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Introducci6n. 
Durante la vida profesional del cirujano general, muy· 

frecuentemente se encuentra con retos, los cuales necesariamente­

tiene que hacerles frente, Uno de éstos muchos retos es él manejo 

quirdrgico de la via biliar con patologia intrinseca 6 enfermeda-­

des adyacentes que afecten la permeabilidad de ésta. 

Por lo que en los casos de que se trate de asegurar un 

drenaje amplio y prolongado de la via biliar (derivar bilis hacia­

el tubo digestivo, por obstáculo neoplásico inextirpable) 6 por in 

terrupci6n de la continuidad ductal (debida a un estrechamiento 

traumático posterior a cirugia sobre la via biliar) se tiende a r! 

currir a una anastomosis biliodigestiva. 

Todos los procedimientos oonsisten en anastomosar la -

via biliar principal 6 cualquier segmento de éste al tracto diges­

tivo, para restablecer la comunicaci6n biliodigestiva.. Por lo que 

la funci6n del mecanismo esfinteriano que regula normalmente la e! 

creci6n de bilis y protege a las vias excretoras contra la penetr~ 

ci6ñ del contenido gástrico e intestinal, es deliberadamente suprl 

mido. 

Esto supone que las anastomosis biliodigestivao pre-­

sentan entre otl1ls riezgos, el del reflujo del contenido digestivo 

en las vias biliares, Con mayor frecuencia cuando éstas estan di­

latadas, 

El reflujo digestivo, éstasis, colangitis ascendente -

y estrecheses postoperatorias constituyen los peligros más conoci­

dos, Por lo que se precisa aminorar al mfucimo su presentaci6n, ID! 
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dia.nte un apropiado conocimiento de lo. a.no.tomia, fisiología. y la 

elecci6n del~ m~s cdecuo.do.·y depurada de ásto.s t6cnioo.s puro. -

brindar los máximos beneficios de la cirugía. al paciente que -

lo requiera • 



HISTORIA, 

La moderna cirugía de los conductos y vesícula biliar 

há evolucionado gracias a las múltiples investigaciones científi­

cas y avances técnicos en Cirugia, Datos hist6ricos prueban que­

ee tuvo un temprano conocimiento de la anatomia de el hígado y -­

viae biliares. Aunque no se lleg6 a entender la correlaci6n entre 

su estructura y su funci6n, Las primeras deducciones hechas por­

Galéno fueron incorrecta¡, en ésta área y constituyen la base de m~ 

chas equivocaciones, La mayor parte de loe investigadores de la­

Historia de la Medicina asignan a Donato y Gentile de Foligno él­

méri to de haber sido de los primeros en dar una descripci6n corre~ 

ta de la anatomía de las vias biliares y la correlaci6n con la en­

fermedad litiáeica, (26) 

Loe intentos de intervenciones quirúrgicas cobre las -

vías biliares y vesícula fueron mínimos hasta poco antes del siglo 

XVIII, 

La primera colecistolitotomía reportada en la historia 

fué realizada de manera satisfactoria por Jeonisio en 1676, al re­

mover tres cálculos de una fistula biliar eepontfuiea. Petit en - -

1774 demoetr6 que los cálculos biliares podian ser removidos con -

seguridad de la vesícula, siempre que ésta estuviera fija en la p~ 

red abdominal anterior, mediante adherencias,(26) 

La primera colecietectomia opcional fué llevada a cabo 

por Bobbs en 1867. Posteriormente varios eminentes cirujanos como 

Sima, Tait, Kocher publicaron reportes acerca de la realizaci6n de 
Colecistectomía definitiva, Ulterior a éstos años tuvo un gran 



avance en ln.s .técnicas quirúrgicas y en 1fül2 Ven '1liniwarter reo.lj_ 

z6 una coleciotoyEyustomía, debido a una obstrucción del conduc­

to común. ~ourvosier en 1890 realiz6 con éxito la primera ínter 

venci6n sobre el conducto colédoco en forma satisfactoria (Colé­

docotomía), En 1891 Uiedel, 3pregel ejecutaron las primeras col~ 

docoduodcnostomia y coledocoyeyunostomia, W .J. Mayo di6 a conocer 

la primera hepaticoduodenostomía satisfactoria en el año de 1905. 
( 27-22-3) 

El interés por la cirug1a de las.vías biliares, di6 c2 

me resultado un notable incremento en el conocimiento de las dif~ 

rentes patologías que aqueja a éate segmento del tracto digestivo 

y el desarrollo de diversas t~cnicas, Las cuales han evoluciona­

do en forma vertiginosa gracias a lfadden, Longmire, Rodney Smith, 

Braun y otros m~s. En la actualidad se practican frecuentemente­

con gran éxito, 



Embriologia, 

El h1gado y la regi6n biliar comienzan juntos como un 

divert1culo en la pared ventral del primitivo intestino anterior. 

Este divert1culo es endod6rmico en principio y se halla rodeado de 

mes6nquima. El divert1culo se divide en una porci6n proximal y o­

tra distal, La primera llega a convertirse en ~l h1gado y conduc­

tos hepáticos y la 6.ltima dará lugar a la ves1cula y·al conducto­

c1stico, El ~ea entre estas dos porciones da origen al conducto 

biliar com6.n, 

Al igual que en muchas regiones del aparato alimenti-­

cio, el contenido de estos 6rganos es endodérmico, mientras que el 

material que lo envuelve es mesodérmico, Estos divert1culos son -

en principio tubos huecoa, pero llegan a obliterarse a causa de la 

rápida proliferaci6n.celular, 

Posteriormente se convierten en canalea huecos, a medi 

da que se forman las vacuolas, Cuando el proceso de vacuolizaci6n 

no se desarrolla, el resultado es una entidad llamada "atresia", -

Cl1nicamente las atresias requieren atenci6n inmediata, La vacu2 

lizaci6n incompleta es también motivo de formaci6n septal de la -

ves1cula y los conductos, (FIGURA I) 

Las primeras señales del esf1nter de Oddi, ocurren -­

cuando el embri6n alcanza una longitud aproximada de 26 mm. Capas 

concéntricas de c6lulas mesenquimales, hacen su primera aparici6n 

al final del conducto biliar com6.n y el conducto pancreático, El 

siguiente paso es la diferenciaci6n de las c~lulas en musculares­

concéntricas, independientes de la musculatura duodenal, Poco a 



poco se introducen dentro de la mucosa en la regi6n de la ampolla 

y producen la eminencia que origina la abertura del conducto común 

al duodeno, llamada papila do Vater.(7-26-27) 
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Anatomía, 

La vesícula biliar es un 6rgano piriforme de paredes 

delgadas, Tiene de 7 a 10 cm. de largo y 3 a 5 cm. de· diámetro. 

Puede dividirse anat6micamente en fondo cuerpo y cuello, Posee 

una capacidad de 30 a 35 ml. de bilis. Su localizaci6n normal, -

ea la superficie inferior del hígado, en la uni6n de los 16bulos 

derecho y cuadrado. Unida en forma laxa , 

El peritoneo cubre la porci6n extrahepática de la ve­

sícula, en la regi6n correspondiente al cuello dicho 6rgano tiene 

un gran estrangulamiento llamado Saquito de Hartmann , 

Desde el punto de vista de anatomía quirúrgica hay -

una zona llamada triángulo de Calot, cuyos limites son el borde­

inferior del hígado, loa oondúctoa hepático común y cístico que -

se juntan para formar el vértice. Dentro de 6ste triángulo se e~ 

cuentra de ordinario el origen de la arteria c!atica y el ganglio 

centinela (26-27). 

El sistema biliar extrahepático se origina en 61 hig2 

do, 
El conducto hepático común se forma por la intersecci6n 

de el conducto hepático derecho e izquierdo en el rafé de la por-

ta hepátis. Los dos conductos hepáticos pueden variar de manera­

considerable en longitud y disposici6n (por lo general miden de -

1 a 2 cm. de long,) estan apoyados por completo en el ligamento -

hepatoduodenal, El conducto hepático común se extiende a una di~ 

tancia de 3 a 5 cm. por abajo de la car!na y se une al conducto -

c!stico. Las variaciones en longitud son atribuidas a las diver­
sas localizaciones de la intersecci6n ciatocoledocal,CFIGURA 2) 



9 

El conducto ciatico empieza en la porción terminal de 

la vesícula y su longitud puede variar de 0.5 a 5 cm. Dentro del 

lúmen del conducto cistico hay una serie de válvulas espirales, -

pueden ejercer alguna función en el mantenimiento de la estabili­

dad del conducto, durante los cambios de presión de la vesícula.­

Estas válvulas conocidas con el nombre de válvulas de Heister en­

un momento dado podrian ser responsables de ectasia ductal y pre­

disposición en la formación de cálculos en el interior de la vesi 

cu la, 

El conducto biliar común ó colédoco, comienza en la -

intersección del conducto cistico y hepático, Se extiende sobre­

el ligamento hepticoduodenal; al igual que él hepático común, El 

colédoco tiene una longitud aproximada de 8 a 15 cm, con un diám~ 

tro externo de 0.5 a 0,9 mm (9-26-27-29), Se estrecha en forma -

notable al penetrar a la pared del duodeno, El colédoco es gene­

ralmente anterior a la vena porta y está a la derecha de la arte­

ria hepática, Para fines prácticos éste conducto esta dividido -

en 5 segmentos: (27) 

1.- Supraduodenal 

2.- Retroduodenal 

3.- Pancreaticoduodenal 

4.- Intramuroduodenal 

5.- Ampolloduodenal. 

El segmento supraduodenal tiene de 2 a 4 cm, de lon­

gitud y termina por debajo del margen más alto de la porción del 

duodeno. En éste borde una pequeña rama de la arteria pancreati 



10 

coduodenal, cruza enfrente del colédoco, La porción retroduodenal 

que se halla por de tras del duodeno, se prolonga hasta el margen­

más alto del pAncreas. El segmento introduodenal ó intramural tie 

ne una longitud aproximada de un cm. y atraviesa oblicuamente la 

pared duodenal, El segmento ampollar es la parte que se vac1a -­

dentro del duodeno. Una formació1i musculosa circular, en la re-­

gi6n del ampolla, cerca de la terminación del conducto pancreático, 

es conocida como eaf1nter de Oddi, 

Suministro sangu1neo: El principal sumistro de san­

gre a la ves1cula llega por la arteria llamada c1stica, que está­

casi siempre bien.desarrollada y se divide en una rama profunda y 

otra superficial (son muy frecuentes las variaciones), 

La arteria c1stica es una rama de la arteria hepáti­

ca derecha, que de ordinario pasa"por detras del conducto hepAti 

co comdn. Sin embargo en el 20% de la población existen variaciQ 

nes que solo pueden identificarse mediante una disección muy cuid~ 

dosa. Ninguna suposición puede hacerse en ~sta área sin una iden­

tificaci6n apropiada, No es frecuente el hecho de que la arteria­

c1stica sea una rama de la arteria hepática izquierda, La arteria 

hepática derecha está a menudo adyacente a la ves1cula y puede co~ 

fundirse fácilmente con la arteria c1stica, 

Las venas cisticas en el lado hepático de la ves1cula 

varían en ndmero y desembocan directamente en ~l 16bulo cuadrado -

de el h1gado (26-7). 

Northover y Terblanch demostraron el riego arterial -
del conducto supraduodenal (hepático comdn y colédoco). Es de ti-
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po axil, Los vasos principales estan localizados a las 3 y 9 de­

la carhtula del reloj, a lo largo de los bordes laterales del 

dueto, ( 36) (FIGURA 3) 

Suministro linfAtico: Una extensa red de canales 11,n 

fAticos drenan la vesicula, Los canales linfAticos que drenan 

las capas: submucosa, fibromuscular y serosa, vacian en uno ó mas 

ganglios linfAticos, junto al cuello de la ves1cula, Estos gan-­

glios linfAticos se vacian a su vez en las protuberancias pericole 

docales, al lado derecho del conducto comdn y eventualmente llegan 

a las protuberancias celiacas. En ocasiones otros canales linfá­

ticos atraviesan las protuberancias pancreaticoduodenales poster,!.o 

res y luego las mesent~ricas superiores, 

Anomal1as: En nigi1n otro sistema abdominal importan-

te las anormalidades, son tan comunes como en el sistema biliar en 

especial los conductos y arterias. (7-26) 

Flint realizó disecciones detalladas del sistema bi-­

liar y su suministro sangu1neo en 200 autopsias y solo en ~l 34% -

se interpretaron los hallazgos, como dentro de la normalidad -

(26). 

El cirujano debe permanecer particularmente alerta de 

estas anomalias, si la incidencia de lesiones sobre ésta via quie­

re reducirse al m1nimo. Por ~ata razón, él término de rutina no -

debe aplicarse nunca sobre operaciones de la ves1cula o v1as biliQ 

res. 

Anomal1as arteriales: Para mayor seguridad el ciruja 
no debe conocer perfectamente las variantes anatómica, En tH 21%-
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de las disecciones Flint encontró que la arteria hepática derecha 

se originaba a partir de la arteria mesentárica superior, en vez­

de arrancar del tronco hepático principal: En el 5% de los casos 

había una arteria hepática derecha accesoria, generalmente proce­

dente. de la arteria mesentárica superior, La relación entre la ~r 

teria cística y la hepática derecha, más su referencia al conduc­

to cístico, tiene que establecerse durante la intervenci6n quirúr 

gica, La arteria cística se ramifica a partir de la arteria hep~ 

tica derecha en el 90% de los casos, En el 10% restante, dicha -

arteria puede originarse en la gastroduodenal, la hepática izqui~r 

da la pancreaticoduodenal 6 la mesentérica superior, La arteria­

se ramifica desde la arteria hepática derecha, que por lo general 

pasa por detras del conducto hepático común pero en ocasiones la­

arteria hepática derecha pasa por delante, La arteria cística c~ 

sí siempre se extiende sobre el conducto cístico, Raras veces por 

debajo y en unos pocos casos en vez de pasar normalmente por de-­

tras, puede pasar por la derecha, enfrente del conducto biliar c~ 

mún y hepático, (7) 

Las anomalias sobre la vesícula son muchos menos fr~ 

cuentes, que las anomalias de los conductos y .arterias. La com-­

pleta ausencia de la vesícula no es un hallazgo poco frecuente, en 

pacientes con atresia de los conductos biliares, Según Groso en-

1/6 de los casos de atresia congénita de conductos biliares repor 

tados, la vesícula estaba ausente, Incluso cuando los conductos­

biliares son normales, puede no haber vesícula. Tampoco es raro­

encontrar posiciones anormales de la vesícula, La vesícula puede 

sa" intrahepática 6 puede estar en la parte posterior del 16bulo--
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derecho del.ligado ó por· debajo del lóbulo izquierdo, Las duplico!!; 

a·ianes de la vesícula y del conducto c! stico son raras y pueden -

ser completas, 

Anomalías sobre conductos biliares. Es en extremo­

importante conocer las anomalias de los conductos biliares duran­

te las intervenciones quirúrgicas, 

La ves1cula puede ser solamente un quiste mucoso, El 

conducto c1stico puede estar ausente 6 ser bastante largo, El ca~ 

dueto c1stico corre paralelo al CXJnducto hepático común cuando la­

intersección de ~atoa dos conductos es baja, El conducto c1stico­

puede juntarse al hepático común en el lado izquierdo, despu~s de­

pasar por delante 6 por detrae de el hepático común. En algunos -

casos el conducto c1sti<:o termina aparte en el duodeno y entonces­

el conducto hepático biliar común toma el lugar del colédoco. Pu~ 

de haber duplicación del conducto hepático y desembocar por separ~ 

do en la ves1cula biliar. 

