatoria 111ejore los reeultados en 
aquello• con eatrechecez benigna• de lo• conducto• biliare•.(14,15). 

. • Alguna• v•cea e• neceaario o d••••ble efect1111r la r11r.onJttru~ 
cion en do• tiemDO•I en el orimer ~iemoo •• h'ca un dr•\•ie biliar 
externo Dar• •J,iviar.la ob•truccion de la• c•lul•• hepaticaa y me
jorar la funcion ha11l4tic• ante• de la operación mayor dffinitiva. 
En otro• la aituación local del eiatema biliar intrahapitico no ea 
ad\cuada nara una aneatomoaia en el momento 9e la orimera onera-
cion. En el orimtlr caao lf in•arriÓn nercutanea de cateterea en -
al .. iatema biliar intraheoatico ob~truidq ouede aliviar la obatru¡;_ 
ciqn del hlgado y mejorar la f~ncion hep<ltica, aai c~ la coa11Ul1L 
ción,. reaiatencia a la infeccion y poaiblemente curacion de la in
ciaion. 

En alguno• ca•oa de pacientes con deatrucci&n de lea v!aa b! 
liares causada por traumatiamoe externos, como el caso de heridas 
punsantea, de bala o traumatiamoa no penetrante•, el conducto prox¡ 
mal podrla no •er adecuado para una anaatomoeia en eee momento. En 
eatoa caaoa puede colocar•• un cateter recto hacia el conducto pro• 
ximal como una hepatoatcmia externa para dar tiempo a que el paci•.D 
::1:: ~J~u:::~~u!d:u~al:u~:~:~ del conducto proximal se engrose y r• 



. 
. , Bn alguno• ca•o• de larga duracion el mecani•mo de coagu

lacion e•ta ~iterado d•bido a una deficiencit de vitamina K. Por 
ende d•be adllini•trar•e e•t• vitamina nor vi• parenteral a lo• 
paciente• que e•ten icterico• en forme preoperatoria, haye

0
o no 

deficiencia• medible• evidente• de loa tiempos de coegulacion. 

20 
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IBPAMCIOll ftIJIAalA 1111. LAS L&Sl~S Dll LAS VIAB SILllUlllS 

El reconocim\ento de la• lesiones de loa conductos en el mg 
me~to de le operecion inicial ofrece le posibilidad de eu repara-
cidn sin necesidad de ~tre cirugle. En mucho• ceso• el tratamiento 
apropiado de una le•ion de lo•·cand~cto• biliere• que•• reconoce 
en el momento de une coleciatecotmia puede ,vitar .,, desarrollo 
de una eeteno•i•. De•,fortunadamente. la le•ion •e reconoce en el 
mC1111ento de la overacidn inicial •ola en 12-461 de lo• ca•o•. 

Cuando •• •o•pecha le•iÓn de un conducto biliar debe efec
tuar•• colanaioaraf Ia tren•operatoria pera delin•ar la anat0111ie e
xi•tente. Cuando hay lei•on de un conducto •egmentario o acce•orio 
que tiene 111eno• de 3 ""'' de temaño y la colengioqref!e pone de ma
nifie•to dreneie ••""8nterio o •ubaeginenterio del •••tema ductel no 
le•<nn"'\n· bllRt.re con licqidura eilllole. Sin e•beroo ai ae tiene 4 
.... o maa de di811etro del conducto,leaionedo •• orobeble aue eate 
drene verioe ••-nt¡p• o todo el lobulo, por lo que eate leaidn r.a 
querire de reparacion operatotie. Cuenda •• ~ coloce40 una liV-d.\I. 
re alrededor del condu9to colédoco o dei hepetico comun, •e debe -
proceder e au extraccion v e la ubicecion de un tubo en T en le 1g 
ne afectada, aue debe permanecer durante 6 ...... 

Si el defecto •• peque~o CCllllO ocurre en el •rtencemiento -
del c!etico, a .. nudo eera poaible efectuar reparación directa eo
bre una eonda en T. Si el ee91!8nto leeionado del conducto biliar •• 
corto (por lo ge~eral .. nor de 1 Cftl) v Rfl m1M .. n eprox1-r •bo• •a 
::~:.~i:e:T::~:np..:;~; :::!~!:o:f:c~~~~c~:~J:n::t~•!:~:r:~n;: 
se evitare le reparacion 1¡.ermino-terminel ei la leei6n ductel •• u 
te cercene e la bifurcecion del conducto hepltico, debido a que el 
dilmetro del ee91111nto dietal a anaetC11110••r •• t\n pequefio que no •• 
poaible anaetomoeerlo con loe doe cond~cto• hepeticoe, •• produci
ria une eatenoai• pn•terior-.nte, ad..,áe que en lee leeionee proxi 
•\l•• o en loe que el eegmento leeionedo del conducto biliar mide 
mae de un cm de longitud debe evitar•• le anaetC11110eie termino-termi 
nal· por le teneidn exceeive que quede en ••tae circunetanciee, ha
brie que eobreeuturer le parte dietel del conducto y debrider la -
parte proxilllel del miemo pare eliminar el te1ido leeionado v enemt9 
moeerJ..o de mener~ terminoleteral con une ••• de yeyuno en Y de Roux. 
Tembien cuando el conducto proximal ee de celib{e fino o de peredee 
delgada• debe reeliaeree une hepeticoyeyunoetomie. . 

ciÓn su~~:n1ª:!~~::s~~:s~0d:ªm!:~~:0~::o::n:1d:~:~!ºe~80!:0:!~~ 
rio. El tratamiento inicial en eeto• oecientee ea controlar lee fW 
oae biliere' v le eepticPmia acomoañante. El empleo de drenaie bi
liar percutaneo combinado con drenaie percutaneo de la• acumulacig 
nea intraabdominalea dara por resultado control de la septicemia bi 
liar v salida del liauitin nnr t!etula tl6 \. Una vez cerrada la funa 



• 

n.t.uca • .. u.11a-llillulica de - -te-1.a 
lllltar. u-u* 1ciaptu111.aa1. •· ciarU · 
tr..._nal. c. _t_..ia ......_.,._...., 
- r911H-1'11 trt.Kia • una lni6e • la 
vla biliar principal. 
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La bibliograf!a midica no contiene mucha inforinaci~n.con -
reepecto a loa reaultadoe a lar<19 olaso de la• reoar•cionea efect'!f 
da• en el momento de la oroduccion de la heri~•· Sin .. bargo la bC· 
bliogr•ffa sueca regiatra [ndic•• de produccion de eatenoei• en ce_F 
ca del 60t de lne caaoa. 



