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RESUMEN . 

La derivación biliodigestiva es un procedimiento que se realiza en última 

instancia y después que se han agotado otras técnicas y procedimientos 

para restituir el paso de bilis hacia el tubo digestivo, el cual puede estar 

alterado por múltiples patologías, entre las cuales se encuentran la 

coledocolitiasis gigante que no puede ser resuelta por vía endoscopica , la 

estenosis del colédoco, que puede o no estar asociada a pancreatitis crónica , 

quiste de colédoco, pero en la actualidad su mayor uso se encuentra en la 

reparación de las lesiones de la vía biliar, principalmente de tipo iatrogénico, 

las cuales se pueden presentar en diferentes procedimientos , como son 

colecistectomía, cirugía de duodeno y de estómago; en el hospital contamos 

con un porcentaje mayor al 80% de éxito en la realización de este 

procedimiento, manteniéndonos a la par de lo presentado por otras 

instituciones, siguiendo como centro de referencia para el manejo y 

tratamiento de las patologías que a la postre requieren de este tipo de 

tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN. 

Desde que Sprengel en 1891 comunicó el primer caso de colédocoduodeno 

anastomosis laterolateral , este tipo de procedimientos derivativos han sufrido 

múltiples cambios, los cuales van de los más sencillo como son el uso de 

nuevos materiales los cuales se absorben y no permiten la concentración de 

sales biliares, así como la técnica misma, llegando hasta la actual 

yeyunoanastomosis en Y de Roux, con colocación de sondas transhepáticas 

para ferulizar la vía biliar o la misma yeyunoanastomosis pero exteriorizando 

el lado disfuncional del asa de yeyuno para futuras intervenciones. (13,14,18, 

19,21). 

La derivación biliodigestiva es un procedimiento que se realiza en última 

instancia y después que se han agotado otras técnicas y procedimientos 

para restituir el paso de bilis hacia el tubo digestivo, el cual puede estar 

alterado por múltiples patologías, entre las cuales se encuentran la 

coledocolitiasis gigante que no puede ser resuelta por vía endoscopica, la 

estenosis del colédoco, que puede o no estar asociada a pancreatitis crónica, 

quiste de colédoco, pero , en la actualidad su mayor uso se encuentra en la 

reparación de las lesiones de la vía biliar, principalmente de tipo iatrogénico. 

las cuales se pueden presentar en diferentes procedimientos, como son 

co lecistectomía, cirugía de duodeno y de estómago; con el advenimiento de 

la cirugía laparoscópica , estas lesiones han aumentado e inclusive se 
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presentan con mayor gravedad que cuando se realiza cirugía abierta. (14, 16, 

20 , 21) 

Figura 1. hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux . 

De todas las técnicas que se utilizan en la actualidad la hepático 

yeyunoanastomosis en Y de Roux (figura 1) a demostrado los mejores 

resultados, por que la anastomosis técnicamente queda libre de tensión ; 

usualmente la anastomosis se recomienda se realice en un solo plano con 

sutura continua de monofilamento 4-0 a 6-0, la anastomosis en 2 planos a 

quedado obsoleta , ya que invierte mucho tejido y puede ocluir el conducto 

cuando estos son muy pequeños , como es el caso de las reparaciones por 

iatrogenia . Stewart encontró que el 96% de las anastomosis exitosas se 

utiliza un solo plano de sutura , el material debe ser absorb ible, 

monofilamento, ya que la seda y otros materiales no absorbibles pueden 

servir de reservorio para la acumulación de sales biliares, precipitación de la 
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misma, lo que provoca inflamación, estenosis y la posterior formación de 