Las anomalias del conducto biliar común son habitua­

les en la región de su entrada al duodeno. Alrededor del 70~ de -

loo pacientes tiene un canal común, con los conductos pancreáticos. 

Las anomalías del conducto biliar común se limitan -

frecuentemente en la duplicación y variaciones en la entrada al duQ 

deno, con respecto a la abertura del conducto pancreático cuando el 

conducto biliar esta ausente, el conducto c1stico tiene su propia­

e independiente intersección con el duodeno, 



15 

Fiaiolog!a, 

La bilis ea secretada por el hígado hacia los condu~ 

tos biliares, Es una soluci6n acuosa de sales conjugadas de áci­

dos biliares, pigmentos biliares, colesterol, lecitina, pequeñas­

cantidades de ácidos grasos, prote!nas, electrolitos, agua y un -

gran' número de productos del metabolismo hepático. 

Las salea biliares son productos conjugados de gl!ci 

na y taurina de los ácidos c61ico y quenodesoxic61ico, que se si~ 

tetizan e~ el hieado, a partir de el colesterol y se conjugan en­

el hepatoc!to, Además de éstos ácidos biliares primarios hay dos 

derivados: El ácido desoxic6lico y él litoc61ico que se forma en 

el intestino, por la acción de las enzimas bacterianas. Todos 

los ácidos biliares excepto el litoc61ico, se absorben con rapidez, 

principalmente en el ile6n terminal, volviéndose a secretar conti 

nuamente, El prurito que se observa en la ictericia obstructiva­

se debe a que los ácidos biliares se depositan en la piel, 

Loa ácidos biliares funcionan como aniones y son equi 

librados por loa cationes (sodio y potasio) para formar sales. 

La síntesis hepática de ácidos biliares es regulada­

por el ritmo con que éstos regresan al higado, por la circulaci6n 

enterohepática, 

Sales biliares, lecitina, colesterol y bilirrubinas­

forman el 90% de loa s61idos totales en la bilis y loa dos prime­

ros aolutoa constituyen la fracci6n mayor, Los pigmentos biliares 

son: El dicloronido conjugado de bilirrubina y una pequeña canti­
dad de urobilin6geno. Hay electrolitos en concentraciones símil~ 
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res a las que existen en el plasma. Los principales son los ca-­

tienes de sodio y potasio. Los aniones son cloro y bicarbonato, 

El pH de la bilis fluctúa normalmente de 6 a 8.8 y -

la osmolaridad es alrededor de 300 Mosm por L; parecida a la del­

plasma. 

La bilis tiene diversas func~ones importantes, desem 

peña un papel en la hidrol1sis y la abaorci6n de los l1pidos, a -

travá1 de un mecanismo complejo de emulsificaci6n. Interviene en 

la abAorci6n de minerales como calcio, hierro, cobre, colesterol­

y vitaminas liposolubles (A. D. E. K, ). 

Estimula la secreci6n de ciertas enzimas digestivas­

como la lipasa pancreática. 

Aporta alcalis para la neutralizaci6n del jugo gás-­

trico en 61 duodeno. 

Las funciones del sistema biliar extrahepático incl~ 

yen principalmente 61 transporte de bilis excretada por el higado 

a los intestinos. Hegulaci6n del flujo de bilis, almacenamiento­

y concentraci6n de la misma. El higado secreta de 600 a 1000 ml. 

de bilis al dia. La bilis tiene una densidad de 1.011 y bl 97%­

de su contenido es agua. La vesicula concentra la bilis cuando -

menos 5 a 10 veces al absorber el agua y electrolitos: sodio, cl2 

ruros y bicarbonato. Excreta productos con densidad de 1.040, 

Por lo regular la vesicula biliar no absorbe pigmen­

tos biliares, sales biliares, proteinas 6 11pidos en grado impor­

tante. 
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Los conductos biliares no son estructuras tubulares 

simples. Influyen en grado notable en el flujo y la composici6n­

de la bilis. Las paredes del conducto biliar son muy permeables­

.al sodio y potasio, De modo que los conductos participan en la ~b 

sorci6n de la bilis, Se ha comprobado también que los conductos­

biliares secretan activamente agua y electrolitos. Y la acción c2 

lerética de muchos estimulantes como la secretina, se ejerce prin­

cipalmente enlos conductos biliares y no en los conductillos. 

Si no hay alimentos en el intestino, la bilis que se 

secreta continuamente en él higado, es retenida en los conductos -

biliares como resultado de la contracci6n sostenida del esfinter -

de Oddi. Al aumentar la presión biliar, la bilis fluye a la vesí­

cuÍa en donde es concentrada y almacenada, La presencia de alimen 

to en el duodeno hace que se libere la hormona intestinal, llamada 

colecistocinina, la que aunada a los estimules nerviosos, produce­

contracci6n de la vesícula, relajaci6n del esfinter de Oddi y cir­

culaci6n libre de la bilis al duodeno, 

Se piensa que los estímulos nerviosos mediados por -

los vagos, participan en el proceso de vaciamiento vesicular. La -

estimulaci6n hormonal parece ser el estimulo más importante que r! 

gula la circulaci6n de la bilis hacia el duodeno, Las grasas y 

las.proteinas son estímulos fuertes para la contracción vesicular, 

En tanto que los carbohidratos tienen poco efecto en la actividad­

motora. Después de la colecistectomía la regulación del flujo de­

bilis depende por completo del esfinter-de Oddi, 

La presi6n por parte del hígado de la aecreci6n bi--
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liar varia ampliamente durante el dia, pero es promedio de 300 mm. 

agua, Durante el reposo la presi6n intravesicular es de un prom~ 

dio de 10 cm, de agua. De modo que con él esfínter de Oddi con-­

traído, la bilis es dirigida hacia la vesícula biliar para que se 

almacene y se conserve. 

Cuando la vesícula se contrae en respuesta a una c2 

mida la presi6n aumenta de 20 a 30 cm, de agua y ésta fuerza hi-­

drostática, además de la inhibici6n del esfínter por la acci6n de 

la colecistocinina y los impulsos nerviosos hace que el esfínter -

se abra por completo y la bilis salga hacia el duodeno, Las pr~ 

sienes de los conductos biliares mayores de 35 cm, de agua, prod~ 

cen supresi6n de la secreci6n hepática biliar. 

La secretina suma su afecto al de la colecistocinina 

para contraer la vesícula biliar y relajar el esfínter de Oddi. -

El glucag6n relaja tanto la vesícula biliar como él esfínter, 

El dolor de la vesícula y de los con~uctos biliares 

es producido por estiramientos 6 distensi6n del árbol biliar 6 por 

tensi6n anormal de la musculatura biliar (espasmo), .El estimulo - -

doloroso cursa por fibras sensitivas viscerales, en los raervioe e~ 

plácnicos simpáticos. Por lo general el dolor vesicular tiene un­

componente intermitente, (7-26,) 
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Generalidades de las anastomosis bilio digestivas: 

Consideraciones generales a tomar en cuenta, par~ 
_la realización de una anastomosis biliodigestiva: 

I.- Características particulares de la vía biliar. 

II.- Localización de la anastomosis sobre el árbol­

biliar. 

III.-Organo digestivo el cual se dirige para derivar 

el material secretado. 

IV.- Dimensiones de la boca anastómica. 

V.- Técnica y material utilizado para la realización 

de la anastomosis. 

VI.- Estado general del paciente, 

VII.-Padecimiento base. 

I.- Características particulares de la vía biliar: La causa prin­

cipal de la estrechez recidivante posterior a una anastomosis­

biliodigestiva se debe a la retracción del tejido biliar util~ 
zado para la anastomosis (Atribuido a la gran tendencia a for­

mar tejido cicatricial. La maduración de ésta cicatriz sigue­

una curva exponencial, que disminuye considerablemente hasta -

después de los tres años. 

En el caso de obstrucciones prolongada, los duetos biliares se 

pueden comportar en dos formas diferentes. La primera cuando­

el dueto aumenta de diámetro en forma paulatina, debido a la -

presión hidrostática intraductal. Sin la coexistencia de pro­

ceso infeccioso. La realización de una anastomosis sobre és­

te dueto dilatado, desde el punto de vista técnico resulta fá­
cil y el peligro de estenosis por formación de tejido cioatr.icial 



20 

QS raro. Esta conducta de ninguna manera se debe sugerir en -

forma intencional. Porque el precio de el retraso del trata-­

miento es el desarrollo de cirrosis biliar. 

El segundo tipo de comportamiento es el engrosamient.o de el 

conducto proximal por inflamación crónica, Aumentando el índi 

ce de estrechez en el sitio de la anastomosis. 

Con respecto a la irrigación del conducto hepático común y co­

lédoco, se debe recordar que tiene una circulación axil sobre­

la superficie del dueto, debiéndose respetar lo más posible, -

al disecar el tejido circundante, para no comprometer la circ~ 

lación. ( 28-30). 

II.-Localización de la anastomosis sobre el árbol biliar: Cuando­

se trata de sortear un obstáculo inextirpable, es preciso de-­

rivar la bilis, por encima de esta obstrucción. Estableciend~ 

'un corto circuito, en un punto lo suficientemente elevado ó 

distante, para·que la anastomosis no sea invadida en forma tem 

prana por el proceso neoplástico si es él caso. 

En términos generales es preciso actuar lo m§s razonablemente­

posible, utilizando zonas altas, lejos de eventuales zonas in­

flamatorias y sobre una vía biliar dilatada. Cuando él diáme­

tro del conducto es inferior a 5 mm él éxito inmediato es muy­

improbable. Debemos evitar todo cuanto pueda constituir un 

fondo generador de éstasis é infección biliar. Por tal razón­

las anastomosis laterolaterales que dejan en forma parcial en­

el cabo inferior ductal (saco ciego), favorecen la éstasis 

con consiguiente predisposición a la precipitación litiásica -
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en el segmento inferior. Lo mismo puede decirse de las anas­

tomosis colecistogástrica que s6lo deben practicarse en paci~n 

tes portadores de un tumor maligno inextirpable, condenado por 

lo pronto a un breve descenlace con imposibilidad para la re~ 

lizaci6n de otro procedimiento,(30) 

III,- Organo digestivo utilizado para la derivaci6n biliar: --

Aparte de aquellos casos en que se deriva la bilis por enci­

ma de un obstáculo neoplásico, Casos en los cualea es dese~ 

ble la anastomosis mAs directa, sencilla y rápida (desde el­

punto de vista técnico) para una lesi6n histol6gicamente be­

nigna se utilizara una anastomosis bilioduodenal, Si el esia 

do del paciente lo permite debe de realizarse una anastomosis 

biliodigestiva capaz de evitar los peligros del reflujo dig~s 

tivo en las v1as biliares. Es decir una anastomosis sobre ~ 

na asa yeyunal excluida en Y, según el método de Houx (28), -

6 bilioyeyuno Duodeno anastomosis (11), 

IV,- Dimensiones de la boca anastom6tica, Con el fin de evitar-

fracasos y estenosis secundarias de la boca anastom6tica es­

preciso realizar una anastomosis lo mAs amplia, sin traccio­

nes ni rotaciones, que permitan un drenaje eficaz. 

Las mejores anastomosis desde el punto de vista funcional 

son aquellas cuya boca tiene 2 cm, de diAmetro como m1nimo, 

En ocasiones para tratar de evitar las estrecheses, se rec2 

mienda por algunos autores, la colocación de una sonda, 6 t~ 

be que funcione primero como dren y posteriormente como f~~ 

la, Debiendo dejarse en el sitio de la anastomosis por lo m~ 
nos 6 meses brindé.ndole los cuidados pertinentes, Actualment~ 
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las sondas 6 pr6tesis que se dejan en forma permanente estan 

proscritas en enfermedades b~nignaa y s6lo se puede aceptar­

en algunos casos de enfermedades malignas, 

Hasta ~ate momento no hay evidencias concretas que demuestren 

que la colocaci6n de ~stos tubos estimula el desarrollo para 

la formaci6n de fibroblaatos con la consiguiente estrechez­

de la boca anastom6tica. 

Sin embargo otros autores aseguran que la formaci6n de estr~ 

checas secundarias al uso de tutores 6 pr6teais es signific~ 

tiva. Además señalan otros inconvenientes como la formaci6n 

de infecciones en cavidad y trayecto fistuloso gr~ peligro­

de que se dehiscente la anastomosis y por último poca toler~n 

cia por parte del paciente para soportar la sonda el tiempo­

mínimo recomendado. 

En lo que hay un acuerdo uniforme y definitivo es que siempre 

es preferible precindir de estos tubos en todos los casos que 

sea posible. 

Con la vesícula no existe generalmente ningún problema ya que 

siempre se dispone del espacio suficiente para prActicar una 

abertura con una amplia boca anaatom6tica. El problema resul 

ta frecuentemente dificil cuando se trata de la vía biliar -­

principal. En los casos que se practica una anastomosis lat~ 

ro lateral, se puede incidir la via biliar en una longitud -

por lo general suficiente, Cuando se practica una anastomo­

sis terminal sobre la via principal, si ~ata última ea muy 

distendida, la boca anastom6tica biliar tendrA un diámetro -



23 

correcto por lo general, Pero si no sucede de esta manera,­

convendrá recurrir a ciertos artificios para agrandar el ár~a 

de la anastomosis, 

Estas técnicas se describen a continuación: a) Trazar en su­

cara anterior una nueva incisión longitudinal ó bién recor--

tar el cabo superior en bisel a expensas de su cara anterior 

ó de unas de las caras laterales, b) En los casos que el co~ 

dueto cístico estrecho desemboque a la vía biliar en forma -

de cañón de escopeta, Para agrandar el tamaño de la luz in­

traductal se recomienda seccionar el tabique medial que los­

une, formándose un diámetro común más amplio, lo que facili­

tará la realización de la anastomosis. c) Para las vias bi-

liares superiores en la región hiliar, si no es suficiente -

el diámetro de la boca· biliar que se dispone para la anasto­

mosis, no se debe vacilar cuando sea posible en descubrir el 

conducto hepático izquierdo, tras el despegamiento de la pl~ 

ca hiliar. La incisión longitudinal que puede desarrollarse 

sobre el conducto izquierdo, puede alcanzar fácilmente 3 cm. 

y ser por lo tanto suficientemente amplia como para poder r!!l 

lizar en ella una anastomosis adecuada. (28) (FIGURA 4) 

V.- Técnicas de las anastomosis biliodigestivas y material utili 

zado: Se recomienda realizar la anastomosis con hilos no aQ 

sorbibles finos (seda) con agujas atraumáticas siempre que -

sea posible puntos separados. El plano posterior de la ana~ 

tomosis, se realiza pasando todos los hilos antes de anudar­

los, La suturas se realizan en el plano total (comprendida 
la mucosa del lado biliar y se1omusculooo del plano digesti 
vo. 
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No se há determinado en forma definitiva si el tipo de -

sutura, modo de colocación y la realización de uno ó dos 

planos influya en la aparición ulterior de estenosis en­

el sitio de la anastomosis. 