COLllCl810i&IWIGllA Tll'O UTA .. llMAYlllA 

. •• un proc9dilai•nto quirJrgico paliativo que conai•t• en e
fectuar une •naatOlll09i• biliodige•tiva generalmente con yeyuno, cu 
yo objetivo princiQ•l •• derivar direct..,.nte la billa al yeyuno -: 
ain pa•ar por la vía natilral. · 

Exiaten varia• indicacionea de te°cnica• con Y da Rouxi 

11 para r••tablacer la continuidad biliodige•tiva cuando ·~ 
ta lle aido interr11111Pid• a con•acuencia dea 

al atreaia y ••tano.i• con..;nita• 
bl tralllMltiaiac>•·••tarno• da la• vlaa biliar•• 
c) accidenta• operatorio. de la1 vlaa biliar•• 
di padecimiento. da l• encruc¡ijlda biliopancrea~va qua 

requieran da la axtirpaci6n o da una n-ci .. nro 
·duodenal (carcin..a del tarc~o diatal dal col oco, -: 
carcin..a d• la caba1a del pancnaa, carel- del -
duodeno) 

·ZI para aeegurrar •l drenaje biliar al tubo di .. •tivo cuan
do parcial o total.Mnta han aUo intarrumpi409 por lnig 
na• obatructiv•• que •f•ctan direct ... nt• o indiract ... ~ 
ta lea parad•• da la• via• biliara• extralMtpiticaa. 

31 para evitar la colaataai•.r•lat\va qua •• pr••enta en C! 
art09 ca•o• •in obatruccion orgenica da l .. vfa• biliar•• 
l .. gacolidoco litia•ico o alitiaaico, pancraatitia racidi 
venta). · 

La ana•to.o•ia colact.toyeyunal debara reunir lo. 'ai .. iantaa 
raqúiaitoaa 

•I boca ana•tcmotica no .. nor da 10 -
bl autura ••parACI• con ... tarial inabaorbibl• 
c) no daba habar tanaion en la linea da •utura 
di ...,.. boc•• ana•ta11Dtica• libra• 

Entra le t~nica d• Y de loux y lleta da .Nallay ... , -i•t•n ~ 
gun•• difarancia•a •n la• Y da loux el pHo a• Mnor, no tiene •i•
t ... antirraflujo y au ana•tOllOlli• colaci•toY•:run•l •• ta11:a1ino-tar
ainal. En la bata da Nallaya .. al paao del aaa yeyunal dobla •• -
yor, con ... yor rieago da dehi•cencia en la autura yeyuno-yeyunal, 
ana•tcaio•i• taraino-lataral en dobla cañon d• ••ocpata y poaae •i•
t ... antirraflujo. 

Actualmente la tlcnica en Beta de nakayama ae encuentra en 



deeU110 preciee111ente por el peao que tiene que aoportar la en.ato• 
110eia biliointeetinel. con 1• coneacuente dehiecancia de 1• autura. 

I~ 
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La coledocoduadenotom(e lateral •• una anaetomoei• entre la 
euperficie anterior del coledoco y la cara poeteroeuperior del du2 
deno adyace'\.te. Reali•ada por primera ve• J>Or Riedel en 1888, el P! 
ciente n¡urio e la~ 9 hora• de la operación y ,en le necropeia ,•e -
c11111probó filtracion en la anaetomoeie y un celculo "' el colédoco 
dietel que babia paeedo inedvertido en le exploreción coledociana. 
La prU..ra coledocaduodenoetom!a lateralef icas fue relai•ada por • 
Sprengel en 1891. Saeee promovió en uao de eeta operación, que ha· 
llo buen• aceptación en Europa. En loe setadoa Unido• el primero -
qu\ rec ... ndo el procedimiento f'le Sendere y, en 1970 la comunica•• 
cion fevorable de Madden ••timulo eu adopcion en eete pefe. Degen
•hein y ~ol. continuaron el trabajo de Hurtwits con la Coledocoduo 
denoetomia en el Maimonidee Medical Cent•r de Nueva York publican
do en 1974 eu experien~i• con 174 operacionee de eete tipo conclu
yendo que •• una cirugie eegura y efectiva con una gran variedad de 
indicacionee,(17). 

La coledocoduodenoetom!a lateral para aliviar la obetrucci~n 
deJ. colédoco diatal ofrece mucha• ventajea por que •• tecnic1!ft1ente 
mea aencilla qua la eefinteroplaatia o l• coledocoyeyunoetomia y se 
puede hacer rapid ... ntt• lo cual ea muy util en loa viejo• y en loe 
debilitadoe. Si el coledoco ea mayor de 2 cm de diámetro o mllf. e• -
probfble que el eetm1a quede expedito. La coledocoduodenoatom!a es 
un .. todo paliativo, rapido y eficas pera aa~tear una neoplaaia ma
ligna que obatJiUY• el extremo diatal del colldocq y produce coneid! 
r•b\e dilatacion de aeta. Le coledocoduodenoatOM!aJlateral t .. bi4n 
•• util para tratar lae estenoais benignas del colsdoco distal que 
aon lo auficient-nte lergaa COllO para tomar ri••Vo• con la eafin
t.roplaatia. Se recomienda la coledocc¡cluodenoetom!a lateral CCllllO -
matado preventivo o pera tratar los calculo• coledocianoe raaidua
lea , asi COllO para aaltear la eetenosis papilar. 

• Exieten algunas,contraindicacio'\.e• pera la realisacion de~ 
na coledocoduodsnoatom~a '1P'"O son1 coledoco no 4ilatado, colangitia 
escleroaante, ~eeccimpreaion del conducto pancreatico por pancreati
tis, infla111acion duodenal significativa. 

La coledocad~adanoetom!a no se debe reali•ar en conducto• me 
norea de 2 cm de diametro. Ea fundamental que el diliMttro sea de 2-
cm o mas pare reducir al m!nimo la posibilidad de q~a el •lf.toma ae 
obatruya y sobrevenga la colangitis. La configuracion anatómica que 
produce la coledocaduodenostomia lateral dista de ser ideal. A medi~ 
da que el extremo diatal del conducto ae ~•trecha o ae crea un •su· 
midero• en (ando de saco, este aumidero puede acumular aarro, bilis 
pastosa y calculoa. Además el duodeno ea una estructura muaculoaa 
fuerte que puede contraerse con energia, de modo que puede introdu; 
cir alimentos ingeridos, en particular fibrae vegetales que el col! 
doca con sua paredes finas y elasticas no puede digerir. 
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No •olo pueden acumularee re•to• de alimento• en gran canti 
dad que llegan a oclu\z' el ••toma, con l• con•iguiente colangiti•~ 
•ino qu• la COlllbinecion de cllculo• y fibra• enclevada• en e¡ con
ducto di•tal pu8de oce•ionar ob•trucci&n del conducto pencreetico 
con la con•ecuente pencreetiti•• 

. . 
Bn cuanto a l•• complicacion•• t,cnica• una coledocotomia -

tran•v•r•a puede no permitir l• formeción de '\P ••t.,.. de 25 11111 en 
la meyori• de loe ce•oe, tembi\R le reeliaacion de le ena•tOlllO•i• 
latero•leterel •in triengulacion pu8de permitir que lo• borde• C°'IP 
ten y no producir •l efecto del tunal de•eado. Se obtienen .. joree 
re•ult4doe cuendo en el duodeno adyacente al col8doco •• hace une 
inaicion longitudinel de·2·3 cm teniendo la preceucicm de no abrir 
dema•iado la muco••• l• in•icion longitudinal en el col8doco •• in
vierte en tr•n•v•r•• eplicendo lo• punto• de manare •imiler • le pi 
loropl••tia de Heineke•Mikulic•. 