cálculos. Algunos autores difieren sobre el uso de las prótesis posterior a una 

derivación, ya que la permanencia de la misma provoca reacción 

inflamatoria, por lo cual algunos expertos han abandonado su uso, 

principalmente en conductos pequeños, Stewart observó que el 73% de las 

reparaciones donde se utilizó férulas fracasaron. En el 2002 el INCMNSZ 

informó de 180 pacientes en los cuales se realizó derivación biliodigestiva, al 

78% se les colocó ferulización con sonda transanastomotica, presentando 

resultados exitosos en mas del 80%; los pacientes a los cuales no se les 

colocó férula presentaron mayores complicaciones, por lo cual estos 

investigadores recomiendan el uso de las sondas transhepáticas. Otro punto 

que maneja Stewart fue que el asa de yeyuno fue fijada al hígado en 62% de 

las reparaciones exitosas y 40% de las que fracasaron. El cirujano debrido 

los conductos de las adherencias y tejido inflamatorio hasta encontrar tejido 

sano para realizar la anastomosis en el 60% de las reparaciones exitosas y 

solo en 10% de las reparaciones que fracasaron, de hecho el cirujano reporto 

dificultad para encontrar tejido sano en las reparaciones que fracasaron. En 

el INCMNSZ reportan un gran índice de resección del segmento cuatro del 

hígado para exponer mejor el hilio biliar, presentando éxito en mas del 85% 

de los pacientes a los cuales se les realizo este procedimiento, por lo que se 

recomienda este si la exposición es pobre o el daño a los conductos es 

extenso. Jarnagin , Blumgart, Barker y Winkler mencionan que la colocación 

de sonda transanastomotica es innecesaria en la mayoria de los pacientes , 

sin embargo cuando la reconstrucción es difícil y puede existir la posibilidad 
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de estenosis , se puede crear un acceso con un asa de yeyuno a la pared 

colocado en el tejido celular subcutáneo, para tener una vía de abordaje 

posterior para manipulación radiológica intervensionista si es requerida (figura 

2). La estenosis de la anastomosis puede ser manejada con dilatación con 

balón ya sea por vía percutánea o a través del asa de yeyuno y si esto falla 

se debe reconstruir la anastomosis. (18, 22, 23 , 24). 

Figura 2. hepatoyeyunoanastomosis con estoma mucoso. 

La reconstrucción biliar en términos generales tiene un éxito del 70 al 80%, 

con una morbilidad perioperatoria del 20 al 36%, con una mortalidad del O al 

4%, los factores pronósticos para reestenosis son reparaciones previas , 

dilatación biliar menor de 1.5cm y la experiencia del cirujano , así como 

enfermedades concomitantes y el estado general del paciente. La 
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recurrencia se presenta en los primeros 5 años en el 40% de los 

pacientes.(18 , 19, 21 , 24,25) 

Se ha recomendado para lesiones complejas proximales y fracasos en 

cirugía previa la derivación bilioenterica del conducto hepático izquierdo con 

el abordaje de Hepp Couinaud con un 90% de éxito (figura 3), también se 

puede utilizar la derivación tipo Rodney Smith , con un rango de éxito del 

70%. La Longmire presenta éxito menor por lo cual es muy poco su uso. 

(Figura 4) . 

Figura 3. derivación tipo Hepp-Cuinaud 



7 

- -------~-;:--;----

/ 

Figura 4. derivación Lomgmire. 

Las complicaciones que se pueden presentar son varias, desde la filtración 

de bilis por la línea de sutura hasta los bilomas; los drenajes obtenidos por 

aspiración cerrada teñidos por bilis no deben ser retirados. En principio todas 

estas pérdidas cederán con un manejo conservador, de ser necesario puede 

realizarse un gamagrama para demostrar la permeabilidad de la 

anastomosis. Todas las anastomosis bilioentericas están sujetas a la 

estenosis . Los episodios reiterados de colangitis acompañados por uno o 

más síntomas, como escalofríos o fiebre , dolor abdominal en cuadrante 

superior derecho o ictericia , son motivo suficiente para realizar una 

endoscopia gastrointestinal alta y una colangiografía retrograda . Además , las 

concentraciones de fosfatasa alcalina serica que permanecen elevad as 

indican la necesidad de una colangiografía retrograda. El gamagrama y el 

ultrasonido pueden utilizarse también para evaluar la permeabilidad de la 

derivación. La técnica de dilatación con balón puede considerarse el primer 
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tratamiento ante una estenosis anastomotica . si esta fracasa , luego de varios 

intentos, será necesaria una nueva intervención. (1, 3, 6, 18, 20, 22). 