Actualmente el criterio del cirujano y su experiencia 

prevalece al decidir el tipo de sutura y él número de 

planos al formar la anastomosis. 

Lo que sí es definitivo y absoluto es la necesaria obse~ 

vación de las reglas de todas las anastomosis. Cuando -

se respetan estas, por lo general los resultados serán -

buenos. (28-30). 

VI.-Las condiciones generales del paciente influyen en grán­

medida en la decisión del tipo de técnica a usar. En 

los pacientes emaciados, desnutridos y con mal estado g~ 

neral deben utilizarse los procedimientos quirúrgicos 

que consumen poco tiempo y que cumplen con los requisi-­

tos para su realización dejándose las técnicas sofistica 

das y laboriosas a los pacientes bien nutridos y estables. 

VII.-El padecimiento de base también influye en la decisión 

del tipo de anastomosis biliodigestiva a realizar. La 

utilidad difiere en forma importante dependiendo si se 

trata de un padecimiento maligno ó benígno y en el esta-­

dio en caso de malignidad. 
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I. Anastomosis Colecistodigestivas, 

En ~ste tipo de anastomosis se utiliza la ves1cula 

biliar en los casos que se encuentre distendida 6 de tamaño normal, 

Son las más simples hablando desde el punto de vista t~cnico, 

Lo esencial en este tipo de anastomosis es tener -

la s'eguridad de que el conducto cístico es completamente permea-­

ble y que en 6sta condici6n seguir~. En caso contrario, cuando -

se considera insuficiente para derivar la bilis por éste conducto 

a la ves1cula biliar, lo más conveniente ser~ realizar otro proc~ 

so derivativo, 

En tiempo pasado para mejorar la capacidad de dre­

naje biliar, se realizaban anastomosis entre el cuello de la ves1 

cula y el conducto hepético dilatado 6 el-conducto hepático dere­

cho, Este tipo de anastomosis llam:idas en enroque actualmente se 

consideran poco précticas y funcionales por lo que se consideran­

en desuso, 

La propia anastomosis colecistodigestiva pueden -­

adoptar tres modalidades: 1.- Clecistogéstrica. 

2,- Golecistoduodenal, 

3.- Colecistoyeyunal. 

1.- Anastomosis Colecistogéstrica: Es la anastomosis más antigua 

y t~cnicamente la més fácil y rápida, Sin embargo es la que­

menos se recomienda, debido al gran reflujo alimentario del -

est6mago hacia els!.stema biliar, predisponiendo al desarrollo 

de procesos ~nfccciosos, 

Generalmente se realiza la anastomosis utilizando el fondo de 
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la vesícula, la cual se aboca a la cara anterior de el est2 

maeo a nivel del antro gástrico, (FIGURA 5) 

Indicaciones: Se utiliza en pacientes con ictericia obstru~ 

ti va grave 1 en quienes esta indicado sol amen te procod imien­

tos 1 paliativos por infiltraciones carcinomatosas inoperables 

de la cabeza del pAncrens,duodeno, porci6n terminal del col& 

doce y ocasionalmente casos de pancrcatitis. 

El abordaje se puede realizar por la linea media, paramedia­

ó subcootal, 

•récnica. Despu6s de protejer cuidadosamente la cavidad pcrl 

torial colocando compresas húmedas a uno y otro lado de la -

futura linea de incisión; la vesícula es vaciada, utilizando 

un trocar univeroal, Se empieza a afrontar temporalmente el 

estómago con la vesícula, utilizando dos pinzas, Posterior­

mente se colocan dos riendas a los extremos de la futura an_!!o 

tomosis, con hilo no absorbible(seda tres ceros 6 cuatro con 

aguja atraumática), 

Incisión de la vesícula y estómago en forma vertical 6 en fo~ 

ma horizontal si se prefiere, en una longitud mínima de 2 cm, 

y a 3 a 5 cm. del píloro. Hemostasia de los vasos sangrantes 

gfts trices, 

Sutura en uno ó dos planos: El primer plano preferentemente 

con material absorbible (seda, dex6n, proléne, poliester), 

Desventajas: 

Fuga del contenido gástrico por la línea de sutura en la - -
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anastomosis. Puede ocurrir principalmente por la mala técni 

ca utilizada en la realizaci6n de la anastomosis y por la pr~ 

si6n que se produce al realizarse contracciones propulsoras­

en el antro g~strico, 

El grosor de la musculatura y redundancia de pliegues muco -

g~stricos hacen obstruir la anastomosis de la pared g~strica 

y vesicular, 

Frecuentemente despu~s de la anastomosis el piloro puede ser 

torcido 6 traccionado y parcialmente obstruido, 

2.- Anastomosis colecistouodenal: La tácnica es muy semejante a 

la anterior descrita, As! como los riesgos del reflujo dige~ 

tivo, 

El fondo de la vesícula se anastomosa en uno 6 dos planos u­

sando una incisi6n por lo general vertical, trazada sobre la 

cara anterior del duodeno en su segunda porci6n (5 cm por a­

bajo del pilara)• lFIGURA 6) 

3.- Anastomosis Colecistoyeyunal: La anastomosis so realiza so­

bre una asa de yeyuno. Se clasifican en anastomosis en asa -

y anastomosis utilizando una asa excluida de yeyuno para for­

mar una Y de Iloux, (FIGURA 7-8-9) 

Esta asa de yeyuno subirá hacia la vesicula biliar en situ~ 

ci6n antec6lica 6 retroc6lica, 

Indicaciones, Procedimiento paliativo, que se recomienda u­

tilizar en pacientes en regular estado general que soporten­

tiempo quirúrgico prolongado, Util en obstrucciones de la -
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biliar por procesos malignos con tendencia a ocluir la arca­

da duodenal (ejemplo: Cancer irresecable de la cabeza del -­

pancreas). Es un método muy popular entre todos los ciruja-

nos. 

Se utilizan los mismos abordajes recomendables en las técni­

cas anteriormente descritas. 

Tlcnicas: Tenemos dos variedades a).- Anastomosis en asa 

b),- Anastomosis en Y de -
Roux. 

a).- ¡\¡¡astomosis en asa: El asa seleccionada a 51 cm, de la 

uni6n duodeno yeyunal, es pasada en forma retro 6 ante­

c6lica (ésta 6ltima modalidad se recomienda solo en pe~ 

sanas j.6venes y delgadas). Sobre el borde antimesenté­

rico se hace la anastomosis con el fondo de la vesícula 

por lo general en un s6lo plano. Con una boca anastom2 

tica de 2 cm, como mínimo. La operaci6n se completa con 

una entero entero anastomosis latero lateral del yeyun2 

(en dos planos) (OMEGA DE BRAUN) A uno a 40 cm, del lig~ 

mento de Treitz, justo por debajo de la anastomosis co­

lecistoyeyunal se cierra la luz del asa en su rama af~ 

rente (con una hilera de puntos interrumpidos con mat~ 

rial inabsorbible), 

Para asegu!!l.I' la hermeticidad de la anastomosis BILIO -

DIGESTIVA se coloca una porci6n de epilon sobre la an~s 

tomosis. (FIGURA 8) 
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b,- Anastomosis utilizando una asa excluida de yeyuno para -

formar una Y de Roux: El asa seleccionada de yeyuno de­

be de tener tambibn como en el caso anterior 51 cm, de la 

flexura duodeno yeyunal, Con buena irrigaci6n, Y anast2 

masarse al fondo de la ves!cula utilizando por lo gene­

ral un solo plano con material inabsorbible 6 de absor-­

ci6n lenta, Es importante que el extremo de la anastomo­

sis bilio entbrica se suture al borde inferior del hígado 

para evitar acodamiento del asa, 

La entero entero anastomosis tbrmino lateral se realiza­

en dos planos (primero con material absorbible y 61 seguu 

do 6 externo con material inabsorbible), 

Las anastomosis en Y de Roux disminuyen el riesgo en gran 

manera de reflujo del contenido yeyunal hacia el árbol b1 

liar, sin embargo la infecci6n ascendente es un peligro -

potencial para cualquier tipo de anastomosis, 

Complicaciones postoperatorias: Las muertes son causadas 

principalmente por peritonitis, hemorragia, complicaciones 

torácicas, fistula biliar externa, shock y falla hepática, 

En general las anastomosis no deben de tener ninguna ten­

si6n ni torci6n en el sitio de la sutura, La mortalidad­

por este tipo de procedimientos en presencia de enferme­

dad maligna varia en un 5 a 7 ~. Y alrededor de los 6 m~ 

ses todos los pacientes mueren, Pocos pacientes sobrevi­

ven m~s de un año y bl principal riesgo es una reobstruc­

ci6n de la v!a biliar por la neoplasia. 



34 

Con respecto a la colangitis ascendente, se h~ visto que no -

sola depende del reflujo, pu~s guarda relación muy intima con 

la 6stasis biliar e infecciones secundarias. Esto es debido-

principalmente a estenosio del orificio de la anestomosis, 

En el caso de enfermedad maligna la mayoría de los pacientes­

mueren par metastasis 6 enfermedades desencadenadas por la cu 
fermedad de base; antes que la enfermedad ascendente (infec-­

ci6n ) se convierta en una amenaza grave·para la vida. 

Los episodios de infecciones menores deben tratarse con anti­

bi6ticas adecuados (la principal bacteria aislada es E cali y 

se puede usar ampicilina 6 algún aminaglicasido) (8-18}, Solo 

en los casos con nula 6 pobre respuesta debe valorarse la re~ 

lizaci6n de una anastomosis mdo amplia si la causa de la inf~c 

ci6n eo debida a estrechamiento de la boca de uni6n,(FIGURA -
7-9). 
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II.- Anastomosis colédoco Digestivas. 

Básicamente hay dos variedades; 

1.- La colédoco duodeno anastomosis 

2.- La colédoco yeyuno anastomosis 

1.- Colédoco duodeno anastomosis: Se practica este tipo de uni6n­
sobre dos elementos cercanos. Es una anas.tomosis directa y 
se apega a los principios fisiológicos del aparato digestivo.­
En grandes series de pacientes se há observado que tiene menos 
morbimortalidad que la esfinterotomía 6 la esfinteroplastía y­
la misma que la colocaci6n de una sonda de colédocostomia; pe­
ro con mejores resultados funcionales. (6-14~4), 

Las condiciones que se imponen para su realización: que el c~ 
lédoco se encuentre dilatado con un diámetro mínimo de 15 mm. -
y no haber potencialmente un proceso oclusivo en la arcada duo 
denal. 

Indicaciones: Se recomienda en diversos casos de obstruccio-­
nes totales ó parciales de la vía biliar. En enfermedades be­
nignas principalmente, pero también puede utilizarse en cier-­
tos casos de enfermedades malignas, 

En pacientes gravemente enfermos, que no se puede consumir un­
tiempo quirúrgico amplio, 

Concrétamente se utiliza en obstrucciones benignas de la parte 
baja del colédoco, obstrucciones de el ámpula de Vater, cáncer 
periampular, estenosis del esfinter de Oddi, Odditis, litiasis 
residual en conducto, biliar común, presencia de múltiples cá! 
culos irremovibles a lo largo de los conductos intrahepáticos-
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colédoco litiasis recidivante, colangitis primaria, lesiones 

traumáticas y iatrogénicas del colédoco (14-24-3-?.5-35-4) 

Las anastomosis colédoco duodenales tienen dos variedades a­

saber: a) ~olédocoduodenostomia laterolateral 

b) Colédocoduodenostomia terminolateral, 

a) Colédoco duodeno anastomosis latero lateral: Debido a que 

solo requiere una disección m1nima del duodeno y del dueto 

biliar, es fácil su realización desde el punto de vista -

técnico, Tiene la ventaja de poder formar una boca ancha, 

puesto que se puede incidir (en forma longitudinal) a vol~n 

tad la cara anterior del colédoco, Pero presenta el incon 

veniente de dejar por debajo de la anastomosis un dueto par 

cialmente obstruido, que drena inadecuadamente, Siendo la 

causa de éstasis biliar, que puede producir 6 desencadenar 

la formación de lites en ése lugar y originar cuadros de -

colangitis. Sin embargo éste peligro queda reducido al m1 

nimo cuando la luz del colédoco inferior (por abajo de la­

anastomosis) se vuelve nula, 

Para el abordaje se puede utilizar incisiones media, para­

media derecha, Mayo ilobbson 6 Kocher. 

Técnica: Después de llegar a la cavidad abdominal se ini­

cia la movilización del duodeno y del colédoco, respetando 

al máximo su irrigación y drenaje, Se aisla el campo con 

compresas húmedas, se explora el duodeno y el colédoco te­

niendo principalmente interés en cualcular el tamaño del -

dueto biliar donde se realizará la anastomosis (15 mm. c2 
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mo minimoaJeptable) y asegurar la ausencia de proceso ob~ 

trucctivos en la arcada duodenal. 

Se colocan dos riendas en cada estructura a anastomosar, -

se realiza la coledocotomia (puede ser longitudinal ó tra~s 

versal), más tarde se hace la duodenotomia (con las dos a~ 

teriores alternativas). Esto se hace en la cara superior 

del duodeno, en las inmediaciones del codo superior (5 cm. 

de el pilero) evitando torcimientos. (FIGURA 9) 

La relación que hay al tipo de incisión sobre el col~doco­

y sobre el duodeno es de suma importancia. Ya que si se -

afrontan las dos estructuras seccionadas en ~l mismo plano, 

la luz de la anastomosis queda limitada. En el caso de que 

las incisiones queden en un plano perpendicular, al reali­

zar la anastomosis, la boca común adoptara la forma de un­

romboide (diamante), con una luz amplia y por consiguiente 

un drenaje más libre y seguro, (30) 

El material recomendado para la realización de la anastom2 

sis varia dependiendo del cirujano y de la decisión de re~ 

lizar la anastomoois en uno ó dos planos, 

Por lo general se recomienda hacer la anastomosis en 2 -­

planos. Siempre y cuando la luz de la anastomosis no que­

de estrecha y limitada, Se utiliza para planos profundos 

material absorbible 3 ó 4 ceros puntos separados y para la 

capa superficial material absorbible ó de absorci.6n lenta 

3 ó 4 ceros con puntos separados dejando el nudo por fue­
ra de la anastomosis. (FIGURA 10) 
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b) Colédoco Duodeno anastomosis Término lateral. El coléd2 

ca seccionado transversalmente se implanta en el duodeno 

en una disposici6n término lateral, Este procedimiento­

ofrece la ventaja de excluir el colédoco inferior. Qui 

tanda así el peligro de éstasis en su luz. Sin embargo­

por otra parte tiene el inconveniente de requerir una dl 

secci6n a veces difícil y peligrosa del cabo coledociano 

superior, que debe ser despegado del plano posterior, en 

una extensi6n de uno a dos cm. Por otra parte favorece­

una boca anastom6tica más estrecha, prácticamente reducl 

da al difunetro del colédoco, Si el colédoco distendido -

no se adhiere 6 solo lo hace en forma discreta a loa teji 

dos vecinos, es fácil su liberaci6n progresiva con dise2 

ci6n roma 6 cortante. Sin embareo es preciso ser cautel2 

so ya que por detrás se haya la presencia de la vena por­

ta y la arteria hepática, En ciertos casos ésta disec-­

ci6n es difícil, por la gran cantidad de adherencias de -

laa paredes coledocianas,. modificando en eran manera la.­

anatomía normal de la regi6n, En estos casos se recomie~ 

da seccionar transversalmente el borde inferior del col! 

doca que se haya accesible por lo general, A partir de-

éaa hendidudra coledociana y tensando su reborde superior 

e inferior se introduce una euía, facilitándose de ese m2 

do su disección. Una vez despegado el colédoco se secci2 

na en forma tranoversal, cerrándose su luz inferior 6 di~ 

tal por medio de una sutura no absorbible. 