Le mortelided d• l• coliidocoduodeno•tomle varie d••d• el 01 
el 11. Le incidencia d• colangiti• varia del o.et el o.ti llOrbili· 
ded. Bl •indrOlll8 del Sumidero •• una c0111plicaciÓn muy rera. 

Se in•hte en que el ••tfl.11111 de l• col8docoduodeno•ta.le no 
debe llledir meno• de 25 ... de di..,.tro pare que no •• e•teno•, le •· 
na•t01110•i• y d•be ••ter en el eitio ... bejo poeible del colédoco 
pera evitar lo• fondo• de •eco •obre l• papila d• Vater y le colada 
coduodeno•tomle. 

Bn general ••t• técnica •• utiliaa pare reparer l•• l••ione• 
d• lo• conductoe biliar•• o cuando la coledocoduodeno•t0111le no re•ul 
ta po•ible d••d• el punto d• vi•ta t6cnico. Otre• d• la• indicecio
nee aona 

1.-

2.-

3... -
E•teno•ia benignas en que falta má• de un centimetro de 
conducto.• 
Ob•truccion maligna del drbol biliar por tumore• pancre~ 
tico• o de la pered canalicular. 
Colangiti• ••clero•ante 
Traumeti•mo direfto del •i•tema biliar • 

La t;cnica conaiste en que •e secciona el colldoco, •e liga 
el extremo distal y luego ae realiaa una coledocoyeyunoanaetomo•i• 
termino-lateral. cuando •e realiaa una coledocoyeyuno•ton!a en Y de 
Roux, se •ecciona el yeyuno a 6 cm del ligamento de Treitar el extre 
mo distal e• cerrado y llevado hasta lª via biliar .. ~S.·.pr<totj.ca una 
anaatomoai• termino-lateral entre la v a biliar dilatada y el borde 



ColMDc~tmf. caafecc:U.... cm la uai"' 

11a - - ,.. ,.,_ • '-"'uco -=--· r.a col•
....,.,_t_,. • ..-.icuca t4-ieo-lataral o 
l'tero-later.i. 111 ,.,_ • -wur• • la cépa!! 
la .... tJce. fiara redllcir el reflujo • la "'- -

lltUiar - •f•t'- - ,.,_~-t-ia 

---.c.... 
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antimeaent:rico del y1yuno, El yeyuno •• fija • la c;paula 11apltica 
para avit•r la tenaion aobre la anaat01110eia. 1:.. continuidad inteat~ 
nal •• ••tablee• con QRa yeyuno-yeyunoat .. ia eiapla•ada a '' C8I de -
la coladocoyeyunoata.la a fin de evit•r el reflujo inteatinal a le 
vi• biliar. 

1:.. coledocoyeyunoat-1• me realba con un plano de •utura Q 
terior con punto• ••parado• de ••d• 3·0 y un plano interno con pun
to• ••parado• de Yicryl de •-O o 5-0 Ethibon. 

• Bn genaral, la coledocoyeyunoata.la que •• reali•a en un co-
ledoco de gran calibre ·(mayor de z.~ cm) no neceait• ••r tutori•edo 
Ea .. jor utili•ar ·un tutor ·ai al coledoco anaatomoeado •• de calibre 
normal. 

se orefiera en,alguno• caaoe ••t¡tt procedillliento, por que o
frece una de•c-preaion y un drenaje mea aatiafactorio del tracto 
biliar. 1111. 



•PA'IOIDUllOB'l'CllllA •• 11 llS .,._ 

Zata indicada an eatenoaia benigna del co¡~doco, en lea que 
falte ma• de 1 cm de cond~cto y en le obatruccion maligne del &rbol 
bilier por tumore• pancre&ticoa o de la pared ceneliculer. 

Be he re¡omendado en eatenoaia 
un conducto hapatico excluaiv .. rente, 
dal conducto biliar y caai aiempre ae 
de un tubo en T como tutor. 119 1 

. . 
cronica cuando hay leaion de 
en le perdida longitudin\l -
requiere de le aplicacion - · 

Con ••t• t¡cnica ae vuelve m!nimo el rieago de fuga· a nivel 
de la eneatomoaia, ye que el ••• en Y de aoux debe tener por lo me
no• de 40-60 cm de longitud pa{• evitar preciaamente el reflujo de 
contenido inteatinal hacia el árbol biliar. 

Debe aujeterae el ••• yeyunel bajo le auperf icie del h!gedo 
pare evitar la tenaión aobre l• eneat01110aia.,Debe cerrarse el d\fes_ 
to creado en el .. aocolon trenaverao e trevea d\l cual ae coloco la 
r ... del inteatino del gado en Y de Roux retrocolica pare prevanir 
lea hernie• dal inteatino delgado. 

• Al!lllnaa complicacionea con eata t'cnice •on el deaerrollo de 
ulcera• peptic• y slndrome de Mel••baorción. ¡20 1 

una llOdificaciÓn a eete t:cnica ea la Hepeticoyeyunoetom!a· 
con yeyunoduodenoatomlar e\ lado terminal del ••a de yeyuno ee a-
plicade e la prilllera porcion de duodeno creando•• une yeyunoduode
noetomfa aillple. Sl uao de eata te'cnica e• aelective, principallllen~ 
te \n paciente• con rieago de recurrenciee de reeatricture, tUllOr 
o cei.,cu1oa. llilllin• la neceaidad de aplicer un tutor • permanencia y 
ed ... a • trevla del duodeno ae puede introducir un end9acopio pare 
Vfforer periodic ... nte le.permeabilidad del eatoma hepetico yeyunel 
e >· 
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HllPATOYBYUMm'l'CllllA CON llUBll10 llUCOSO 

Une figure importante en le reconatrucci~n de lee vlea bilie 
rea he aido Lord Smith de Merlow quien fuere cirujano en el St. Ge~ 
o~ge'• Hoapitel, de Londres. El deearr~llo y fue el adalid de une -
tecnica de ana•tomoeia denominada la tecnica de injerto de mucoaa, 
en que se escinde un disco aeromuecular de cerca de un cm de diaine
tro en el ledo entimeaenterico del yeyuno • 

. 
El tubo tranahepetico perfore este colgajo mucoao aglobado -

hacia afuere y •e aplican e travea de le muco••,Y del tubo do• o 
trea sutures reaorbible• fines. El tubo trenahepetico quede coloca
do de manera que uno• do• orificio• lateral•• del conducto eaten en 
cima del colgajo mucoso. 