Las indicaciones por las cuales en la actualidad se realizan las derivaciones 

biliodigestivas son variables, pero se deja como tratamiento después que se 

han agotado otras terapéuticas menos agresivas , como son las 

endoscópicas, la colocación de endoprotesis y drenajes. Estas indicaciones 

son : 

CALCULOS GRANDES 

Los cálculos mayores de 1.5 cm son difíciles de extraer, tanto en forma 

abierta, como endoscopica, para este ultimo método es importante aplicar la 

papilotomía endoscópica y un litotriptor mecánico, cuando sé a colocado una 

sonda en T en la vía biliar se debe dejar se forme un trayecto fistuloso por 

alrededor de 6 semanas , entonces por ese trayecto se puede intentar su 

remoción después de que sé a retirado en forma temporal la sonda en T. Los 

cálculos múltiples con dilatación de la vía biliar mayor de 15 mm también 

será una indicación de realizar una derivación sino se logra la extracción 

satisfactoria de los mismos, otra indicación es un calculo impactado, lo cual 

se presenta en tercio distal de colédoco, que es donde atraviesa el páncreas 

y la zona mas estrecha. (28,29,30) . 
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ESTENOSIS. 

Las estenosis dentro del sistema biliar predispone al paciente a padecer 

episodios de colangitis , formación de cálculos, cirrosis biliar y aun la mu~rte . 

Con frecuencia los episodios reiterados de colangitis producen fibrosis y 

estrechamiento de las vías biliares, en la zona contigua a la estenosis, lo cual 

dificulta la reparación quirúrgica 

En ocasiones los pacientes que eliminaron un cálculo impactado en la 

porción distal del colédoco desarrollan una pequeña estenosis en el área de 

impacto, hecho que, según se estima, proviene de la destrucción da la 

mucosa y de la inflamación asociadas a la presencia del cálculo. Así, la 

fibrosis subsecuentes de la vía biliar y del tejido circundante son 

responsables de la estenosis . 

Las estenosis que derivan de una lesión iatrogénica del colédoco distal al 

conducto cístico son raras , pero su índice a aumentado con el empleo de la 

colecistectomia laparoscópica , por la aplicación cercana de grapas al 

co lédoco, así como quemaduras térmicas provocadas por el uso de cawerio 

a poca distancia del colédoco. (28 ,29 ,30). 
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El manejo de las estenosis se realiza en forma quirúrgica con buenos 

resultados a largo plazo, con una recurrencia del 1 O al 30%, por lo que el 

avance en los procedimientos endoscopicos, a promovido como una 

alternativa adecuada para el manejo de este tipo de lesiones a la dilatación y 

la colocación de endoprotesis, obteniendo buenos resultados a corto plazo , 

siendo elegibles los pacientes que tienen continuidad de la vía biliar, la 

dilatación puede también realizarse por vía percutánea con un rango de éxito 

a corto plazo del 67 al 93%, con una recurrencia del 30%. También se 

pueden considerar el uso de endoprotesis metálicas en pacientes no 

candidatos a cirugía, estenosis intrahepáticas o con fracasos en cirugía 

previa. Tochi y cols. Evaluaron dos grupos de pacientes con estenosis 

manejados con cirugía y con dilataciones endoscópicas, encontrando 

excelentes resultados en el 77% de pacientes manejados con cirugía y del 

80% de pacientes manejados con dilataciones endoscópicas y endoprotesis. 

La recurrencia o falla se obtuvo en el 23% y 20% respectivamente, las fallas 

fueron manejadas en ambos casos con reconstrucción quirúrgica. Asimismo, 

se sabe desde hace mucho que las estenosis que afectan el colédoco o el 

conducto hepático común bajo son más fáciles de reparar que las estenosis 

más altas , que pueden comprometer la confluencia de los conductos bili2res . 

Reconociendo estos factores , Bismuth ha propuesto una clasificación 

anatómica de las estenosis de los conductos biliares en cinco tipos: (figura 5) . 
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Figura 5. Clasificación de Bismuth. 