El cabo colecociano superior se anastomosa a una brecha-
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abierta al vecino duodeno, en uno 6 dos planos utilizando-

los materiales antes mencionados, 

En la mayoría de las series publicadas el indice de morbimor 

talidad es bajo, Los resultados a largo plazo son uniforme­

mente buenos, Hay evidencias de estrecheces tardias de la -

boca anastomotica siendo inferior al 5% en las series de es-

tudio, (enfermedades benignas), 

Desventajas, En caso de enfermedad maligna puede haber infll 

traci6n carcinomatosa a la neoboca u ocluirse el duodeno di~ 

tal al sitio d3 la anastomosis, 

El reflujo duodenal es común y en los casos de estrechez de­

la boca, se presentan cuadros de colangi Üs ascendente 6 for 

maciones de lites, Lo cual obscurece el pron6stico vital o-

funcional, 

Es importante mencionar y señalar que la coledocoduodeno an,!!;S 

tomosis no es capaz de librar del todo las consecuencias de 

cálculos 6 lites retenidos y neoformados, por lo que se debe 

de esmerar el cirujano en extraer todos los litos existentes 

en el colédoco, dejando una vía biliar limpia desde la cir~ 

gía inicial. (3) 

Las complicaciones son las mismas de toda cirugía abdominal­

y de la vía biliar. Sin embargo aumentan cuando hay infec-­

ci6n de la vía biliar 6 el contenido duodenal se disemina, 

Bn los casos de pacicnteo cµe presenten un cuadro de cola.!). 

gitis, deben utili~arse los antibióticos adecuados para evi-
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tar que la cirugía en la vía biliar desarrolle una septice­

mia por Gram negativos (E coli) (8-18), 

2,- Anastamosis Colédoco yeyunales: Sus indicaciones son prácti 

camente las mismas que se mencionan en las anastomosis coléd2 

coduodenales, Este tipo de anastomosis permanece permeable -

por un largo tiempo, ya que la continuidad biliodigestiva sal 

ta la arcada duodenal que suele ser asiento de los procesos­

obstructivos. 

Otras ventajas sobre la anastomosis colédocoduodenales es de -

evitar en forma eficaz el reflujo de párticulas de alimento y 

contenido intestinal el árbol biliar, En un momento dado estas 

partículas do alimento pueden obstruir la luz y desencadenar -

un ataque do colangítis, lo cual puede convertirse en un cír­

culo vicioso, aumentando la estrechez de la neoboca y ésta a­

su vez perpetua el estado infeccioso de la vía biliar, 

Este tipo de anastomosis s on de una realización técnicamente­

más laboriosa y difícil en relación a las colédocoduodeno an~s 

tomosis. Otras ventajas mencionadas es la ausencia de tensi6n 

en el sitio de la anastomosis logrado por la gran movilidad 

del asa de yeyuno, 

En términos generales se usa una asa de yeyuno 6 bien un asa -

también de yeyuno aislada i Y de Houx). 

Sus ventajas y buenos resultados explican la frecuencia con -

que se realizan actualmente, 

Como anteriormente se mencion6 hay dos variedades en las ana~ 
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tomosis colédocoyeyunales: 

A) Colédoco yeyuno anastomosis en asa 

B) Colédoco yeyuno anastomosis en Y de Roux • 

a) A su vez la colédoco yeyuno anastomosis en asa tiene dos 

modalidades a saber. (FIGURA 12 l 

Anastomosis latero lateral 

Anastomosis término lateral, 

Anastomosis latero lateral: En éste caso la abertura bil.iar 

lateral puede ensancharse de acuerdo a las posibilidades y­

necesidades, ArmAndose la anastomosis con el afrontamiento 

de 2 estructuras con las incisiones en un plano perpendicular, 

formando la neoboca una figura romboidea que drena adecuada-

mente la bilis. 

Constituye ésta modalidad una ventaja apreciable cuando el -

colédoco solo ésta moderadamente distendido. 

Anastomosis término lateral, En ésta modalidad se despega -

en forma amplia el colédoco superior, en la totalidad de su­

circunferencia y en 2 cm, de extensi6n, El cabo del coléd.2_ 

co superior se anastomosa a una incisi6n lateral sobre el b.2_r 

de antimesentérico convexo del asa de yeyuno, Este procedi­

miento exige forzosamente una anchura del colédoco amplia. -

Son frecuentes las estenosis con esta modalidad de estomas, 

En las dos modalidades descritas el asa de yeyuno es lleva­

da hasta el col6doco (ante 6 retroc6lica) y aproximadamen­

te a 51 cm de la unión duodeno yeyunal se realiza la anast.2_ 
mosis en uno 6 dos planos con los materiales de sutura pre-
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feridos por el cirujano. 

Es importante fijar el asa al borde hepático para evitar -­

acodamientos, Para terminar la técnica se realiza una anaE_ 

tomosis latero lateral del asa de yeyuno a 10-15 cm. por d~ 

bajo de el oitio de la anastomosis biliodigestiva (anastom2 

sis tipo Draun), 

b) ColMoco yeyuno anastomosis en Y de !loux: Este tipo de­

anastomosis tiene 4 variedades a saber: 

~ Anastomosis término lateral (FIGURA 11-Al 

- Anastomosis término terminal (FIGURA 11-Bl 

- Anastomosis latero lateral (FIGURA 13) 

- Anastomosis latero terminal, 

Anastomosis término lateral: Para éste tipo de anastomosis 

el colédoco debe de estar muy ancho, se debe también de deE, 

pegar en toda su circunferencia 2 cm. mínimo en su extensi6n, 

El col6doco "superior se anastomosa en forma terminal, sobre 

una abertura de el yeyuno aislado cerca de la extremidad su­

perior, 

Anastomosis término terminal: Para ésta técnica se requiere 

un colédoco muy ancho, /lo obstante en colédoco muy dilata­

do existe una discordancia muy importante entre el diámetro 

de éste y el asa yeyunal, De ahi la rareza de recurrir a -

ésta modalidad, 

c) Anaotomosis latero lateral: Cuando el colédoco, es es-­

trecho, por ne dio de una incisi6n longitudinal sobre el 
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colbdoco la boca anastom6tica se amplia, aunándose al 

afrontamiento perpendicular de las incisiones, se forma 

una boca amplia. 
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El inconveniente de ésta modalidad es que el colédoco dis­

tal por debajo de la anastomosis deja un saco dilatado que 

drena mal, habiendo ~stasis biliar que puede desencadenar­

complicaciones importantes. 

d) Anastomosis latero terminal: En ésta modalidad la inci 

ni6n sobre la cara lateral del colédoco se hace muy amplia 

hasta igualar el tamaño del estoma yeyunal terminal, Con~ 

tituye una magnifica forma de drenar la bilis pero tbcnic~ 

mente son complicadas de hacer, 

En resumen podemos decir que cuando existen motivos funda­

mentados para realizar una anastomosis col~doco yeyun~l. en 

Y de aoux si el colédoco es muy ancho se recurrirá prefe-­

réntemente a una anastomosis término lateral, Si el cali­

bre del colédoco es moderado podemos hacer uso de varios -

artificios que agrandan la boen del colédoco 6 se optar~ -

por una anastomosis latero lateral. 

En cuanto a lo referente en los detalles técnicos se men·-­

c iona que el abordaje puede ser por medio de una incisi6n 

amplia en la lfoea media, parn medin 6 tipo Mayo Ilobbson, 

El yeyuno seccionado es llevado hasta el colédoco, genera]. 

mente por delnnte del colon. Sin embargo algúnos ciruja­

nos prefieren pasar el asa por un orificio en el mesocolon, 

Se realiza la anastomosis sobre el colédoco en uno 6 dos -
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planos con el matel'ial de sutura preferido por el cirujano, 

A continuaci6n se hace la anastomosis yeyuno yeyunal termi­

no lateral a 40 cm, aproximádamente del ángulo de Tr6itz 

en dos planos ( 30-2a-15), 

Con ésta técnica se mencionan resultados satisfactorios ha~ 

ta en un 87)6, con una recurrencia ·de estrechez de el 9;6 -

aproxim~damente en varias series (13), 

Con los metodos actuales, previniendo el aangrado, la in--­

fecci6n procurando una anastomosis de tamaoo adecuado la -

mortalidad postoperatori.a alc:rnza 2, 3% y una morbilidad del 

13% (13). 

La morbimortalidad es directamente proporcional al tipo de­

lesi6n, estado general del paciente y enfermedades conc,omi­

tantes. 

Las desventajas que indican algunos autores a la anastomo-­

sis colédoco yeyunal en general son: 

a).- Un restablecimiento de la continuidad biliodigestiva -

poco fisiol6gica. 

b) .- I•:ayor numero de di as de estancia hospi talo.ria en re la· 

ci6n con técnicas más fáciles, 

e).- hayor ti611po quirúrgico en su realizaci6n. 

d).- Disecci6n m~s amplia de tejidos, 

e).- Incidencia de úlcera duodenal (5;$) ( 11-13) debido a la 

falta de neutralizaci6n uel contenido gástrico por la­

bilis (11-13) y por aumento de la producción de gastri 

na. (23), 
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f) ,- I'.odi:icacioncs en la composición de la bilis, provo0ai.l 

do mala absorción seguramente debido por la absorsión 

que se lleva a cabo en el asa ycyunal)(ll-13), 

g),- Invasión de procesos carcinomatosos a la neoboca con­

la obstrucción resultante, 

~;001n01.~rc:: DE L:.;; TE~:: l'.::i'.S DB ANA:;TOMOSIS COLEnc::o 

DIGESTIVAS, 

Durante el transcurso de los a~os muchos ciru~anos han con 

tribuido a ln evoluci6n de las difcrent';s t~cnicao, 

Estas modificaciones son tendientes a mejorar, iacilitar su 

ejecución y disminuir las complicaciones principales, como 

son: 1" El reflujo dic:eotivo al árbol bHiar, 2" estcnosts­

do la neo boca y 3" o tras poco frecuentes como la i1lccra du,2. _, 
denal postoperatoria. 

A continuaci6n oeñalarcmos las modificaciones m{is importan-

tes. 

1,- Col6doco ycyunostomia en Y de ~oux modificada por Rodney 

- :.imith, ( anastomosis intrayeyunal) r'i¡¡ura 11., Bsta modifi­

caci6r. brinrlu te6rice.men te una boca anastom6tica más amplia 

pone en contacto lo más cercano posible la mucosa biliar y-

yeyunal. ~vita tensiones en el sitio de la anastomosis. 

La anastomosis debe de hacerse sin tejido cicatricial con -

mucosa integra, Hay que fijar el yoyano ~l borde hcp~tico-

pura no provocar ~codamiento3 del asa y la colédoco yeyuno~ 

tomia debe ser te~minolateral a 5-7 cm Jel final del asa 

prepa:-ada. 



• 

so 

Las modificnciones consisten básicarr.er.te en introducir el -

muñen del colédooo al interior del asa de yeyuno por medio­

de un orificio circular con bordes bién nitidos y utilizando 

puntos en U, colocados a unos ml, del borde del cabo del co­

Hdoco, que posteriormente atraviesan toda la pared el.el ye~ 

no y fijan al dueto biliar, que queda pr~cticamente intrayc­

yunal en contacto con la mucosa, 

En forma 6pcional se puede colocar un anillo métalico en el­

si tio de la neoboca el cual sirve de férula, 

~l autor de esta t6cnica refiere buenos resultados (30), 

2,- Interpooici6n de una asa de yeyuno aislada, Formando una c2 

ledoeoyoyunoduodenostomia. 

Esta modificaci6ñ pretende: 1" Prevenir el reflujo duodenal al 

6rbol biliar en lns anastomosis sencillas 6 Stnndart coledocu2 

denales, 2" C.!uitnn la tensi6n en el sitio de la anastomosis. 

3'" ·~ontinuidad t'iaiol61>ica del tracto biliotlieestivo. 4" Pr,2. 

venci6n en el desarrollo de úlcera postoperatoria (úlcera du2 

dcnal) (11-13-23). 

La modificaci6n consiste básicamente en interponer una asa ni~ 

lada de yeyuno entre el colédoco y el duodeno. 

Ge reportaron buenos resultados con un seguimiento a 5 nñoo -

en diversos reportes (11-13), Sin aumentar el tiempo de he,!!! 

pitalizac i6n ni morbimortalidad. 

La longitud del asa yeyunal aislada interpuesta es de un ran­

go de 20 a 50 cm, 

La incidencia de estrechez postoperatoric. este. relacione.de. 
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a la longitud del asa: 

1" 25% de incidencia de re estrecheces con un tramo de 25 cm. 

2" 6,6)6 de incidencia con un tramo yeyunal de 50 cm (13). 

3.- Mecanismo do válvula formado en una asa de yeyuno inter 

puesto entre una anastomosis colédocoduodenal, 

Por medio de ósta modificaci6n se pretende disminuir el re­

flujo duodenal al árbol biliar. Abatiendo en forma importa!!. 

te el paso de bacterias de origen intestinal, 

Básicamente el mecanismo de válvula se compara can la válv~ 

la ileocecal y se realiza con la formaci6n de una zona de -

intususcepci6n en el asa utilizada que obstruye el paso del 

reflujo duodenal permitiendo el paso de bilis en forma ade­

cuada, (2) Con esta modificaci6n se repartan buenas result~ 

dos en 36 pacientes seguidos por tres años (2), 

4 .- Colocaci6n de tubos, sondas y protesis para ferulizar la 

boca anustom6tica, Consiste en utilizar algÚn tipo de -

zenda (nelaton, Cattel, Y.err) 6. protesis irrecuperables 

para calibrar la boca del anastomosis. CFlGURA 19) 

Con respecto a estas modificaciones muchos autores eotan 

en· contra en su utilizaci6n (30). l'encionan que con el 

paso del tiempo estos objetos predisponen a la aparici6n 

de estrecheces. Además el promedio de tiempo mínimo ú­

til es de 3 a 6 meses siendo mal soportado por los pu-­

cientes, (29-17). 

Si el estoma es adecuado y el tejido esta sano entonces 

resulta superfluo su colocaci6n y uso. 
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En el caso de usar cualquier drenaje este puede ser s~ 

cado al experior por contravertura, (transintestinales 

y transhepático), (36) 
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III.- Anastomosis Hepaticodigestivas. 

En éste caso la anastomosis biliar se realiza sobre­

el conducto hepático común distendido. Las técnicas aplicadas -­

apenas difieren de las anastomosis del mismo tipo realizadas en-­

tre el colédoco y el tubo digestivo. 