El efecto de este procedimiento ea colocar un globo de muco
•• yeyunel e lo alto de eate muñon fibroso del conducto heplitico 
primitivo, de modo que aee mila probable que le mucoae yeyunel este 
mea cerca de le mucoae del conducto biliar pera que ocurre le cur1 
cion ain une fibroaia excesiva y haya menor riesgo de que se vuelve 
a formar una eetenoeia. 

Lea ventajea de \•te procedimiento ea que exiate diaecci&n 
mlnima del conducto hepetico proximal, hay un tleacopeje utiliaendo 
una ••• de yeyuno en Y de Roux de\de le cual prot~uye une gran cent! 
dad de mucosa, retarde le formecion de cicatrices, reduce le inciden 
cie de estenosis recurrente, ae lleve jugo,elcelino el duodeno y pr'¡ 
viene le entrada de contenido duodenal el arbol biliar. 

Tiene le deaventeja de que se requiere del uao e largo plaao 
de un tubo tranahepltico y dilataciones repetidas, con el conaecu~ 
te riesgo de infeccio'n. 

Loa resultados han sido muy aetiafectorioa en aproximadamente 
un 85• de loa ceaoa. 

Wheeler y·Longmire han informado otra verieci~n en ·la cual se 
coloca une interpoaicio'n yeyunel iaoperiataltice de por lo menos 15 
cm entre el conducto proximal y el duodeno. En au experiencia le he
petoyeyunostomia tiene une incidencia relativamente baje de ulcere 
duodenal. 

El uao de intubación trenahepátice percutánee del árbol bili
ar he llevado e une empliecio'n,de este procedin¡,iento en el cual pue
den peaerse dilatadores percuteneemente e trevea de eatenoai• recu-
rrente. ( 18) • 
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TBCNICA DB LOllGllUB IU>IPICADA 

La colangioyeyunoatom!a \ntrahep~ttca con hepatectomfa par
cial es un mltodo de decompresion de la v a biliar utilizable cuan 
do la zona del ligamento hepatoduodenal no ea acce•ible por la pr<i 
eencia de tumores extendidoa o cicatrices originadas en operacio-~ 
nes anteriores. 

' Eata tecnica deacrita por Longmire y sanford en 1949, ea de 
dif lcil ejecución y puede no lograr una permeabilidad biliar de d~ 
racion prolongada. 

Con eeta te~nica en el preoperatorio se coloca un cateter de 
teflon no. 8 en el conducto bei>ltico derecho que llega hasta el iz
quierdo. Se t~aza una inaici&n abdominal eubco•tal en V que ae ex-
tiende algo ma• a la iaquierda y luego de liberar adherencias que -
puedan encontrar•• alrededo~ de el lóbulo izquierdo, ee eeciiona el 
ligamento triangular del higado para ~aparar el l~bulo hepbtico i~ 
quierdo de} diafragma. Se lleva ••te lobulo hacia adelante ejercie9 
do traccion mediante una cinta col?<iada alrededor de au base. Come9 
zando sobre el borde anterior del lobulo y a la izquierda del liga
mento redondo, se colocan dos o tres punto• de colchonero de cetgut 
o aeda grueaa '\ue t.,..n todo el eapeaor del h!gado. Se •acciona el · 
parenq~ima hepatico en la zona diatal de ••a• sutura• creando una 
inaicion hepática en el tercio medio del ldbulo. El conducto hepáti 
co iaquierdo •e identifica palpando el cateter de teflon previamen~ 
te colocado. Se eecciona eee conducto y ee sutura el cateter a vn 
tubo,de ailaatic de gran calibre (7mm de diametro exterinr) que tig 
ne multiplea orificio• lateral••· Se amplia la inaiciÓn.del hígado 
haata laa cerc\"iaa ddl borde poaterior del lóbulo. Se reaeca un -
segmento del lobulo, en cuna, controlando la hemorragia 9on otra l! 
nea de •u'tura con puntos de colchonero sobre la maaa hepatica. Con
un biaturi o con una cureta se separa el tejido que rodea el condllS 
to para poder diaponer de un largo suficiente para •u anaatomoaia. 
(22). 

Se confecciona una asa rn Y de Roux y una anastomosis termino 
lateral entre el conducto hepatico izquierdo y el yeyuno. El cate-
ter de ailaatic ae avanza dentro del yeyuno en una distancia de 8-10 
cm teniendo cuidado de que loa aegmentoa de ese tubo que quedan en 
el yeyuno y en el conducto hepático e•ten proviato• de.orificios l~ 
teralea. se fija el yeyuno a la superficie de reaeccion hepatica pa 
ra, luego, extraer au ext¡emo a trave• de la pared abdominal anteri
or. Se drena el lecho hepatico y el cateter ae conecta a una bolea 
recolectora de bilia. El tutor se debe lavar doa vecea por día con 
20 ml de solución salina. 



'lllcaic• .. s-.,.u.. r. operaci&a .. CGllPl•t• 
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TUTOBB Y RIULAB BILIAllllB 

El drenaje da la v!a biliar con urvs sonda o ~atetar acompaña 
en general a la coledocotom!a, axploracion de las vías biliarea y a 
las anastomosis biliodigeativaa, para permitir que ceda el espasmo 
o edema deapuea de realizar eatas maniobras. 

Alguno• afirman que el drenaje de rutina no ea necaaario por 
que la morbilidad y mortalidad qo aa modifican, •in embargo otros -
refieran qua al no drenaje podrí~ dar como reaultado un aumento de 
praaio"n en al ai•tama y filtracion en el sitio o alteraci&n en al -
cierra de la• ana•tomoai• con la fuga da bilia y la con•e,cuanta per,! 
tonitia biliar. otro mot;i.vo importante para la utiliaacion da sondea · 
o tutoras ea la dataccion y po•tarior tratamiento da cllculo• re•idujl 
lea. 

En cuanto al material del qua eatna hachos las •onda•, la go
ma da latax •• •ur.rior a la mayor parta da pldatico•, ya qua aatimu 
la una raacci&n h atice importante y el trayecto fi•tuloao aa cierra 
con rapidaa daada la cavidad peritonaal. Pitt y co1.1 23 ) encontraron 
qua an loa pacientes en 1011 qua •• ,dejaron aatoa diapo•itivoa, lo• re
aul tado• fueron mucho mejora• y mea cuando •e emplearon aondaa inter
cambiablaa da Silaatic. 

Bn cuanto al calibre que deben tener eataa·aondaa, un calibre 
da 16 F •• satisfactorio y un calibra de 14 F ea al mda pequeño qua 
debe utiliaarae ai •e desea d~jer un trayecto aatisf actorio pare la -
realización de une intervencion redioldgica posterior, ai •• neceae-
rie. Algunaa vacea el conducto ea estrecho y ea peligroso intentar -
usar un tubo ajustado, ya que esta puede dar como resultado un trauma
tismo del conducto o al enganche del tubo con la sutura usada para ce
rrar la coledocotomla o loa e•tomaa biliodigeativoa. 