• Tipo 1. estenosis baja del conducto hepático; conducto hepático >2 

cm. 

• Tipo 2. muñón del conducto hepático común medio <2cm. 

• Tipo 3. estenosis alta (hiliar) , ausencia del conducto hepático; 

confluencia intacta. 

• Tipo 4. destrucción de la confluencia hiliar; conductos hepáticos 

derecho e izquierdo separados . 

• Tipo 5. compromiso solo de ia rama sectorial derecha o con cond ucto 

común . 



12 

PANCREATITIS CRÓNICA. 

La incidencia de una estenosis significativa de la vía biliar distal se observa 

en el 5 al 10% de los pacientes con pancreatitis crónica . Esta estenosis es el 

resultado de la fibrosis crónica en el páncreas y la compresión externa de la 

porción intrapancreática del colédoco, en 1976 Snape y col. Describieron por 

primera vez los síntomas de este cuadro. Las manifestaciones clínicas son la 

elevación marcada de la fosfatasa alcalina sérica y una concentración normal 

o levemente elevada de bilirrubinas séricas. A veces los pacientes presentan 

dolor en hemiabdomen superior o colangitis, el ultrasonido detecta con 

frecuencia dilatación de la vía biliar proximal , la cual se confirma por 

colangiografía . Las estenosis aparentes pueden ser resultado de la 

compresión y del edema temporal del colédoco distal durante episodios de 

pancreatitis o de formación de seudoquistes e inmediatamente después de 

ellos. El tratamiento quirúrgico se aplica en caso de estenosis persistente 

que no remiten con el uso de endoprotesis y tratamiento endoscopíco. 

(28 ,29 ,30) . 

LESIONES POR IATROGENIA. 

La posibilidad de les ionar una vía biliar siempre este presente , sobre todo en 

hospitales de enseñanza. donde la incidencia es mayor al inicio de un r,iclo 

de ingreso del personal en entrenamiento y va disminuyendo conforme los 
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cirujanos adquieren mayor : xperiencia en el manejo de la vía biliar y en el 

reconocimiento de los mec2- smos de la lesión . (3, 5,6,7,24 ,25,26,27) . 

La causa principal del trau:-atismo biliar, que es la visualización insuficiente 

de la unión entre los cono __.:tos cístico y colédoco, no ha cambiado m11cho 

desde los primeros años ds siglo pasado a pesar de la creación de técnicas 

laparoscopicas. La incider.:;a de la mortalidad de la colecistectomia abierta 

va del O al 1.8% con un : ·-edominio menor de 0.5%, siendo los factores 

pronósticos la edad may: ·- de 65 años, sexo masculino, así como la 

presencia de enfermec2<:es comórbidas , como las enfermedades 

cardiovasculares , la diab5::s mellitus y la cirrosis hepática. La tasa de 

mortalidad que acompaña = as operaciones en la colecistitis aguda es cerca 

de 3 veces superior que I:= :iue presenta la colecistitis crónica . El riesgJ se 

aumenta seis veces en la :olecistitis gangrenosa , empiema y perforación ; y 

nueve veces en los que ex:erimentan pancreatitis aguda . La lesión de la vía 

biliar ha sido causa de ci -:: ·unción en un 2 al 5% y se presenta con una 

incidencia del 0.5 al 2% e>:stiendo reportes que van del 2 al 7% durante las 

curvas de aprendizaje . (3 : 3 7,24,25,26,27) . 

Los factores existentes e::-:= que se presente una lesión de la vía biliar se 

pueden agrupar en tres ::: ::gorias amplias , anatomía , datos patológicos e 

intervención quirúrgica p=··;-Jsa. Tabla 1, 2, 3. 
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Tabla 1. Factores de riesgo en colecistectomia abierta. 
Fibrosis en él triangulo de Calot. 
Colecistitis aguda 
Obesidad 
Hemorragia local. 
anatomía aberrante 
Grasa en el hilio hepático 
Longitud insuficiente de la incisión 
No efectuar colangiografía transoperatoria 

Tabla 2. Factores de riesgo en colecistectomia laparoscopica 
Fibrosis en él triangulo de Calot. 
Colecistitis aguda. 