Asimismo sus indicaciones son prácticamente las mis­

mas pudiéndose agregar en los casos que haya daño hepático severo 

como en hipertensión portal, cirrosis hepática y pacientes con -­

cifras de bilirrubina superiores a 30 mg i. 

La mayor frecuencia que origina la necesidad de éste 

tipo de anastomosis son las lesiones iatrogénicas posteriores a -

colecistectomía y gastrectomía, 

Las anastomosis hepaticodigestivas tiene dos varieda 

des a saber: 

1,- Anastomosis hepático duodenal 

2,- Anastomosis hepático yeyunal, 

1,- Hepaticoduodenostomía: Es bastante raro poder practicar una -

anastomosis de éste tipo a pesar del amplio despegamiento del­

duodeno que se realiza. Las suturas anastomáticas por lo gen~ 

ral quedan con tensión importante, siendo la causa de derrame­

biliar, dehiscencias y estrecheces de la boca. 

En caso de realizar este tipo de anastomosis se recomienda la­

modalidad de anastomosis términos lateral y no latero lateral. 

Por los motivos antes citados éstas anastomosis no son muy po­

pulares. 

2,- Hepático yeyunostomia: Son las anastomosis más recomendadas-
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a éste nivel. Tiene dos variedades a saber: en asa y en Y -

de Roux. Los principios básicos y técnica, son los mismas 

que en las anastomosis colédoco yeyunales.(FiR,15-16-17-18) 

En este tipo de anastomosis se recomienda la modalidad térmi 

no lateral si el hepática es los suficiEntemente ancho y en­

casas de colédoco de tamaña normal 6 levemente distendido se 

recomienda la anastomosis latero lateral. 

Las desventajas que se encuentran en éste tipo de anastomo-­

sis es la dificultad para la disecci6n del conducta hepático 

común, debido a las adherencias a oae nivel y la frocuencia­

hepatomegalia. 
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IV.- Anastomosis Biliodigestivas a nivel de la Región Hiliar. 

Cuando el obstáculo ocupa una posición elevada en­

el pedículo hepático, es preciso efectuar más arriba del conducto 

hepático la anastomosis, exáctamente por debajo del reborde del -

hígado. A fín de descubrir una vía biliar distendida sobre la -­

cual pueda practicarse la anastomosis. Frecuentemente el ciruja­

no se decide por realizar una anastomosis en Y de Roux latero la­

teral con el conducto hepático izquierdo, 

Antes de decidirse por ~ste tipo de anastomosis 

cuando es técnicamente posible, conviene asegurarse por colangio­

grafía preoperatoria, que la derivación izquierda proyectada será 

capaz de drenar la totalidad de la bilis proveniente de los dos -

lóbulos hepáticos. O sea que haya buena comunicación entre los -

dos sectores hepáticos, 

En otras ocasiones cuando la lesión de la vía bi- -

liar, compromete la convergencia, convendrá derivar los dos conduc 

tos hepáticos p~r separado 6 formar por medio de sutura de estos -

conductos un dueto bífido, colocando en su interior en caso de que 

se requiera una sonda que calibre la anastomosis. Se completa la­

técnica abocando el asa de yeyuno. (5), 

V.- Anastomosis Biliodigestivas a nivel de los Conductos Biliares 

Intrahepáticos. 

En caso de que la lesión o zona de cicatrización se 

encuentre por arriba de la placa hiliar ó intrahepática, tenemos -

dos técnicas que se pueden utiliza1" 

1.- Anastomisis biliodigestiva con injerto de mu- -
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cosa: Esta técnica descrita por Rodney Smith consiste en anast2 

mosar la mucosa un asa yeyunal (en Y de Roux ó en asa) a los ºº!! 

duetos biliares intrahepáticos para restablecer el drenaje bilio­

en térioo, (FIGURA 19) 

El tejido fibroso del dueto es resecado por com­

pleto, hasta exponer en forma clara el epitelio ductal normal, 

La mucosa yeyunal se descubre al realizar una i!! 

cisión circular seromuscular. Haciendo protusi6n la mucosa por -

éste defecto formado, 

Por medio de una prótesis especial (prótesis de­

Hodney Smi th de uno 6 dos brazos) que se introduce por el lado Y! 

yunal de la mucosa intestinal se pone en contacto con la mucosa -

ductal, La anastomosis se completa uniendo la serosa del asa Y! 

yunal al borde hepático, 

Una modificación a esta técnica es la colocación 

de una sonda por vía transhepática que sirva para ferulizar la bQ 

ca. 

Se dice que por medio de ésta modificación, la -

tracci6n de la mucosa es más adecuada, poniéndolas en un contacto 

más estrecho. Además sirve de férula para calibrar el tamaño de­

la anastomosis, dándole mayor se¡;uridad al estómago, Otra venta­

ja es que se evita el alojamiento de una prótesis permanente y se 

pueden tomar controles radiológicos periódicos. 

Las desventajas que se señalan: 1·· el! que el tubo 

alojado puede promovor la formación de tejido de cicatrización; 2" 

es mal tolerado por loa pacientes (6 meses como nimino) ¡3"dcpósito 
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de pigmentos biliares en el tubo con la formación de lodo biliar -

y predisposición de infecciones. 

La incidencia de estrecheces postoperatorias varía -

del 7 al 8 % en un seguimiento de un año. 

Las complicaciones inmediatas pueden resumirse en --

las siguientes: hemorragia, absceso subfrénico, septicemia y cho­

que séptico. 

Las complicaciones tardías estrecheces, colaneitis -

y lesión hep&tica secundaria a éstasis biliar. 

2.- Colangioyeyunostomía intrahepática: Operación -

introducida y realizada en 1948 por Longmire y Sandford. (fig. 20)-

Es útil en los casos en que la bifurcación del conducto hepático -

estan cstenosados ó con abundante tejido cicatricial con la impos~ 

bilidad total de realizar una anastomosis a ese nivel. 

Esta t~cnica es poco conocida y difícil do rPalizar­

por lo que solamente hay 19 casos reportados en la l i teril t ur.t. 

Para su utilización es indispensable r0alizar una --

colangiografía percutánea preoperatoria. Para cerciorarse de la -

comunicación adecuada entre los conductos intrahep&ticos del lÓbu-

lo derecho e izquierdo del hígado, Si no hay una buena comunica--

ción esta operación est3 condenada al fracaso total. 

La operación es llevada a cabo: se moviliza y ser~ 

seca las 2/3 partes del lóbulo izquierdo del hígado. Se aisla 

e¡ conducto biliur intrahep&tico izquierdo que es anastomosado a -
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una asa de yeyuno en Y Roux en la modalidad término lateral, 

Posteriormente el yeyuno es fijado a la cápsula hepática. 

En recientes años dos modificaciones han sido introduci-­

das, las cuales facilitan el procedimiento. 

La primera: La colocación durante el preoperatorio bajo 

control fluorosc6pico de un cateter de tefl6n en el conducto he­

pático distal. Esto facilita la identificación y aislamiento -­

del dueto durante la cirugía. 

La segunda.modificación es la colocación de una sonda -­

de Silastic por el conducto intrahepático izquierdo, usando como 

guía el cateter de tefl6n. Posteriormente esta sonda se saca a­

través del par~nquima hepático y por contravertura a el exterior. 

Este procedimiento ofrece la Última posibilidad para rees 

tablecer la continuidad biliodigestiva -

Se recomienda el uso de este procedimiento en enfermeda­

des benignas y malignas. 

Se reporta estrecheces en un 8 - 9 % en un año de segui­

miento (21) 
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::ies.le le; cdr..era reµaraci6n de una est:-<iches biliar 

efectuada por Lahey ~n 1~19, despert6 un uran interés por éste 

problema. :;,1 inforr.:es previos (.~) se h'1n detallo.do lao causas y-

se há hecho niaca¡-.le e:. le; prevcr.ci6n de las lesiones de lao vías 

bili;;i.res. 

Joa el paso de los anos se han producido modificacionc,; 

en el manejo de €.stc problema, con mejoría de lo,; resultados oµer!! 

ro torios. 

~n los diversos reportes de la liternLura, más del 90~ 

de las estrecheces oenígnas de las vías bilii;rcs se relacionan e!!_ 

trechGces se producen de m::.r:cr·a secundaria a colecistectomía, Pª!l 

creaLoduodcnectomÍb, gastrcctomla y heridas penetrantes de abdomen 

(por armo. de fuego y arma blanca). (36-2S). 

Las estrecheces no traumlticas de las vlas biliares uú!l 

que menos c~rr.ur.es puoden ser causr.<lus por erosi6n de un dueto bi-­

liar ocbido a un lito, por infecciones pe~icoledocianas (obsccesoJ 

suohepáticos dehido a colanc;itis recurrente), por colangitis erave 

que rodea l!:i porci6r. intrapancréatica del colédoco y por último la 

impactaci6n de un cllculo en el colAdoco a cualquier nivel. 

~l iiaGn6stico de estrechez bilinr benigna suele poder-

se hacer sob:-c uases clínicos, Un signo capital es ln iniciación-

de la ictericia en las primeras 24-45 hras. des~ués de la cirugla­

'1bdominal. ilc manera al te!'notiva puede desorrolh.r una fiotula i!l 

terna 6 DXterna, en cuyo caso la ictericia ser6 de grado leve 6 no 

se encontrarl. 



tasis, aparece:: los dato3 de infec~i6n. 

!·:enos frc~uente es que al¡:;únos pocientes muni:'ieste:1 -

cscalosfríos intcrrr.itcntes, !'iebre e ictericia, varios a1ios des--

pués de la intervención quir4r~i:a, que bl parecer no tuvo ccmpl1 

caciones, i::n 6ste cano sed. Jif1cil difr.rcnciar la de ln col~do.s_o 

liatiaaio recidivante con bar.ea clínicas nada más, Sin err.har¡;o el 

intcrro11atorio cuidndoso pued0 descubrir antecedentes de drenaje-

biliar prolongado despu6s del~ operaci6n inici~l. 

La exploración física de éstoo pacientes descubre un -­

grado v;ü'iablc de ictericia, lls eom4n encontrar el hígado de cC111-

oiatenc ia firme e hipertrófico, La preacncia de nscitis y ooplen2 

me¡;ali" con red venosa colatm·al en señal de ci t'roaia hcpf1tica, 

Lua pruebas rle laboratorio confirman la rrescnciri de bJ. 

lirrubinn conju¡;adu elevada en orirw y mero, ad mir11110 la 1'0sfat:; 

sa alcalln", 

.;un nl estudiodr col.m['.io¡;rat'1a intruvenorm eu prmiuJ" -

obocrv:.1r el <lucto oirntruirio, i~n lon prwionteo r¡un ne ncc:r:uitu la­

conf'irmaei6n r·adiol6gicn cx:icla, el exfimon m{w 4til oa la colun¡;i-

grrd'Ít• ¡iercut:r:.nc'' modi:.nto u¡,i;¡:, dr: ';t.ib:t, 

·;u'<niio ao trata de un pr1ciontc :on.cti•Jo con anl.fJriori--

dad a una unastomoaic hiliodig~stlva uucle aor ótil el ecludio con 

bario. i-~n el r1uc oe recurre a rr.:.miobra::;· p:.irr1 ~¡rr;rlucir r~:rlejo dr:l 

material de contrast~ bac1a ol drbol biliar, 

Una buena preparación prcnDerat0riu auele nod~r sup~r~r 
los nroble1:¡n.n trans y pontoper~tcrijs, 1obre todo en lo5 paeien'tc.:~ 
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que sufren obstrucción prolongada y colangitis intermitente. 

Se debe de substituir el volúmen sanguíneo necesario, -

corregir las alteraciones de la coagulación, e iniciar antibió­

ticos de amplio expectro 24 hrs. antes de la cirugía. 

~l acceso y la localización del conducto proximal obs-­

truido requiere sumo cuidado. Este es el factor más importante 

para un buen resultado de la reparación y son convenientes todos 

los esfuerzos para garantizar un conducto proximal casí tan nor­

mal como se pueda para la anastomosis. 

Se recomienda resecar el tejido cicatr.icial de la vecin 

dad inmediata a la estrechez, hasta que se llega a una mucosa -

ductoal relativamente normal. 

Como la técnica de reparación tiene gr&n importancia P! 

ra los resultados finales, debe de ajustarse a las condicioncs­

que se encuentren en la mesa de operaciones. 

Las estrecheces sintomáticas de extensión mínima se pu~ 

de tratar mediante colédocoplastía de Tipo Hdneke Mikulicks. -

En los casos de no ser suficientemente funcional éste método, -

los procedimientos aconsejados son las diversas t&cnican de anas 

tomosis biliodigestivas. 

La colédocoduodeno anastomosis latero lateral, ne acon­

seja en pacientes graves, en que el acto quirúrgico no pueda p~o 

longarse por mucho tiempo. Esta técnica es de realización fá-­

cil. La condición que se impone es que el colédoco se encuentre 

dilatado con un diámetro mínimo de 15 mm. 

La colédoco yeyuno anastomosis es de una realización --
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~écnicamente más laboriosa. Evita en forma eficaz el reflujo in­

testinal al árbol biliar, así como las tensiones al nivel del si­

tio de la anastomosis. Por lo que en lesiones traumáticas con la 

ceración ó avulsión del colédoco son ideales debido a que tienen­

la ventaja de alcanzar cualquier punto del árbol biliar. 

Se efectúan las anastomosis biliodigestivas en general 

con una sola capa de puntos separados con material inabsorbible ó 

de absorción lenta. Tratamos de evitar la.colocación de sondas -

para calibrar la anastomosis, ya que en nuestra experiencia las -

complicaciones como hemorragia ó fuga de bilis con absceso subfré 

nico resultan un poco más frecuentes. 

Las estrecheces que incluyen la bifurcación del conduc 

to hepático requieren una hepáticoyey1.11ostomía Única ó separada -

(derecha e izquierda). 

En algunos pacientes en que las estrecheces están muy­

al tas y no es posible realizar una anastomosis directa se intent~ 

rá realizar un injerto mucoso yeyunal con la técnica de Rodney -­

Smi th. Esta técnica no se há generalizado por sus pobres resulta 

dos reportados en varias series a nivel mundial. 

La infeéción postoperatoria es el peligro más común y­

puede variar entre septicemia fulminante secundaria a colangitis, 

muy al principio del período postoperatorio, hasta la presencia -

de un absceso subfrénico o subhepático. 

Se sugiere una vigilancia mínima de tres años después­

de la realización de cualquier anastomosis biliodigestiva tendien 

te a valorar con precisi6n los resultados. 

Aunque se producen estrecheses recurrentes después de-
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este tiempo, son raras en los pacientes que no hán tenido cuadros 

de colangítis durante éste tiempo. 

Las estadísticas indican que 85% de éstos pacientes -

tendrán resultados satisfactorios a largo plazo después de repa­

rar la ~strechez biliar, Del 15% restante se encuentra a los P! 

cientes con resultadon menos satisfactorios. 