• En le actualidad persiste como motivo de controversia la fun-
clon que tienen las férula\ biliares y el,tiempo que deben durar co
locadas. Se han empleado f'rulas trenahepaticaa da •ileatic durante -
por lo manos un año deapua'a da le cirugia an loa casos en loa qua •• 
efectua anastomosis e. nivel del hilio. La mayor parte de loa autores 
aconsejar Íª colocecidn de tutores durante lep•oa cortos, entre 6 y 12 
semanae. 2 >• · 

Existen une grna variedad en cuanto e le forme que tienen es-
tas sondae, pero las má• comunmente utilizadas son la• aondaa en T, 
sondea en J y sondas en u. En lea derivaciones bilioentericaa ae con
sidera preferible el empleo de aondas en J por vle trenahapdtica de -
material ailaatic ya que uno de aua extremos ae pueda anclar fecilmen
t:l e11 el yeyuno. Sin embargo algunos otros autores han descrito la -
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, . 
utili1acion de las sonda• an u tranehepaticae. Las eondaelen U, cg, 
mo las ~~ndae en J ••len por la auperficie anterior del h gado y -
la parl'd abdominal anterior por un extremo, por al otro }º haca -
tambien a travl'e d~ la rama en Y de loua COlllO enteroetom a de Wit
••l y a continuación ee aaca por la pared abdominal anteriro. le-
toe autores indican que las eondaa en U \• cambian con mayor faci
lidad, sin embargo cuando •• requiaren ferula• bilateral•• las •<>!!. 
das en u necesitan cuatro orificio• de salida en contra dos que ne 
ceaitan las sondas en J, -

La t~cnica del tubo en u, descrita por ¡erblanche y col.(241 
t• ha utiliaado )lllr• loe tUllJOr•• del hilio hepaticc¡ que H acompa
na de obetruccion en la un ion de 101 conducto• hep6ticoe (tumor•• 
de ltlaetkin), 
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DILATACIOll fBllCllTAIEA COll GLOBO 

La mayor experiencia no operatoria en el tratamiento de la• 
e•trechecea ~enignaa de ios conductos bi~iares se ha logrado con la 
vla ·tranehepatica ~rcut&nea. Con eata tecnica ee logra acceso a la 
parte proximal del &rbol biliar, y se ~traviese le estrechez con un 
alambre gu!e bajo orientación fluoroacópice. Se efectua dilatación 
de l'!, e•trechez mediante sonda• de angiopla•tie con globo elegidas 

•eglin la loc~lizeción de la eatrechez y el dilmetro del e9nducto -
normal. De•pue• del proce~imiento se dejen •ondea tren•hepa~ice• ~ 
re tener acceso hacia el erbol biliar pare la colengiograf!a de vl 
gilancia y la• dilatacj.onea repetidaa, y para conservar una luz du
rante la jcicatrizacion. En la mayor parte de lea series se ae~ele 
la necesidad de variae diletacion••· En muchoe ca•o•, el procedimi
ento se ll)lede llevar a cabo con una combinaci6n de anestesia local 
y aedación intravenoaa. Sin embargo, muchoa encuentran muy doloroao 
el procedimiento, y ha sido nece•ario aplicar en un porcentaje impar 
tente de ellos aneete•ia general o regional. -

Lo• re•ultedo• inicial•• en diver••• •eriee han sido elente
doree. En une revi•i&n multiclntrica efectuada por Muller y col. la 
vigilancia a tree año• pu•o de manifie•to una tea• de permeabilidad 
de 76t en el ce•o de lee eetrechecee primaria• yatrÓgenicee de loe 
conductoe biliar•• y une ta•a de 67• en •l caeo de la• ••trechee•• -
anaetamoticae lo que arroje une proporcidn global de bueno• reeulte
doe. La permeabilidad •• be•o en le eueencie de elnt011111a y concentre 
cionea normalee de bilirrubinae y foefeta•a alcalina. Willi•m• y col. 
de la clinica Mayo (25 ) lograron bueno• reeultedo• con le dilatación 
en Bit de loe paciente• de eetrechecee primaria• de lo• conducto• y 
73t de loe que tenian eetrechecee de la• eneetomoeie biliointeetine--
1•• pera una taaa global de bueno• re•ultadoa del 78t. En esta serie 
lo• bueno• re•ultedo• •• definieron como au•encia de elntoma• deepul• 
de retirar le• •onde• trae la vigilancia medie de 28 meeea. 

En contraete en un informe reciente del Johns Hopkina Ho•pitel 
uno de loa eetudioe de vigilancia ml• prolongado• de que •• diepone 
(59 me•ea) le ta•• de buenos re•ultedo• fue eolo del 55t (23 1; 

son frecuente• la• complicecione• de le dilataci~n con globo: 

1) dolor durante el procedimiento 
2) egemie por perdida sanguínea durante el procedimiento 
3) fietule• erteriobilieree 
4 1 HPticemia 
51 pancreetiti• 
6) perforecicl'n duodenal 

En un informe de Williams, y col. (25 ) 29t de sue.paciente• -
perdiJ 2 grs de hemoglobina o mea durante el procedimiento, raquirie-
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ror. tran\fU•i~n sangulnea 7 de 65 (ll•l sometidos a procedimientos 

~~=n~~e::~!~~~·d:ª!!~g~!:t~!~~n:í~:!.!;~~~!~ª~~r~~o6•~=t~c::~!e~~~8 
hemocultivo• po•itivo• en 241 de lo• pacientes a pe•ar de la profi
laxi• con antibidticq.•· Se produjo pancreatiti• en dos individuo• y 
en uno mas i"rf oracion duodenal relacionado con la •onda que requi-

~!~o~~~~~ i~~p~~~~~~:i~~ ·.~je~~. h~~l~~=:~~a:o t~=~I! ~= ~:p~;~;:~:o~ 
ria de la sonda en T, lo que sugiere que gran parte de la mo~bili
dad ae puede atribuir al hecho de atravesar el parenquima hepatico 
con grande• sondas. En la •erie del Johns Hopkin• se ob\ervó hemobi 
lia importante en 201 de e•tos pacientes pero la revieion de muchos 
centro• efectuada por Mueller y col. la tasa de morbilidad fue menor 
se desarrollo •epticemia con fiebre e hipotermia en menos del 51 de 
loa paciente•, pero no hubo ningun caso de hemorragias, ni defunci2 
nea. 