-
Obesidad . 
Hemorragia local. 
anatomía aberrante 
Grasa en el hilio hepático. 

Tabla 3. Factores predisponentes para lesionar la vía biliar 
Colecistitis aguda 
Colecistitis·gangrenosa 
Colecistitis perforada 
Enfermedad poliquistica del hígado. 
Cirrosis hepática. 
Vesícula biliar escleroatrofica . 
Síndrome de Mirizzi 
Ulcera duodenal 
Neoplasias pancreáticas . 
Pancreatitis 
Neoplasias e infección del hígado 

Otro factor importante en el que se presenta la lesión de la vía biliar es el uso 

mas frecuente de dispositivos de electrocauterización para la disección y el 

control de la hemostasia, ya que no siempre puede controlarse la 
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profundidad de la penetración de la energía en los tejidos circundantes. Por 

añadidura, la conductividad de la energía térmica por los tejidos varia , 

dependiendo de la humedad que se presente en ese momento. produciendo 

electrocoagulación de los vasos sanguíneos que riegan los conductos 

bil ia res , lo que da como resultado formación tardía de estenosis . (3 , 

5,6, 7 ,24 ,25,26,27). 

Él pronóstico de la lesión de los conductos biliares depende de la naturaleza 

de la lesión. Una laceración o lesión pequeña sin perdida de longitud del 

conducto, se puede reparar en forma inmediata, reparación primaria y 

colocación de sonda en T, pero él pronóstico se empobrece cuando la lesión 

es mayor y generalmente requiere una derivación biliodigestiva , así también 

el tiempo que pasa entre el reconocimiento de la lesión y su reparación es 

vital para él pronostico de la misma, por lo que existe una clasificación de las 

lesiones de acuerdo a su gravedad en lesiones mayores o menores. Tablé< 4. 

Tabla 4. Gravedad de las lesiones 
Lesión mayor de la vía biliar. 

Laceración >25% del diámetro del conducto biliar. 
Sección del conducto hepático común o del colédoco . 

Lesión menor de la vía biliar. 
Laceración <25% del diámetro del conducto biliar 
Laceración a nivel de la unión del conducto cístico con el colédoco . 
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Las lesiones mayores corresponden al 54% de todas las lesiones, de estas 

se presentan del 30 al 45% en el colédoco, del 45% del hepático común . 

generalmente las lesiones mayores requieren de derivación biliodigestivas y 

las lesiones menores generalmente son manejadas con reparación primaria 

y colocación de sonda en T. La colecistectomía laparoscópica se relaciona 

con una mayor incidencia de lesiones mayores en relación con la 

colecistectomía abierta la cual generalmente presenta lesiones menores. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las patologías y causas por la cual se realiza una derivación biliodigestiva 

han disminuido con el mayor uso de la endoscopia terapéutica y la radiología 

intervensionista , pero en un hospital de enseñanza, el índice por el cual se 

realiza con mayor frecuencia es el ocasionado por iatrogénica, por lo cual va 

acompañado de una morbilidad y una mortalidad aumentada con respecto al 

procedimiento por el cual ingresa el paciente, por lo tanto analizaremos la 

patología benigna por la cual se realiza este procedimiento en nuestro 

hospital y los resultados que tenemos. Así como el tipo de tratamiento 

instituido según la patología por la cual se realiza y revisaremos los datos 

epidemiológicos presentados por otras instituciones para comparación de 

resultados. 

HIPÓTESIS. 

Al ser este un hospital receptor, se cuenta con el personal capacitado para la 

realización correcta de estos procedimientos , por lo cual los resultados 

obtenidos en virtud de la funcionalidad de la realización de las derivaciones 

biliodigestivas tendrán que ser muy similares a lo reportado en la literatura. 
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OBJETIVOS GENERALES. 