El 35% de los fracasos no será causada por estrechez -

biliar recurrente, sino por cirrosis biliar irreversible 6 esta-­

blecida y colangitis esclerosante secundaria a flujo biliar dismi 

nuido de los conductos intrahepáticos ya existente en el momento 

de la reparaci6n, Por lo tanto solo el 10~ de los pacientes ten­

drán resultados malos por estrechez biliar recurrente, En eatos­

pacientes la estrechez suele anunciarse por la reaparici6n de cu~ 

dros de colangitis. 

Si un paciente sufre dos cuadros 6 más de colangitis -

aunque seán leves deberá de reoperarse, puesto que 61 pron6stico­

depende de que reestablezca un drenaje biliar adecuado sin obstá­

culos que predispongan la 6stasia biliar. 
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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS UTILIZADAS EN OBSTRUCCIONES MALIGNAS. 

El carcinoma de cabeza de p~nureas, col~doco terminal­

ampolla de Vater y duodeno; frecuentemente se presentan con icte­

ricia obstructiva. 

En ausencias de met~stasis evidentes a higado, gangli2s 

linfáticos y 6rganos adyacentes, esta indicado la resección quir~r -· 

gica del tumor, 

Para el abordaje se recomienda una incisión amplia. 

Para restablecer la continuidad del tracto biliar e i~ 

testinal se pueden realizar las siguientes t6cnicas que dependerán 

del sitio de la obstrucci6n maligna: 

colecisto yeyuno anastomosis 

colédoco yeyuno anastomosis 

Hepáto yeyuno anastomosis preferentemente en Y de Rou~. 

Se recomienda acompañar éste tipo de anastomosis con una gastroye­

yunostom1a para saltar la obstrucci6n duodenal. 

Los pacientes con tumores no resecables pueden tener -­

considerables beneficios con procedimientos paliativos, deseñados­

para el alivio de la obstrucci6n biliar, duodenal y conducto pan-­

creático (se presenta una ilusi6n de curaci6n). 

La efectividad de ésta operaci6n dependera de una impl~n 

taci6n alta de la anastomosis, por arriba del tumor. 
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ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS UTILIZADAS ~; LA OBSTRUCCION BILIAR -
CONGENITA, 

Antes que Holmes sugiriera en 1916 que el 161; de las -

obstrucciones congénitas de los conductos biliares, pod1an corr~ 

girsc con cirug1a, la atresia congénita de los conductos biliares, 

sol1a considerarse una anormalidad totalmente mortal, Posterior-

mente se pens6 que la atresia bilic.r era corregible en el 26;~ de­

los casos (anastomosis biliodigestiva) y no corregible en el ren­

to, Sin embargo a loo pacientes que se les intervino anastomosan 

do el remanente del conducto al duodeno, el 44% se aliviaron de -

ou ictericia conoiderándose buen resultado a corto plazo. (27) 

Se há observado que en presencia de obstrucci6n congéni 

ta prolongada, la cirrosio es progresiva y por lo tanto cabe supo­

ner, que mientras m{i.s tempi·ano séa la correcci6n mejores serán los 

resultados, 

El 60~; de los recién nacidos con ictericia prolongada, 

el transtorno biliar se atribuy6 a atresia bili.ar y en 15;6 a un e.§. 

tado posteritroblástico, (5). 

Durante los 6ltimos años la controversia sobre la pre­

cioi6n del diagn6stico y el tiempo adecuado para la exploraci6n -

quir6rgica se há centrado al derredor del problema de la hepatitis 

Vs la atresia de las v1as biliares. 

En los 6ltimos años de 18 década de loo 40, se hizo --

prhctica com6n, cxolorar a los lactantes con ictericia persiotentc 

entre 1 a 4 meses de edad, La exploraci6n en ese tiempo se acomp~ 
Baba de une. mortalidad al ta, incluso en quien era permeable el si.§. 
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tema biliar. ( 2) 

En 1951 Stokes, Wolman y cols (27) describieron la hep~ 

titis viral en el reciGn nacido. Al siguiente afio Craig (2) seña-

16 con detalle el aspecto histológico del hígado en 20 pacientes -

en quienes la hepatitis viral simulaba, cl!nicamente atresia biliar. 

Desde ~sa ~poca hasta la actualidad, no ha habido acue~ 

do general sobre los criterios diagnósticos de tipo clínicos ade-­

cuados para la diferenciación de la hepatitis viral y la atresia -

biliar. Craig (5) aceptando la falta segura del diagnestico clíni 

co y de laboratorio concluyó: "Ya que la atresia puede causar da­

ño irreparable al hígado en un lapso breve despu~s del nacimiento, 

parece estar indicado un examen temprano y si es necesario explo-­

rar por medio de una biopsia hepática, todos los casos de icteri-­

cia neonatal prolongada" en quienes no se establece el diagnósti­

co preciso por otros medios". Asimismo en 1955 Kieseweter (9) y -

Koop preocupados por los efectos perjudiciales de la cirugfa en p~ 

cientes con hepatitis y otras causas estrtctamente médicas de icte 

ricia, aconsejaron la exploración quirúrgica a los dos meses de -­

edad si .el diagnóstico ~ra incierto. 

Hsia y Gellis (12) en sus investigaciones encontraron -­

que la única prueba de función hepática para diferenciar la icteri­

cia hepatocelular de la ictericia por obstrucción, era un valor de­

bilirrubinas decreciente en los primeros y aumento constante en los 

segundos. Además se pensó que la biopsia hepática con cortes -
congelados durante la cirugía ayudaba a diferenciar la atresia bi-
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li:ir intrahepática de ln. hep;:üi tis, _;os a:".os des¡:ués :lirris ( 25) 

encontró c¡ue los colangio~,rar.,ao é.ura.nte la intervención errm más-

11tiles :iara difercn:liar éotas dos entidades. 

~orno se obser•rn las opü1iones entre los cirujnnos sobre 

el mome~1to 6ptir.!o parn llev::cr a cabo la cirug1a l:á va.riada en far 

ma. constante. La m¡;yor parto, p:'obablemec, te m:'is del 80)1 de los -

casos de atresia bili._,r, nucde trat<.roc si se práctica. una anast2 

mosio biliocii¡¡eotiva durante lao p!'imeras 1'.l semanas de vida. P2 

cos tienen rcsultmlos satiofactorios si la intervención oe hace -

después de loG 4 meses. 

::o obotunte al1nque se reulice un buen drenaje biliar -

y la normalizo.ci6n de los estudioJ bioquímicas, ul;;-unos de estoo­

paci.enteo [)l'Cscnt::rn cirrosis bili:,r p!'o¡;resiva e insuficienci.'.\ h.!). 

;1.1ticn. lncluiio hay cosoo los curüeo son operados dentro de las­

tres primeroo mases. 

La obstrucci6n extrll he;ió.tico. debe corregirse lan pro!)_ 

to car.:o ne dia:.;n6stique ;'Cl'<l evitc-.r lo que Jill ("52) describe: 

"Joma un c1rculo vicioso de obstrucción que causa proliferación y 

cicatrización de los conductos, la cu~l a nu vez determina mayor­

obstruc ci6n in trahept,tica, cirrosis :•r·ocresi •:a e insufic ienc in h~ 

pCitica (;.o c¡uo se denomina obstrucción \Jil lar ;,rr,gresiva tlel re-­

cién naGifo)", 

:.lGttn03 r.u tore11 ( 6) im1 ouge~·icí:: qu•c se puede sos~echar 

el pronóstiec n:e;ii:lntti la b:.opsié< llc,·.2.ti·Ja e!; d p1·e ;¡ trr.nsoper!!_ 

torio, h1 cu~l no oolo mwstri 1: !:i::.erpbsi~ lle los conductas, s}. 

no in:·1c.m::.·~i6n 1iortal, necro.si3 :.r :!est:::-u·:ci6n irnr;or·ta!"~tc de lr::. o.r-
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quitectura lobular, 

En los casos que está bien establecido la hipertensión 

portal y se halla~ várices esofágicas, esta evolución puedo dete­

nerse en casos leves m un 36'.6, (2) 

Se recomienda como procedimiento quirdrgico las anast2 

mosis del remanente del conducto hepático ó de los conductos in­

trahepáticos cuando se encuentran a nivel de la placa hilinr. Se 

debe resecar la parte fibras~ de la porta hepática cuando existe-

6 la exposici6n de un conducto intraheµático principal para anas­

tomosarlo a una asa de yeyuno en Y de Roux (lnjerto mucoso 6 la­

operaci6n de Longmire). 

Con estos procedimientos se obtienen resultados acept~ 

bles habiendo seguimientos hasta de 7 afios, (27) 

Se hánintentado variao profundidades de disecci6ri en el 

higado para las anastomosis de la placa hiliar y no se conoce la­

más eficaz, pero oc há visto que la disección actual a una profull 

didad de 2 a 3 mm impide la p~rdida excesiva de sangre y permane­

ce dentro del área de los conductos los cuales divergen 1 a 2 cm. 

de la porta hepática. 

La colangi tis es la complicaci6n más frecuente durante 

el primer a~o y es la cuasa principal de muerte en ~ate periodo. 
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OBJlTIVOS: Los objetivos c1e 6ste trubnjo, es revisnr los aspectos 

•isenciales en el trat::uniento de las obstrucciones de las vias bi­

liares, utili:mndo las diversas t1fonicas de lus a.naotomoois bilio 

ilic;estivns • aevisi~n de lti literatura mundial , experiencia y 

:~esultndos en el Hospital General lo de Octubre r.s.s.s.T,g, 

HIFQT;~.JIS: Lrin derivaciones bilio digestivas r~presenta.n una al­

ternativa quirúrgica pura el restablecimiento de la continuidad 

bilio intestinal , en base al estudio de las diferentes Ucnicns -

descritas muno.ialmente y al nnulisis de los casos realizados en 

nl hospital lo de Octubre r.s.s.s.T.r~. estableoJremos su verdade­

ra utilidad en nuestro medio y sus resultados • 

J;:AT¡j;RIAL Y IBTODOS : Se revisa.ron en formo. retrospectiva los ox 

pedientes de 20 pacientes, a los que se les realiz6 uleún tipo de 

<leriv•1ai6n bilio dic;estiva ; En el servicio de Cirug:!a General 

<lel hospital lo de Octubre I.s.s.s.T,E. <1.urante los a:ios de 

:L977 a 1984 • 
Los pacienteo fueron divididos on dos grupos • "&'.! el primer gru­

po se incluyeron u los rucientes con enfermedades bonignus y 
un el grupo II a los pacientes con procesos malignos • 

se nnnliz6 : Bdt>.d 

Sexo 

Fmleeimientos CétUsantes de las anastomosis 

síntomas y signos 

Estudioo de laboratorio y c;abineto 

Típoo de cirugía 

Tiempo de cirugía y estancia hospitalaria 

Complicaciones inmediatas 

Complicaciones mediatas 

Resulto.dos de la cirugía 

~iortalidad 
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En el grupo I se incluyeron 14 pacientes (70%) 

En el grupo II se integr6 por 6 pacientes (30%) 

Edad: En el grupo I el rango de edad fué de 1 mes a 

77 años con un promedio de edad de 50,8 años. 

En el grupo II el rango de edad se encontr6 de 5.7 a-

87 años con un promedio de edad de 72.6 años. 

Sexo: El grupo I lo formaron 11 mujeres y 3 hombres, 

El grupo II se integr6 por 4 mujeres y 2 hombres 

Padecimientos causantes de la anastomosis biliodiges-

tiva. 

En el grupo 1 encontramos: 

2 pacientes con estenosis del ámpula de Vatter y li­

to impactado. 

1 Paciente con quiste de colédoco. 

2 pacientes con cálculo recidivantes y estenosis del 

esfínter de Oddi. 

4 pacientes con lesi6n traumática de la vía biliar -

principal. 
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1 paciente con atresia de la vía biliar, 

1 paciente con estrechez de la boca anastomó­

tica. 

1 paciente con litiasis recidivante 

paciente con estenosis del colédoco distal 

1 paciente con bilis titog~nica y litiasis -

de neoformaci6n, 

Ocho pacientes comprendidos en éste grupo te-­

nían antecedentes de cirugía sobre la vta biliar y 4 de éstos se­

encontró lesión confirmada de ésta vía, 

Los 6 pacientes restantes no tenían anteceden­

tes de cirugía sobre la vía biliar, 

En el grupo II se incluyeron: 

pacientes ·con cáncer de la cabeza del pán--

creas. 

pacientes con cáncer de duodeno. 

· 1 paciente con cáncer ~eri ámpular, 

Síntomas y Signos, 
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Los datos cl:!nicos 06.s frecu~nter.:ente obscrvr>.dO!l en 

nuestros pacientes se sefiulo.n n oontinuucién. 

Grupo I: Dolor célico en hipoconC.rio derecho se encontré en 14 pac. 

Grupo II: 

Ictericia 

Coluria 

Fiebre 

He putome¡;;alia 

Dolor célico en hipocondrio derecho 

Iotericia. 

Fcrdida de peso 

Ataque al estudo ¡;cnerr.1 

li!nsa palpable en hipocondrio der. 

Fiebre 

e• encontré en 14 pac• 

se encontr6 on 12 pac. 

se encontr6 on 8 pac. 

se encontr6 on 4 pac. 

se encontr6 en 5 pao. 

se encontré en 5 pac. 

se cnoontr6 on 5 pac. 

se encontr6 on 4 pac. 

se encontr6 on 2 rae. 

se encontré en 2 puc. 

Ex~.menes de laboratorio y ~ubincte quo fueron de muyor -

utilillud - tcrt~ do cic\ir una conc'ucta <:tlirt~r¡;ico.. 

Grupo J: 



Bilirrubina directa mayor de 1.5 mg. 

13 pac. 

Leucocitos mayores a 10,000 nunc. 
1.0 pac, 

Colangiograf ía IV 
10 pac. 

Colangiografía Percutánea 
6 pac, 

Ultrasonografía de vías Biliares 
6 pac. 

Grupo II. 

Bilirrubina directa mayor de 1,5 mg. 
6 pac. 

Colangiografía IV 
3 pac. 

Colangiografía Percutánea 
4 pac. 

Ultrasonografía de Vías Biliares 
2 pac. 

S.E.G.D. 

Tipos de Cirugía. 

El grupo se realizaron: 

6 colédoco duodeno anastomosis 

colédoco yeyuno anastomosis 

Hepato yeyuno anastomosis 

Grupo II. 

colédoco duodeno anastomosis 

colédoco yeyuno anastomosis 

77 

se encontró en 

se encontró en-
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2 colecisto yeyuno anastomosis, 

En el cuadro No, 1 se correlaciona la causa de la deri-

vación Biliodigestiva con el tipo de cirugía realizada, tamaño 

del dueto utilizado, material de sutura y planos de unión, 

Promedio de tiempo que consumieron los diferentes tipos 

de procedimientos quirGrgicos y su estancia hospitalaria, 

Colédoco duodeno anastomosis 

Colédoco yeyuno anastomosis 

Colecisto yeyuno anastomosis 

Hepato yeyuno anastomosis 

2.4 hras. 

3.8 hras. 

2.5 hras. 