DILATACIOll BllDOllCOPICA 

La exPtiriencia con la dila\aciJn endoacJ'pica mediante globo 
e• un tanto ma• limitada y e•ta tecnica es posible deade el punto 
de vista tlcnico •olo en lo• paciente• que tienen ••trechace• prima~ 
riaa de lo• conducto• biliar&• o ••trechace• a nivel de la ana•t01110-
ai• coledocoduodenal. Má• aun, •i e•ta \ftdicade la colocacid'n prolo~ 
gada de •onda con proteai•, •• requ9rir• repetir la ando•copia pera 
cambiar la• •ondt• ocluid••· E•ta tecnica •• inicia con ERC y ••fin
'erotomla endo•copica. Ced• tr•• a •ei• ,.. ••• •• afectue r•valoraci
on con colangiografle y po•ible redilatacion. En la mayor parte de 
lo• inforll8• •• •eñale que la prote•i• •• deja colocada durante •e
ia •••• por lo Mno•• 

Le experiencia má• amplia con e•ta t~cnica ha •ido
1
informada 

por Huibregt•e y col. ( 26 ) de Holanda. Se logro dilatacion con bue
no• re•ultado• en 27 da 29 paciente• (931) con e•trechacea poaopera
toria• benigna• de lo• conducto• biliarea. se efectuaron en total 70 
procedimiento• en lo• 29 paciente•. Se di•Pu•o de vigilencia cllnica 
de •ei• me••• por lo meno• y ocurrieron re•ultado• •ati•fsctorio• en 
19 ca•o•• La e•trechez ae encontraba • nivel del conducto c!stico o 
era proximal con relaci&n al mi•mo en 26 de 29 paciente•· No ae obaer 
vo morbilifad ni defuncionaa con re•pecto a e•t• procedimiento, aun
qu9 ocurrio una defunción en un paciente en el que fraca•o la dilata
cion, el fallecimient9 fue re•ulttdo de septicemia de•pue8 de la co-
langiografia tran•hepatica percutanea. · 

Green y col. del Medica! College of Uiaconain ( 16) informaron 
una experiencia semejante. En •u aerie de 18 de 25 e•trechecea eran 
de natura\eza po•operatoria. Las e•trecheces se localizaban a nivel 
de la u~ion del conducto ci•tico en 17 pacientes y en la Ptrte distal 
del coledoco en lo• 8 re•tantea. Se lograron beneficio• clinico• impor 
tl!ntao en 22 in :dividuo• ( 881). Solo se observaron dos complicacionea 1 
un caso de pancreatiti• leve y otro de colangitis leve. Esta serie o-
f~ece, en cierto grado, la mayor experiencia disponible con esta téc
nica que var1a en~re seis meaes y slete anos (media 4.0~3.0 años). · 



1Jlt loa 2! aujatq• ocho h\bian ••tado aa.yit~tico• durante ~. de 
do• .,,.•e• deapuéa de l• ult.U.. dilatacion en fl 1M111ento del iQfor
... y otroa ocho ae hablan encontrado aa1ntamat1co• durante 1111• de 
cinco a~o •• 

Deba raconocerae qu• •• raquiere much!aillla paricia para lo
grar ••to• raaultadoa. segun un .informa publicado por Fout•h y 81-
vac en 1985, •• lograron bueno• reaultado• aolo en cinco paciente• 
que tenian d04, COllPlicecionea gravea de un total de pueve, que fue
ron perforación del colldoco y paro reapiratorio. Haa aun, do• de 
lo• enfermo• en loa que frace•o el procedt.iento (allecieron dentro 
del mea aiguiente por complicaciOAe• ele hepatopatia. 
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CUIDAllOS ~ .. llA!OllIOB 11S LAS DBaIVACI«mB BILIODIGHTIVU 

Dado que la prinpipal cau•a d• morbilidad y niortalidad en -
pacientee,con reparacion de eetenoei• e• la infeccion, la cobertu
ra antibiotica in•tituida preoperato~i..,.nte contra 'ticroorgani•mos 
gramnegativo• debe continuar•• de•pue• de la operacion durante por 
lo menoa 4 diaa. 

Aproximadamente el 20\ de lee ana•tomoaie biliaree puede 
filtrar lulbituelme9te con eolo pequeña• cantidad•• en 24 horae. La 
eonda con aepii¡acion colocada cerca de la anattomoeie debe mantener 
eeca le ineicion y comodo al paciente. Lee fietulee bilieree, in
clueo aquellee que llegan a 300-400 111/dia, pueden cerrar en forma 
eepont&nee ca•i •in excepci~n. Habitualmente hacia el die 21 de poa 
operatorio, lee f!etulae •• han cerrado y el paciente puede ter da= 
do de alta •• si la f!etula pereiete mee de tree aemanas deepuee de -
la operacion, no vale la pena reoperar ya que puede eeperaree a -
qua cierre. 

Se pueden lograr excelente• reeulttdoe a largo plaao en 70-
901 de loe paciente• eometidoe a reparac\ón de eetrachecea de loa -
conducto• biliaree ( 27 ). La definicion de reaultadoe eatiafecto
rioe en le 1111yor parte de lee eeriee incluye paciente• que ee encuan 
tren eeintOllliticoe, con eueeqcia de ictericia o de crieia de coleng! 
tia. le iaportante la duración de la vigilancia pera enali1er loe -
reaultedoe final•• por que puede ocurrir reeetenoaia haeta 20 afta• -
deapue'e del procedillliento inicial. ( 27 1. Sin embargo, en general 
cerca de dos tercerea partee de lee eetrechecee repetitiva• ee pon-
dran de 114nifieeto en pla10 de do• año• y 90• lo lulran.en plaso de 7 
aftas. ( 27 ). 11 porcentaje de paeientf• con bueno• reeultadoa puede 
guardar una relacidn inverea con el numero de reparacionee previas. 
Otro• faetorea que favorecen loe buenos reeultadoa son edad joven en 
el.momento de la reperacidn de la eetreches, empl90 de enastomoeie -
b'liointeetinal en Y de Roux, euee9cie de infeceion, de fibroaie he
patica y empleo de sondee tranehepaticee. 

La poeibilidad de que ocurren eetenoai1 recurrentes tardlaa -
exige que loe pacientes •• vigilen por ~iempo indefinido. Se recurre 
e bilirrubine airica, treneaminaee• hepaticae y foefataea alcalina. 
La cen\elleografia con radionuclidoe (IDA) ofrece buena informacidn -
fieiologica relacionada con el flujo bili\r• y puede aer de mucha uti
lidad pera le vigilancia. Puede ser tDllbien de utilidad USG y .TAC paf• 
inveetiger la exietencia de dilatacidn bilier y de cálculo• intrahepil
ticoa. 

Lee eondae que se utiliaan pera derivar le bili• deben tener -
alguno• cuidadoe; 
al lavado• en caeo nece\ario • 
bl evitar au movilizacion fijendolas perfectamente e la piel de le pe-
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red abd-inal 
e) •• r•c-iende •u retiro de 6-12 .... n••· 

CX11n.1c:ac1011sa IOMQUlllUllllC:U .. .... maiVACIGma •ILICIDIGSITIVU 

1.-T-pranH 

a) abtlce• ... •ubfr;~ico• 
b) ab•c•• ... •ubhepetico• 
e) peritoniti• biliar 
4) ••Ptic-ia 
•) cqJ.engitim 
f) f!•tula• biliar•• IZO•) 

z.-Tard*a• 

a) recurrencia de la ••tano•i• (15•1 

~~ ~!!~~!~.~~r.t~~:~:-ria 
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Y._ ca.JSTlVOS 

11.-

2).-

3).-

4).-

5).-

Conocer el nru...ro de paciente• e lo• cu•le• •• le• 
reelizcf •lgun• derivacio"n biliodige•tiva. 