1. Determinar el tipo de patología : ·Jr la cual se realiza derivación 

biliodigestiva en nuestra institución 

2. Obtener los datos epidemiológicc~ diagnósticos y tipo de técnica 

utilizada, así como su éxito en ~ _ 1ción de la calidad de vida del 

paciente a un año de realizado el ¡:--x:edimiento . 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes de los pa c1:0--tes con diagnostico de derivación 

biliodigestiva , en el Hospital Juárez de M~xico , durante el periodo de enero 

de 1998 a diciembre de 2002. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Todos los pacientes a los cuales se les -:;:: lizó derivación biliodigestiva en el 

servicio de cirugía general y que no pr?s:ontaron resultado de patología de 

enfermedad maligna . 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Expedientes en los cuales los datos s:o :0 1cuentran incompletos, pacierites 

con patología maligna de la vía biliar, paci:0-ntes en los cuales se les realizó el 



19 

procedimiento en otro hospital y que llegaron solo para apoyo en nuestra 

unidad y aquellos pacientes que no continuaron seguimiento por un mínimo 

de un año posterior a la realización del procedimiento. 

VARIABLES. 

Se determina él número de derivaciones biliodigestivas realizadas durante el 

periodo comprendido del estudio, la patología por la cual fue indicada, el tipo 

de técnica empleada; Edad, sexo, método con el cual se realiza él 

diagnóstico y la calidad de vida durante su seguimiento (mínimo un año de 

realizado el procedimiento) de acuerdo a los siguientes criterios. 

Buena: paciente capaz de desarrollar sus actividades ocupacionales, 

domésticas o sociales sin restricción . 

Moderada: pacientes capaces de desarrollar sus actividades, pero con 

tratamiento médico y con visitas frecuentes al hospital , para su supervisión . 

Pobre: pacientes incapaces de desarrollar sus actividades cotidianas , que 

requirieron reoperación o intervención radiológica o que eran frecuentemente 

admitidos por colangitis o falla hepática. 

Se describieron las complicaciones del tratamiento y el periodo de 

seguimiento 

Este estudio fue retrospectivo , descriptivo, analítico, longitudinal y se utilizo 

estadística descriptiva. ..,.... .~ .. 
,- 1, • •" • - ·;'t •• ¡ \ t .. ,-~ 

' _.·· • ) ... > 

.._.-."'·•. r 
' .. 

' ' 
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RESULTADOS. 

El análisis retrospectivo de los 5 años de estudio arroja la realización de 35 

derivaciones biliodigestivas en el servicio de cirugía general, de los cuales 

solo se integraron 28 al estudio, excluyendo 7 pacientes ; 2 por contar con 

resultado de patología maligna, 2 por no acudir a valoración posterior a su 

egreso del hospital y 3 por encontrarse el expediente incompleto. 

De los 28 pacientes incluidos en el estudio 24 fueron del sexo femenino y 4 

del sexo masculino, presentando un porcentaje de 78% para el sexo 

femenino y 22% para el sexo masculino. Figura. 6. 

Porcentaje por sexo. 

masculino 
22% 

Figura 6. 

femenino 
78% 

Se encontraron con una edad promedio de 29.4 años , con limites de edad de 

los 19-85 años. De los 28 casos, 20 pacientes fueron referidos a nuestro 

hospital , la patología presentada por la cual se realizo este tipo de 

procedimientos fueron : 4 pacientes por colédocolitiasis, uno por quiste de 
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colédoco , 2 por estenosis posquirúrgica y 21 pacientes por lesión de la vía 

biliar, figu ra 7. de los cuales 3 pacientes presentaron lesión bismuth 1, 15 

pacientes con lesión tipo bismith 11 , 2 con lesión bismuth 111 y 1 paciente con 

lesión tipo bismuth IV. Figura 8. 

9% 

Tipo de patologia. 

~ coledocolitiasis 

14% 
3% •quiste de 

Bº;( coledoco 

Figura 7. 

1 
D estenosis 

posquirurgica 

D lesión de via 
biliar 

-------- -

clasificación de la lesión 
de la via biliar. 