4. 2 hras, 

La estancia hospitalaria varió de 8 a 24 días con un 

promedio de 12.1 días. 

~~~~!~=~=~~~=~-!~~=~~~!~~: 
Sangrado de tubo digestivo alto lo presentó paciente 

(G!I) 

Hipotensión moderada y oliguria 

Disnea moderada 

paciente 
(G I) 

paciente 
(G Il 

Complicaciones Mediatas (posteriores a las 48 hras) 

!leo prolongado lo presentó 1 paciente (GI 

Distensión abdominal 1 paciente (GI 

Neumonía " 1 paciente (GI 

Abceso de Pared " 1 paciente CGI 

Colangitis pacientes (GI-II) 

Cirrosis pacientes CGI ) 

Ictericia 5 pacientes CGI-II) 
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En este grupo de pacientes el seguimiento fué de 6 meses -

a 6 años. 

En la primera evaluación postoperatoria se observó buenos 

resultados en todos los casos (se resolvió el problema de ictericia 

dolor y fiebre. Y se mejoraron las condiciones generales del pa-

ciente). 

En la segunda evaluación a los 6 meses se encontró a 11 p~ 

cientes con buenos resultados. Sin datos de ictericia ni fiebre, 

Un paciente con resultados regulares, El cual presentó -

datos de daño hepatico, ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio­

derecho. 

Dos pacientes los cuales fallecieron por complicaciones in 

herentes a daño hepático y otros padecimientos asociados, 

Grupo II: 

En este grupo el seguimiento fu~ de 6 a 18 meses. 

En la primera evaluación PO se observó buenos resultados­

en todos los casos. 

En la segunda evaluación a los 6 meses encontramos 5 casos 

con buenos resultados. 



ªº 
Un paciente con resultados regulares, el cual present6 nu~ 

vamente datos de ictericia d~ tipo obstructivo y cuadros de colan 

gitis ascendente. 

En 16 pacientes el seguimiento fué por más de 6 meses. 

Por los datos clínicos asentados en el expediente se enco~ 

traban sin datos de ictericia obstructiva y en condiciones gener~ 

les buenas. Sin embargo debído a la falta de datos de laborato-­

rio y de radiología no es posible evaluarlos correctamente de una 

manera subsecuerte. 

Mortalidad. 

En ninguno de los grupos se observ6 mortalidad inmediata. 

Todos los pacientes que fallecieron, el deceso ocurri6 a -

los 6 meses posteriores a la derivaci6n biliodigestiva por causas 

imputables a daño hepático secundario a estenosis de la ne6boca,­

cuadr6s repetitivos del colangitis y alteraciones asociadas. 
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CUADRO No. 2 CORRELACION DE LA CAUSA DE LA ANASTOMOSIS, TIPO DE 

CIRUGIA Y SU EVDLUCION. 

CAUSA DE LA ANASTOMOSIS TIPO DE CIRUGIA RES. P. O 1 Eva l. RES 2 Eva l. 
6 meses. 

1.- Lit. Recid. 
Est. Esf Oddi. 

2,- Ca de la Cabeza del 
Páncreas 

3.- Ca de Duodeno 

4.- Ca de Cabeza del 
Páncreas. 

5.- Ca de Cabeza del 
Páncreas. 

Cclédoco Duodeno A. 

Colédoco yeyuno A. 
Gastroyeyuno A. 
Colecisto yeyuno A. 
Gastroyeyuno A. 
Colédoco Duodeno A. 

Colédoco yeyuno A. 
Y de Roux TL. 

6.- Lesión del Colédoco Colédoco yeyuno A. 

7.- Ca de Duodeno Colecisto yeyuno A. 

8,- Ca Peri ampular 

Gastroyeyuno A. 

Colédoco yeyuno A. 
Y de Roux LL. 

9,- Lit. Recidivante Colédoco veyuno A. 
LL. 

10.- Estenosis Colédoco Colédoco yeyuno A. 

11.- Lesión del Colédoco Hepático yeyuno A. 
Y de Roux. 

12.- Quiste de Colédoco Colédoco duodeno A. 
LL. 

13.- Cálculo Impactado Colédoco duodeno A. 
Est. Ampula de Vatter. 

14.- Agenesia de vías B. Hepato yeyuno A. 
Y de Roux 

15.- Lit. Recidivante Colédoco duodeno A. 
Bi lia Litogénica 

16.- Lesión del Colédoco Hepato yeyuno A. 

17.- Cálculo Enclavado Colédoco duodeno A. 
Est. Ampula de Vatter. 

18.- Lesión del Colédoco 

19.- Estenosis de Boca 
Anastomótica 

Hepato yeyuno A. 

Colédoco yeyuno A. 
Omega de Braun. 

20.- Lit. Recidivante Colédoco duodeno A. 
Est. Ampula de Vatter. 

Buena Buena 

Buena Regular 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Defunción 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

Buena Buena 

BuPna Defunción 

IJuena Buena 
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DJSCllS!Ct:: 

~n tfot" P,P.tuc1io sil nnuliza un tomn ay.nniominte do ln rrie 

dicina, "ue :>. !•P.!:mr r18 lo,.- ~.vanees trn1 nob.bl1rn en l:'. cirurfo no 

ha sino debidnnontc resuelto , 

3n el nnr:lisi'.l <1° ?O casnn renli:w.é!oo en nuc•stro hosr! 

tal, ~!"ov 0 ~inl'tos de estr:-.to r,ocio0c .. n6rico nedio, Se f!l1Cnntr6 

nuo 1:1 enferMc1~.a l::en:írna ( 7o;q predomin6 sobro loo Tl'Ocrsos ma.­

lírnop (30"•) en unn rclr.>.ci6n nv·roxir.mdP. de 2 a 1 , 

Con rosrocto n l·~ onfermcñnd l'nn!c:nn (frll!'O I) so ñi!:-­

cuton los si"11ienten r~e•ll tadoo : 

I-1 sexo y edad , In m".:•or frocuenci!i d<J pntoloe:fo ocu­

!rid en el sexo femenino, clur:mte ln tercera a la quinta decada­

de la vida , Corresnondiemlo a lo C)U0 re;0rt6 vfa:-: G::irrhuco y ~:. 

Enc;elb'rc; (24-29) en su estudio , ellos mencionan r:ue la mnyor 

incidencia se encuentra en el sexo femenino durante la cuartu­

y '!ui.ntP. decada do la viiln • 

I-2 Sintomas. Los sinto111us preorer!l.torioo m~.s frecuen 

te1nentA observ1~tlos en nuestros racientes fuerdn: dolor, icteri­

ci1l ~' fic bre • 

El dolor c6lico en el hirocondrio derecl10 se encontr6-

on todor; los r•,cientes de ~ste ::ru:po(l4 rcccientca ) ' mie11trno 

(!tlS ln f:i,,br9 solo !'le encentro en 8 !'"ºi~utca , St'llilnres 

reeultados se rerortm on la serie 1lc Lj•c:idt>.kiA y col (25). 

I-3 3x•.Poen0s de l'lborr,torio y enbinete • J.o~ c:<EU'ICn'? !1 

de lnborr~~orio y <:nbinnte de mro.:ror utilidad fuf>ron, rresencin.: 

do bilirrnbim>. s~rlcn clirect'l r.nrerior n 1.5 "Z• r.:1 1~ confir­

n6 l" rrcs0'1ci.n de icterici:> de tiro olmt:r.i.tetivo, c:PP se 

Ln colnnc:io,"r''fic! I, V, trnnbi4n 
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fué de utilidad, pero en los casos de cifras elevadas de bilirru­

binas s6ricas (6 pacientes) húbo necesidad de realizar una colan­

gioerat!a percutánea, la cual confirmó la presencia de obstrucoidn 

de la v!a biliar (29), 

I-4 Padecimientos causantes de la derivación bilio digest!, 

va. Los padecimientos causantes de las derivaciones biliodigest!, 

v:as y la relacidn con el tipo de cirugía se discuten a continua~ 

cidn 1 
I-4a- Seccidn y Ligaduras del colédoco, En nuestra serie-

encontramos cuatro casos ,,, que sufrieron seccidn (3 pacientes)-

1 ligadura (1 paciente) del col6doco durante la cirugía, que co-­

rresponde a un 2°" del número total de casos en nuestra serie, 

En el estudio de J, w. Braasch y col (17) menciona que -

la lesidn de la vía biliar ocurre en un 0,2~ de todos los casos­

sometidos a cirugía en el abdom6n superior. Ro~n Díaz Garduflo­

(29) en su serie nos reporta que el 91~ de las lesiones de la -­

vía biliar ocurre durante la cirugía sobre el ~rbol biliar, pán­

creas y cirugía gnstroduodennl. En nuestro ectudio encontramos­

una incidencia semejante a ese reporte ya ~ue todas las lesiollls 

fueron durante un acto quirúrgico sobre el ~rbol biliar, 

ASi 'mismo Rol!UÚl Díaz Garduño (29) menciona que la mayoría 

de las lesiones sobre 6sta vía son de tipo iatrdgeno, secundarias 
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n. maniobras quirúrgicas m:;l reali:ladas y donde pudo haberoe evit::.­

do en grán número de casos. Esta desafortunada situación ocurre -

en los sujetos durante ln fase más áctiva y productiva de la vida, 

Estos reoultadoo son semejantes a los obtenidos en nuestra serie, 

en loo que ocurrid l¡o_ lesión dur~.nte l~ tercera y cuarta década­

de la vida. 

'fhomas H. Hillis y C)l (34) en su serie encontró que la cal! 

sa que predispone a 6stae complicacioneo son; Errores en lu técn! 

en quirÚl.•gica, exposici6n e iluminación inndeounda, hemostasia de­

fectuosa y errores en eljUJ.cio quirúrgico durante la idcntifica--­

c:i6n del hilo hep:!tico. Bn nueotro estudio atribuimoll que la cau­

sa de ln lesión fu& unn inadecuada identificación en el hilio hop! 

tico por parte del cirujano. 

Las ler,ioneo ocurrieron por arribíl de ln unión del conducto 

cístico con el conducto colédoco. Siendo ~emej~.nte el sitio de l.!!, 

a16n en le. serie de Hillis y C ~l (34). 

Bn el caao ñe sección de col~doco (en 3 pacientes) este.a oe 

reparnron duri,nte l~' mü11no. cirugfa. Se realizó hepctoyeyunootomin 

en Y de Roux; a dos pacientes se les dejó sonde de Nelnton del No. 

16 Pr, en la boca e.nosto:nótica, se.cfodor<e a tr::ivés de le. pc.tred 

del asa de yeyuno y posteriormente por contravertura fuera del ab­

domen. 
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llll el aaso de la ligadura del conducto hepatocoládoco, t~ 

bien se realizd una h1pato1eruno anastomosis en Y de RoUlC un aflo­

despu.'s de ln cirugfa iniaial. 

Braaa1h (17) indica que la mayor!a de las lesiones iatrd.$! 

nas sobre la Tia '111ar pueden ser eTitadas mediante una diseccidn 

delicada 1 111 loa casos de duda en la identificacidn de las estzus. 

turas ductales deberá de realizarse unn aolangiograf!a transopera­

toria. 

Rer'bert Praud. Roún D!az Garduf1o 1 col (14-29') sugieren: 

que en el caso de lesiones adTertidas de la T!a biliar durante la 

airug{a, se pu.ede reparar el defecto mediante uno. anastomosis t'E. 

mino termiDal dejando 111111. sor.da "1 '1' alojada por debajo de la ana.!l. 

tomosis. In los casos de no ser suficiente este procedimiento d!, 

berlt de realizarse una col,docoduodeno d col,doco yeyuno anastome. 

•is en T de Rouz, en un solo pleno 1l8ando material innbsorbibla -

tres ceros: r.a dnica condicidn que se illlpcne, es que los ductos­

biliares a anastomosar tengan un diámetro superior a 1.5 cm. 

Clon respecto a la colocacidn de una sonda en la boca de la 

anastomosis biliodigestiva, aurgen controversias: Bro.ssch..Pattel 

Cameron-Dwll.e7 (17-28-22-15) recomiendan su colocacidn en la mi.!l, 

ma forma en que se utiliz6 en los pacientes de nuestra serief 

llai!lgot-Laurence w, Way (30-28) se oponen a la utilizacidn de s~n 
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das en ln neóboca; ~effnlando rue su colocncidn es motivo de mole.!!, 

tias importantes pnrn el paciente, ~iendo soportado por muy pocos 

individuos (mínimo tiempo recomend~do de la ubicación de ln sonda 

en lá. boca anastomdticn 6 a 8 meses) y ndemds presentnn m~.yor mo.!: 

bimortalidad y un mayor !ndice de reectenooia de ln nedboca. 

En nuectra oerie los rcsultndos n corto y mediano tiempo-

fueron buenos en el lOOf. de loo casos. Engelbert (24) en su re-­

vici6n difiere ligera.mente con lo nntes mencionndo reportando 85% 

de resultadoE• BP.ti~!aetorios e largo plnzo despu~s del ;Jrocedi- -

miento quirúrgico y el reotnnte 15f. se incluyen a los pacientes -

eon resultados menos sntio!actorioo a mediano y largo plazo. 

l4b - Eotenoois Es!inter de Oddi y C:',lculos Recidlvnntes, -

Loo pacientes con cdlculos recidivantes coexiotiendo con e.!i 

tenosis del es!inter de Oddi ó presencia de bilis litog~nica sumnn 

un total de 4 casos en nuestra serie. 

Hillis (34) menciona ~.ue ln incidencia de litiacio re:iidual 

posterior a exploración dela v!a biliar var!a nei:;ún les diferen- -

ciao series; ~l en nu casu!otica la tija en un 107~. 

Herbert Freud y Col (14) conoider:?.n en bnse n ou experien-

cia que la morbimortnlidad ,eumentn en forme. condder~.ble en pro-­

porción directc. c.l número de intervenciQne~ oo bre ln vía biliar -

siendo esto mdo evidente en lon pacientes geriátricos. 
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Loe 4 pacientes de nuestra serie, en forma previa habían e,! 

do intervenidos, realiz!Índoselee eoleeistectom!a con e:xploracidn­

de vías biliares por presentar col~docolitiasis. Esto sucedid de 

l a 5 aflos previos a la derivacitfn biliodigestiva; en forma impr.!!. 

v.ieta loe pacientes volvieron a presentar ictericia de tipo obs~ 

tructivo 1 dolor en hipocondrio derecho. 

Loe procedimientos que se realizaron fue:ron: Oolldoco du<>d!, 

no (en 3 casos) 1 colldoco 1eruno anastomosis en Y de Roux (en 1-

caso,). 

a.R. Vo:rleB - ·~ !ngelbert-Braaeeh 1 CJl. (5-1-24) en sus B.!!. .. 

ries de pacientes con padecimientos similares utilizaron como 

procedimiento de elecci6n una colldoco duodeno anastomosis late­

ro lateral. Las ventajas por la que recomiendan el procedimien­

to sons fácil realizaaidn t~cnica, consumen poco tiempo quirdrg,! 

co, lo que es ideal en paci~tea delicados. 

•c. Sherr,y - Vogt 'I Col (3-6) recomiendan que en caeos de­

difícil despegamiento del duodeno, presencia de tensidn en el -

sitio de la anastomosis, dificulta.d para e::ictralr eálculoe del -

hepáticocomdn o dentro del coládoco intrapnncreático la colldoco 

7e;yuno anastomosis es el procedimiento de eleccidn. 

14.c.- Estenosis del ámpula de latter con Cl!:lculoe enclava­

dos 'I estenosis del colldoco. 