Conocer el procedi!ftiento .l. frecue~t ... nte utili•ado 
para la realizecid'n de una derivecion biliodige•tiva. 

Analizar el lndice de 110rbilided y 111<>rtalidad en lo• 
paciente• •ujeto• a algun• derivaci&n biliodige•tiva. 

Tener un antecedente ••tadletico de ••te unided ho•pi 
telaria d• la• derivacione• biliodige•tiv••• para re= 
vi•ione• futur••· · 

Que l•• per•on•• que tengan acce•o • ••t1 tipo de ••
tudio t•nvan una id•• ven•r•l •n r•l•cion a 1•• oper~ 
cionee biliodige•tiv••· 
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El pre•ente e•tudio •• realizo en el Ho•pital Gral. Ignacio 
Zaragoza del ISSSTE, en un perfodo comprendido ensre ~eptiembre de 
1991 a •epti.,.bre de 19,ll3• Detenninando•e el tamano mlnimo de la -
mue•tra en la poblacion derechohabiente en baae al gru~de paci
ente• a lo• cual•• •• le• realiz4 algun tipo de derivacion biliar 
o biliointe•tinal. 

Dur4nte ••te per!odo ae realizaron 560 cirugia• aobre la ve 
a!cula y vlaa biliare•, de aeta• •e escogieron 15 a lo• cuale• •• -
le• realizd' alguna derivacid'n biliodige•tiva de ••te grupo de pa-
c~ente• •• le• ••t}ldio1 ••~o, edad, antecedente• de coleci•tecto-
m~a previe, diegndático cl!nico preoperatorio, auxiliaree de diag
nc[etico mle frecuentementeptiliaado•, tipoe de procedimiento• qu! 
:nlrgicoe, tiQO de derivqpion externa y tiempo de retiro de lee mi~ 
111ae, evolución poetquirurgica eai como la morbi•mortalidad en ••toe 
pecientee. 

• Criterior de Inclueions 

11 Todo• ~elloe pecientee en loe que ee reauaC: elgun tipo de !l• 
rivación biliodigeetiva, en fonna electiva o de urgencia, de ·~ 
xo o edad indietinte, con o ein enfei:medad agregada • 

• Criterio• de Exclu•ions 

11 Paciente• con exP114iente inc0111pleto 
21 Paciente• con eet111imiento intre o extrehoepitalerio incompleto 
31 Paci.,,tee fallecidoe gor otra ceuee que no fue el procedimiento 

quirurgico eobre le vle biliar. 

Ñcnice pera recebar datoe1 
11 Revieio"n de la libreta de procedimiento• quiru'rgico• del eervi

cio de.J;irugie General 
21 llevieión de le librete de egre•o• ho•pitalario• de paciente• 

del ee9icio da Cirugie General · · 
31 llevi•i'fl de loe expediente• cl!nicoe de loe pacientes en eetudio 
41 Revieion de le bibliogrefie correepondiente 

Focmato dieeftedo1 

1) Hoja de recolecci~n de datos. 
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DBULTADCIB 

El preaente ea un eatudio retroapectivo, tranaveraal, de ca 
eoa cl!nicoa, realizado en el Hospital Regional Gral. Ignacio Zar~ 
go••• entre septiembre de 1991 a aeptiembre de l.!193. Durante;ste 
periodo ae realiaaron 560 cirugia• aobre la vea!cula y lea víaa bi 
liarea, de eatae 15 fueron derivacione• biliodigeativaa. De este = 
grupo 9 (60,001) fueron del aexo femenino, 6 (40.001) fueron del -
aeao maaculino. El rengo de edad oscilo de loa doa meees de edad a 
loe 77 eftoa, en promedio 34 aftoa. 

En relacitn a loa procedimientos quir~rgicoa todos (15: 1001) 
fueron realizado• en forma electiva. 

L~• diagn~atico, preoperatorioa m;a frecuente• fueron: atr~ 
aia congenita de le• víea,biliare• 4 <¡¡!•O• (26.661), coledocoliti~ 
eie 3 caao• 120•1, divert~culo de colr.oco 2 pticientee (13.331), ea 
ten~•i• de cole"doco poatcol,ciatectam • 2 caaoa~l3,331), qui.te di 
coledoco un caao (6,661)~ eindrame de canal comun biliopancreatico 
un ceao (6.661), ce de v1aa biliar•• un caao (6.661). 

Loa 118todo• auxiliar•• de diagno~tico ma~ frecuentemente ut! 
, liaaclo• fueron loa aiguientee1 BRCP en 5 ceaoe (33.331), UBG/Gr ..... -

gref!e en 4 ceao• (26.661), USG/Gamegref!a/leptiroacopi• en 2 caeo~ 
(13.331), Bl!CP/UBG en doa ceaoa (13.331), colengiografia tranahepa• 
tice percutánee en un caao (6.6611 y colangiogref!a trenaoperatoria 
un ceao (6.661). 

' Lee derivacionee biliQdigeativaa máa frecuentemente utiliza-
d.a• fueron1 hept1to1.eyunoatam!a en Y de Roux en 8 paciente• ( 53. 331), 
coledocoyeyqnoatamie en Y de Roux en do• pticien\e• (13.331), porto
gyeyunoatamle en 4 paciente• ( 26. 6611 , derivacion externa en un pti• 
ciente ( 6. 661). 

.. , 
De lea complicacionea poatoperatoriaa maa frecuentemente en

contrada• fue¡on le• aiguientea1 cirroai• biliar primaria con inau
f iciencia hepatice en 4 paciente• (26.661),,reeatenoaie con colang! 
tia recurrente en do• paciente• (13.331), f~atule biliar en un pa
ciente (6.66\), cercinomatoei• en un paciente (6.661), apendicitie 
en un paciente (6,66\), neumonie en un paciente (6.661). · 

La mortalidad encontrada en eate grupo de eatudio ea como si 
gue1 4 paciente• fall~cieron por preaentar cirro•i• biliar primaria 
con inauficiencia hepatica y un paciente fallecio por carcinomatoaia. 

Todos loe pacientes fueron controlados a largo plazo con de-
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, , 
~ermin•cion d• bil~rubin• ••ric•, tr•n• ... in•••• y. fom(•t•••• •lca
liH, colmngiogr•f!• por l• •ond• •n 1: y por ...-grafC•• lp l• pa
cimnt•, l• cu.i tmni• di•gn4•tico d• dndromm d• c•n•l ce.un bilio.
si-ncr••tfJ::o y qum •• l• babi• rr•lia•do •n·l• prilnmr• cirugi• una -
d•rivacicfn tipo S.••i, pr•••nto ••t•no•i• con ict•rici• r•curr•nte, 
•• tuvo qu• d•• .. nt•l•r ra•lialndo•• •n •l ••gundo proc~i•nto 
un• "9patoy•yuno•t0111!a •n Y d• Roux con una bu•n• •volucion, 
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DllCUlla. 