6°/o 14°/o 

71% 

Figura 8. 

l!:l bismuth 1 

• bismuth 11 

O bismuth 11 1 

D bismuth IV 



22 

De las lesiones de la vía biliar 17 se presentaron en colecistectomía abierta , 

3 en colecistectomía laparoscópica y 1 se presentó en cirugía de estómago 

figu ra 9. Es importante recalcar que de estas solo 4 pacientes presentaron la 

lesión dentro del hospital , el resto son pacientes referidos de otros centros 

hospitalarios. 

Causa de la lesión 

81% 

Figura 9. 

~ colecistectomia 
abierta 

• colecistectomia 
laparoscopica 

Dcirugia de 
estomago 

A los 28 pacientes se les realiza ultrasonido, colangiografía transonda en T 

(cuando la presentaban) ó colangiografía percutánea y CP E para la 

realización del diagnóstico. 

Se realizaron 18 hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, 4 hepato 

duodenoanastomosis y 6 coledocoduodenoanastomosis terminolateral. Solo 

a 16 pacientes se les coloco sonda transanastomotica , la cual en promedio 

se dejo 3 meses, 3 pacientes requirieron remodelación de la derivación 
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biliodigestiva por presentar estenosis de la misma y los días de estancia en 

promedio fue de 14 posterior a la cirugía , presentando rango desde los 8 

días hasta los 96 días de estancia . 

3 pacientes fallecieron en el postoperatorio, por causas atribuibles a su 

patología De los 25 pacientes que continúan con vida sé a evaluado su 

calidad de vida presentando 18 pacientes una calidad de vida buena, 5 

pacientes moderada y 2 pacientes una calidad de vida pobre, ya que han 

presentado múltiples ingresos por cuadros de colangitis , a todos se les a 

realizado gamagrama hepático con lo cual se evalúa la funcionalidad de la 

anastomosis , así como pruebas de funcionamiento hepático, con lo cual 

hemos encontrado que el 85% de nuestros pacientes presentan una 

rehabilitación buena tanto clín ica como bioquímica , del resto de los pacientes 

encontramos que ha persistido con elevación de sus PFH , principalmente de 

la fosfatasa alcalina , así como requerir manejo por lo menos en 2 ocasiones 

al año en el servicio de urgencias. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

Hemos encontrado que las derivaciones biliodigestivas que se realizan rn el 

hospital presentan resultados similares con lo reportado por otras 

instituciones tanto nacionales, como internacionales, solo cabe recalcar que 

dentro del grupo de pacientes que presentaron mayor estancia hospitalaria , 

son pacientes a los cuales se superó en casi 20 días la referencia a nuestro 

hospital de los centros de atención primario y/o realización de la primera 

cirugía , con lo cual las complicaciones por la patología base habían 

mermado el estado bioquímico , metabólico y físico de los pacientes , también 

es importante apuntar que otro grupo con mayor estancia hospitalaria fu~ron 

aquellos a los cuales se les intento realizar un primer procedimiento 

terapéutico en la vía biliar, sea reoperación , exploraciones y/o intentos 

fallidos de derivación. 

Dentro de los pacientes que fallecieron y aquellos que presentaron estenosis 

de la derivación ninguno se le practico colocación de sondas 

transanastomoticas , lo cua l es un punto importante ya que se ha demostrado 

su efectividad , sobre todo en pacientes con mucho daño de la vía biliar. 

Teniendo estos resultados , es importante entonces hacer saber a los centros 

hospitalarios que nos refieren pacientes la importancia de la prontitud que 

ante la duda de no poder ofrecer mejor tratamiento a los pacientes sean 

enviados, sin realizar procedimientos en los cuales no cuenten con el 
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personal adiestrado, así como si no cuentan con servicios de apoyo como 

son un radiólogo intervensionista y un endoscopista , ya que estos pacientes 

a la larga requieren de estos servicios tanto para su diagnostico como en la 

terapéutica misma. 

Hay que hacer énfasis en los pacientes a los cuales se les realiza este 

procedimiento que el seguimiento es largo, ya que las mayores 

compl icaciones se presentan posterior a los 5 años, como son la estenosis 

de la derivación . 
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