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La estenosis del ~mpula de Vntter con cálculos enclavados y 

esteno~is del colt§doco distal en form~. aioloda, swn:m un total -

de 4 pacientes en nuestra serie. Estos pncientec no tenían nin­

gdn antecedente de cirugía ~bre lo vía biliar, Lor proceroos p~ 

tol6gicos se encontraron durante el trro.nsoperatorio. Como m6to­

do de tratamiento se lee re~.l1z6 coHdoco duodeno (3 pacientes)­

y colédoco yeyuno anastomosis (en 1 paciente), Schein y CJl (4)­

en ou serie de 200 pacientes utilizaron el mismo tipo de derivo­

ci6n biliodigestiva, son terapeúticus y· previenen ln nuevn forl!L..:!, 

ci6n de litoo en lo v:fr. biliar, 

14d.- Bstenosio de la Ne6bacn. 

La estreche• do ln bocc. nnastom6ticn se present6 en un C! 

so en nuestra -serie al n.ue se le re: liz6 en forma previa una ano.!!. 

tomo~is biliodigentivn (col6doco yeyuno anastomosis en asn tipo­

Eraun). Los datos de estenosis de le ne6boca fueron ictericia, 

fiebre y colongitis repetidos, Eotas complicaciones oe presen­

taron desde lot 3 meses, 

~laingot y CJl (30) mencionan que las obstrucciones de la -

vía bili~.r secundarios o t'.:·.e. e.nnstomoais biliodige .. tivn r,on de -

bide.s: n infecciones repetitivns (col::ineitio recurrente) y ne,2. 

bocao estrechas, ori¡;in~indo fracrioos funciom:lea, 

Lygidakis y e ,1 (25) Eleiinla a_ue en lon c:li-;:ic ".Ue ce 11os:;ie-
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. Che estenosis de ln ne6boca ror la presencia de ictericia obs- -

tructiva, cut'.droc de colan¡;itis repetitivos, nÚ.'lque estos ::e:-:n l,t 

ven, deben ser reex?lOrt'.do~, puccto ,ue e1rron6stico dependen en­

cr:~n parte de r;ue oe reeot:ibler.c:i U.'l drenaje biliar adec:uado. 

El pt1ciente de nueotr11 serie con estenor.in de la ne6bocn 1'~ 

lleci6 u lo~ oeis meseri de ln re~lic.nci6n de l~ derivaci6n bili,g, 

di~critivt'. debido n cirro::iis hept~tica y choque oéptico ntribuible 

a loo cuadroo ie colnni:;itio de repetici6n debidas en forme! dires, 

tn a obotrucci6n de flujo bilinr. 

14e.- Quiote de Colédoco: Otro c:i.no ~ue obroerw.moo en nuc.!l. 

tr:i serie !u6 el de un 1mciente c¡ue prenent6 un quirite de col,dg, 

co, ol que r.e le re,1liz6 unn col6doco duodeno nnastomosin l:ttel1L 

lritcrill. 

Xl tr:>.tamiento 1lel nuir.te en eminentemente c¡uirúrcrico como 

lo menciom\ !4unoyuki (37). 

Lo m&s recomcnd~do ec la cacisión del quinte en forma com­

pleta y el restnblecimicnto del !lujo bilio inteotinal por medio 

de umc bepnto yeyuno nmlntomo~ic en Y de Roux. 

L., c·mduct~ t>nte:J mcncionndr- difiere 61''·.nde~~entr. con i~, -

conducta oee:;uidr. en nue::tro pt~ciente, yo. que en este no :.e re,2J 

co el ~ui,·te y la Rnastomo:iiii biliodic~-tiv•. se realizó sobre-­

unn porción del colédoco ~.!ect::i.do, 
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.Debido a ~ue eEtos quintes del colédoco tienen una nltn -

tendencia a formar fibrosis y de&encraci6n lll.'.lligna no se reco-­

mienda el drenaje ni la colédoco duodeno anastomosis (37), 

I-4f'- Atresia de Vías Bilfores. 

Un caso de atresia de vi·1s bilbres se prenent6 en nuestra 

¡;erie ul cur•l u lu edad de un mes oc le re"liz6 una heJJato yeyu­

no nnaotomoois y Y de Roux. Su evoluci6n fué mala ya que fall!, 

ci6 a los 6 mcoco nicuienteo por cirrocis, choque séptico secll!! 

dario a colnnc;itis de repetici6n por obntrucci6n del flujo bi- -

liar. 

w. '.Tay (22) Refiere que la. obotrucci6n conc;énitn de ln -

v.fa biliar en formn prolonc:i•.dn condicion:! im daño hep1!tico pro­

i:;resivo. l'or lo que el diagn6:itico debe de realizo.roe lo miia -

pronto pooible noí como ou tratamiento, 

Urieii y W:1y (27-22) recomiendan pr.>.r:i el r.1:·.nejo de ó:ite -

tipo de pacientes, lno ann~tor:1ooio del remanente biliar con una 

aoa de yeyuno en Y do Roux. En el pnciente de nuestrr. serie el 

m~nejo fué similar. 

I-5- Tic1apo Quirúrc;ico y E::itflncin Hospitnlnrin. 

Con respecto r.1 tic~po cons\L~ido con lo~ diferentes pro 

cedir.1ienton vr.ri6 de ncucrdo al cirujrmo y oi ne complemento -

con otro ti~o de procedimiento derivr.tivo. 
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la estancia hospitalaria en promedio fu~ de 12.l d!as. -

Difiriendo por 4 días con respecto a la serie de ln{telberg (22) 

•n donde •l ti~po de estancia fu' de 16 d!as. 

16- Complicaciones, 

1'a- Iaa aomplicaeiones inmediatas fueron todas cataloa! 

das como menores (Hipotensidn moderada, oliguria) y fueron co~ 

rregidae con tratamiento m~dico, 

J6b- Las complicaciones mediatas consideradas como meno­

res se presentaron en tres pacientes y fueron: Ileo prolongado, 

distensión nbdominal y absceso de pared. 

las complicaciones mediatas collllideradas como lllllyores se 

presentaron en 3 pacientes y fu1ron1 

R1waonia, ictericia, colangitis de repeticidn y cirrosis 

progresiva, causándole la muerte a 2 pacientes, Vogt y Col (6) 

In su serie reporta similares complicaciones y como causa de -

muerte septicemia secundaria a colangitis de repeticidn. 

~- lesulta4os. 

Loe resultados'de ln cirug!a: In la primera e'98luacidn -

postoperatoria se observd buenos resultados en todos los caeos,­

si1ndo seme~antee a los resultndos de Me, Sherr,y-cJhoi (3-33). 

~ le segunda 1valuacidn e los 6 meses despu~s de la Cil'J! 
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,g!i?. se encontr6 a ll p>.>.cienteo con bueno~ resulte.do~ (77'.;), reouJ:. 

tado¡; rcgul~.rcs y dos defuncioneé: que sumen un total de 3 c::.soo -

(2li-'). Las causns de lns defuncioneo fueron cirrro ls secundsria­

a colangi tis de repetici6n y septicemia , OCU!'rieron n los 6 me-­

ses de ln cirugía derivativa. Cnusns similares son reportadas en 

la serio de Pappalardo-Kr.uffl!llln y Cll (13-2), 

CIRUPO II. El ffl'UPO de pncientes con enfermed~.d mslígnr. (,::rupo II) se 

integr6 por 6 pacientes, 

II-1 Sexo y Ede.d. 

Predomin6 el sexo femenino sobre el masculino en una rel~ 

ci6n de 2 a l, lo cuul difiere completamente en loo resultados -

de el estudio de Pizzaboro y Col (35) en el cuo.l ol predominio -

es el oexo lll!'.sculino, . 

Ln edad· promedio de presentr.ci6n fué de 72,6 nfioo oemejnn­

te n ln serie de Snlomon iantraub y Cll (31) quienes eeño.lun que 

estos p~.decimientofl son mús frecuentes durante ln sexta y sépti­

mn década de la vida, 

Los s:!ntoll!!ls y oignos frecuente1ue11to observados en nuestr<t 

serie fueron: Dolor cólico en hipocondrio derecho { go~q, icter1 

cia (gO¡~), pfrdidr. de peso {90~) los cualm son ner.iejnntes a los­

reportados en ltl serie de Piz:::t\boro (35), el cual encontr6 en ru 

serie: Hrdida de peEo (90;~), ::moredl:'. (73~) e ictericio. (70%), 
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II-2- Exúmenes de 1:.>.boratorio y eabinete: 

Los exámenes de laboratorio y gubinete de mayor utilidad 

en el preoperntorio fué la prer.encfa de bilirrubina sérica aumen 

tada por nrriba de 1.5 mg, (100~), col:ingiografía IV positiva -­

(45~), colangiogr~fía percutlnea (66~). Estos h1llazgos difieren 

a los que encontr6 Gordon y C?l (12) en su serie en la cual la -

bilirrubinR sérica se encontró elevada colo en el 90:l de loe pa­

cientec y la colangioeraf!a fué de utilidnd en un 70~ de loe ca-

sos. 

II-3- Padecimicntoo cauEr.ntes de lno derivnciones b lli.2, 

Digeativaa: 

Loo padecimientos causr.ntes se menciolll'.n a continuE<CicSn: 

Se observaron tres pacientes con ctfncer de pt!ncreas, 

dos con Ct!ncer de duodeno y uno mL{s con Ct!ncer periampulnr. 

II-4- Si¡¡nologín. 

Todos estos padecimientos se presentaron con ictericin­

de tipo obatructivo debido a invnsicSn intraductr.l, la cual fti6 -

comprobada dur:mte el transoperatorio. 

II-5- Anoctomosie bilio aigeotivas utilizndao: 

Los procedimientos derivc.tivos reali::ados fueron: 

ºolédocoyeyuno (3), colecisto yeyuno (2) y colédoco -

duodeno 1maotomosis (1). Como se observr. er. todos los caso e -

de nuestr~. serie se rc~.lizi::ron procedimientos pr.li:ttivos. La-
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.conducta seguida en la serie de l'i::zaboro (35) vari6 gro.ndemente­

ya que en un 70% de loo casos en ausencia de matastasis evidentes 

oe les realir6 cirugía curativa y eólo en un 30:' se les reali:l6 -

cirug!a paliativa (derivaci6n biliodicestiva como procedimiento -

principal). 

Saloir.tSn ( 31) en be.se a sus reoul bdos r:ienciom1 que po.ra -

restablecer ln continuidad del tracto digestivo se pueden utili-­

zar diversas técnicas, las cuales dependen del sitio de la obstl'J! 

cción y estadi3: Coleciato yeyuno, colédoco yeyuno y hepato yeYl:!; 

no an::>.stomosis en Y de Roux. Estao anuotor:iocis deben he.cerse lo­

~s le jo o al oi tio del tumor pcrP. evi t::.r invasión a la neóboca.· -

Eetos procedimientos oe acompañan frecuentemente de una ¡¡r?.stroye­

yuno onastomosia pnra sr.ltnr la obstrucción duodenal. En nue~tra 

serie eote procedimiento se realiz6 entre~ casos. 

II-6- Complicacionosa 

Las complicaciones preoentndac en ente grupo de p2cienteo 

fueron STDA (l caro) que nparcci6 durcnte l~.s 24 hrs. del postop! 

rutorio probablemente debido a un ~mngrado de la ¡r:•.otroyeyu.¡10 an~,o 

tomoHis sin embureo e~ta com;,ilicc.ción cedió con tratamiento ::iédi-

co. 

De lM com::ilicnciones medfatr.s. Un paciente pre~e11t6 _ic­

tericic. der.pu~o de tres me:•es de po::to,or::do y col0.ngi tio de re;i_! 
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,ticidn. 

II-7- Resultadoe de l~ cirugía¡ 

Bn su primera evi;luación postoper~ttoria se observ6 buenos 

resultados en todos los casos (100;') y en una segunda evalua -­

cidn a los 6 meses cinco pacientes (87%) tuvieron buenos resul­

tados y solo en un paciente el reaultndo se conoider6 regular -

(151') •. 

Bn la serie de Pizzaboro y C3l (35) la tasa de sobrevida 

de loe pacientes sometidos a procesos derivativos ea de 4 a 26 

meses.. In nuestra serie la sobrevida fu6 do B u 18 meses. 

In el erupo II no se reportaron deceoos poAtoperntorioo, 

lo cu~.l ditiere en ln rnortalidnd postoperatoria que reporta -­

Pizznboro (35) del 13.3% en su serie. Lns defunciones en nue! 

tro eotudio, ae presentaron a partir de loo B meses de postop1 

rada y n los 18 meces todos los pacientes habían fallecido por 

causa inherente al proceso maligno. 



98 

CONCLUSIONES: 

Las conclusiones vertidas por el análisis sistemático -

de 20 casos realizados en el hospital general 1º de octubre Issste 

son: Predomin6 la enfermedad benígna sobre los procesos malignos. 

Mayor frecuencia de patología de las vías biliares en el sexo fe­

menino. 

Los datos clínicos más frecuentemente observados fueron: 

El dolor cólico en hipocondrio derecho y la ictericia confirmada­

por la elevaci6n de la bilirrubinas directa en el suero. 

Las técnicas quirúrgicas comunmente utilizadas en enfer­

medades benignas son: Colédocoduodeno, colédocoyeyuno y hepátic~ 

yeyunostomia (Estas dos Últimas predominantemente en Y de Roux).­

En procesos malígnos se realiz6 colédocoduodeno, colédocoyeyuno y 

colecistoyeyuno anastomosis. 

Se observ6 uniformidad en el tamaño de la boca anastom6 

tica. Sin embargo esto no sucedi6 en el tipo de material utiliza 

do, número de planos de unión y técnica elegida. 

El tiempo promedio de cirugía vari6 en forma signific~ 

tiva con el'tipo de técnica utilizada. El promedio de estancia -

hospitalaria fué de 12 días. Las complicaciones observadas en el 

postoperatorio fueron mínimas y no se observ6 mortalidad inmedia 

h. 

Los resultados Dostoperatorios de la cirua,ía en todos -

los casos fué bueno. A los 6 meses la evolución y resultados se 
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consideraron buenos en la mayoría de los casos y solo regulares -

en 2 y en otros 2 pacientes más ocurrió deceso, que se debió a d~ 

ño hepático existente antes de la cirugía y que continúo posterior 

a esta, propiciado por estenosis de la boca anastomótica. 

Los resultados a mediano y largo plazo de los pacientes 

restantes, no se puede determinar en forma veraz por falta de da­

tos clínicos de laboratorio y de rayos I. Pese a que hay pacien­

tes seguidos hasta por 6 años (GRUPO I) sin datos clínicos de ic­

tericia. 

Por lo que recomendamos vigilancia postoperatorio en -­

forma completa en los casos actuales detectados y sucesivos, me-­

diante evaluación del estado clínico, pruebas de funcionamiento -

hepático y estudio radiológico, por medio de consultas períodicas. 

Con lo que se acumulará información veraz y útil la cual se podrá 

utilizar en un futuro por un investigador médico que quizá pueda­

determinar los resultados a mediano y largo plazo de las anastom~ 

sis biliodigestivas realizadas en éste centro hospitalario. 
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