Durante el perfodo de septiembre de 1991 a eeptiemqre de -
1993 ee realiaaron 560 cirugiee eobre la veelcula y lee v!as bili~ 
res, y de eetee 15 derivecionee .biliodigeetivea. 

Por loe raaultedoa obtenido• encontr....,e que loe procedillli· 
entoe biliodigeetivoe ocupen en e•t• aerie el 2.671 de todee lee -
cirugie• eobre le veelcule y lee v!ee bilieree en nueetre unided -
hoapitelarie, 

Loe lndice• de morbimortelided obtenido• •• encuentren auy 
eimilerH a loe reportado• en la literature. En nuetro eetudio en· 
contra11111e una morbilided general del 39.991 que •• encuentre diecre 
t .... nta por arribe de lo referido en la literatura que ea de heete-
301. In cuento e le mortalidad •• refiere en le literatura que pue· 
de ••r menor del 51 y en nueetro eatudio encontramoe una mortalidad 
general de O. 991, 

• Le mortalided operetoria a ceuae de ineuf iciencia hepetice 
en nueatro eetudio fue dal 26.61 y •• encuentre diecreteaente por • 
debajo de lo regiatrado an la literatura que ee del 301, 

Le -yor mortalidad obaervede fu.: en lo• pec:l,ente• portador•• 
de atrHie de lH viae bilieree y eeto ... en relaci6n con le eded • 
del paciente en el lllOIMlnto de la operecion, ya que eete debe eer ree 
liaede entee del•• 10,aemene• delvide, le hiatiologie del tej:l,do -
reaecedo del hilio hepatico, el r pido comienao de la deriveci6n bi· 
lier y le\ CCllllplicecionee por colengitie o hipertenai&n portal deben 
aer taftlbien tClllledae en cuanta pera loe bueno• reeultedoa de la ciru
gie en eetoa probl-•, 

Un factor daterminente en obtenciJn de loe buenoe reaultedo• 
en eate eetudio puede deberee a que en nueetro eervicio exieten pro
tocolos de eet~io bien eet~blecidoe y por lo tento •• brinden proce• 

~!':~~~!~~aii:!!r~~~!:º!l::~~.f~~·.ri:.r~~c!ª.::~~~~~.de loe ca•o• eon 

, En eate eetudio ae puede obeerver que le utilidad d~ le epli· 
cecion de drenaje ••terno• •• determinante pare le obtención de bue• 
noe reeultedoe con eet~• procedimiento•, en nue,tro eetudio el 1001 
de loe caeoa ee utilizo drenaje externo preeentándoee unicemente 2 • 
paciente• (13.33\) con reeetenoeie. 

Bn un solo paciente se tuvo que desmantelar el primer procedi· 
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miento quirJrgico y reeliaar alguna otra derivacicl'n biliointeatinal. 

El procedilllietno biliointeatinal rala frecuent ... nte utiliaa
do 'ue la Hepatoyeyunoatom!a en Y de loux 1 caaoa (53,33tl con re-
eultltdoa eatiafactorioa en 7 caeoe (17.5tl y en un aolo caao •• ob
••rvó fuga biliar a travle de la anaeto.oeie (1Z.5t) que •• encuen
tra por debajo d• lo referido •n la literatura que a• del zot. 



CDM:WSIOll 

Lt• eatenoai• de los conductos biliares son une complictcion 
poco comun, pe¡-o grave, de lea operaciones primaria• de le veeicule 
biliar o del arbc>l biliar. En eu mayor parte, lea eateno•i• ee pro
ducen como reaul¡edo de leaiones de loa conduc;toa biliares dure~te 
le coleciatectom e. Ea eecenciel le reel~aecion de colengiogrefía -
tren•operetorie durent' le colecistectom!e pera determinar le pre-
eencie de,leaionee o calculo• en loa conducto• biliares extrehep/ti
coe, ,ademaa que eete eatudio ea escenciel pa¡-e definir le enetomie 
del erbol biliar entes del tratamiento quirurgico biliointeetinel. 

Existen diveraes alternativas pare le repereci~n planeada de 
lee estenoeis de loe conducto• biJierea. Le experiencia augiere, -
ain embargo, que la medida terapeutice preftrible en le mayor pa~te 
de loe caeos coneiete en coledocoyeyunoetom!e o hepatoyeyuno•tom!a 
en Y de Roux como lo ob•ervamoa en eete estudio en donde la mayoria 
de lo• procedimiento• de e•te tipo realizado• en eete estudio tuvie
ron bejoe porcentaje• de morbi-mortelided. 

Pare volver optimo• loa re•ultedo' de ••toa procedimientos, -
puede aer '\e mucha utilidad la utiliaaci6n de la colocación poaopere
torie de ferule• biliar••· En eate estudio ee utilizaron drenaje• ex 
terno• en todo• loa paciente• lo cual ee tradujo en buenoe reaultedo• 
e largo pleao. En baee a eate eetudio y por loa reporte• de le litera 
tura •• he obeervado que el tiempo que deben peniane..-r eetaa eondei 
16 eemenee en prOllledio) e• definitivo pare la obtencion de bueno• r~ 
aultedoe e largo pleao. 

' , 
Yn punto importante e• el diagnoatico temprano de la •etenoeie 

de le VÍ\ biliar pare plantear adecuadamente y de forme temprana la -
reparecion de eeta eeteno•i•· 

, De lo• procedimiento• quirJrgicoa exietente• pare la r,l'Pare--
cion de lee e•teno•i• bilierea, l' hepetoyeyunostomfe e• eegun la e~ 
periencie de vario• eutorea y se!llin lo obeervado en eate eetudio '1,1 -
procedimiento que 111Bjoree re•ultado• brinde e largo pleao con un índ! 
ce de morbi-mortalided muy reducido. 

~ El seguimiento de lo• pacient8' con alguna deriveci&n biliodi• 
ge•tive debe ·••r a largo pleao, epoyendoee en e•tudioe de laboratorio 
(bilirrubinee aJ'ricea, trenaamine•a• y fo•feteaa alcalina) y dt ••tu
dioe de gabinete (USG, TAC y mea eapecif!cemente cantell~ogrefia mer
cada con Te 99 IDA) por medio de lo• cuele• •• deacubriran de manera 
temprana le• complicecione• exiatentea y por lo tanto planeando•• un 
manejo oportuno de le• mi•mae. · 

utro punto importante es el manejo preoperetorio de los pacien-
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'e• con e•teno•i• de le• vÍ•• biliere• qu111. debe con•i•tir en el ~ 
nejo de le •epticemie por .,.dio de •ntibióticoe perenterelee de .. 
plio e•pectro, drenaje b\lier percutlneo, correcci&n de lo• de•eflii! 
librio• de •!1118 y electrolito• , le anemia, el..aetlcit nutricionel 
y l~ aplicación de vitAllline K 114.ra la correccid'n de alterecion•• en 
lo• mecaniemo• d• le coagulación. 
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