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El acto fundamental de la sistencia médica es asumir res—

ponsabilidades. La cirgfa ha asumido la responsabilidad de curar

gran parte de las enfermedades,una parte formada principalmente—

por las de tipo agudo, focal o traumidtico. Esta es la responsa——

bilidad del cuidado de toda la gama de lesiones y héridas,infec-—

ciones focales,tumores benignos y malignos y también la gran ——

fraccidn de aquellos diversos procesos patoldgicos y anomalfas —

localizados en Srganos corporales. El estudio de la cirugfa es—

el estudio de dichas enfermedades y trastornos y los detalles de

su correccidn.
Francis D. Moore.
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RESUMEN.

El mane jo de las lesiones que obstruyen el flujo biliar de etiologia benigna

o maligna se logra mediante derivacidn biliodigestiva.

Los buenos resultados de la reparacidn inicial de este tipo de lesiones son

criticos para la permeabilidad y funcidén del flujo biliar hacia el tubo digestivo

a largo plazo.
El presenta trabajo presenta una serie de 12 pacientes ingresados al Servi -
cio de Cirugia General del Hospital Regional ' Lic. Adolfo Lépez Mateos ' ( ISSS—

de marzo de 1992 a septiembre de 1995, en los cuales se llevo a ca-

TE ), del lo.
Se realizd hepatoyeyunostomia

bo el procedimiento de derivacidn biliodigestiva.
Rodney Smith en 4.76% y esfintero

en 42.85 %, coledocoduodenostomia en 9.52%,

plastia en 4.76%.
Realizandose un seguimiento de X = 16 meses con un rango ( 2-36 meses ).

Los resultados obcenidos' fueron buenos en el 83.33% y malos en el 16.66%.



SUMARY
Biliodigestive derivative procedures constitute the management of choice for

biliary obstructive pathology.

benign and malignant
of permeability towards of Gastrointestinal

Long term prognosis in basis
trac depends on the success of the initial procedure..
This study is a report of 12 patients studied in the department of general
'* ISSSTE, between March 1992 and-

" Lic. Adolfo LSpez Mateos Hospital

Patients in whom the biliodigestive procedure was done.
4.76% Rodney Smith tec -

surgery of
We report

September 1995.
42.85% Hepaticyeyunostomy, 9.52% Choledochoduodenostomy,

nique, 4.76% Sphincteroplasty.
Follow up time was 16 month with a range of 2-36 months.

Outcome was good in 83.33% and poor in 16.66%.

Key Words

— Biliodigestive derivative procedures.

— Bening and malignant biliary obstructive.



ASPECTOS HISTORICOS.
Los aspectos tecnicos de la cirugfa de vias biliares surgieron a finales del

Con los procesos de anestesia,el control de las infecciones

XIX en Tandem.
segin Wahl,suele atri -

siglo
¥y los progresos en otras operaciones del tubo digestivo
la idea de efectuar anastomosis entre la via biliar y—

buirse a Nussbaum,en 1870,

el intestino.
La primera anastomosis informada entre las vias biliares y el intestino +=o—

fue una colecistoenterostomia con el colon que llevd a cabo Von Winwea—

( 1881 ),
ter. Aconse jaron en sucesidn una sugerencia de Kappeler,en 1887, de que la anas —
v el informe de Monastyrsky en—

tomosis debe practicarse entre mucuosa y mucuosa,
1888 de colecistoyeyunostomfa por carcinoma periampular.

Animado por estos progresos, Parkes,actuo sobre el propio conduc:o‘biliar en

Terrier describidé en 1889 la primera aplicacidn de una férula

1885 y lo dilats.
de anastomosis biliar. En 1891, Sprengel informé la primera coledocoduodenosto
mfa por cidlculos y en 1892 Doyen comunico la primera coledococoledocostomia por

el mismo transtorno.
Estos intentos iniciales provenientes del renacimiento europeo en cirugia

abdoﬁinal se acompafiaron de otros progresos que tivieron un impacto secundario
De este modo se describid en 1903

sobre este tipo de intervenciones quiridrgicas.
Y de su nombre en el

la maniobra de Kocher y Roux informdé de la anastomosis en

intestino delgado en 1897. Esta técnica se ideo para resolver la obstruccidn gds-—
Monprofitc-

trica y esofdgica causada por tumores,pero siete afios después en 1904,

la aplicd a la vias biliares.
todos estos procedimientos se efectuaron para paliar la obstruccidn ma-—

Casi
coledoco,constituyeron un punto de partida de primera importancia a

ligna del
de la e jecucidn previa de la colecistectomia,pero por ultimo el procedi —

partir
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miento anastomético adquirid preponderancia por que no dejaba al paciente con una

sonda para drenaje o una fistula.

En el periddo transcurrido entre 1880 y 1910, los cirujanos abdominales esta-

ban estableciendo la etapa de los procedimientos de reseccidn que abarcaban las -
vfas biliares,el pancreas y de reparacidén de las lesiones de las vias biliares

subsecuentes a la aparicién de la colecistectomia(l).




INTRODUCCION.
El manejo de la enfermedad obstructiva biliar es un reto para el cirujano

ya que la obstruccidn de la salida biliar desde el higado es una situacidn poten —

cialmente letal (1).
Las lesiones,causa que imposibilitan el flujo biliar del higado al tubo di -—

gestivo de etiligia benigna o maligna,pueden desembocar en consecuencias tales co-—

mo colangitis,cirrosis.biliar primaria e hipertensidn portal(2).

Las lesiones benignas son corregibles en todos los pacientes por medio de

procedimientos quirdrgicos apropiados efectuados a tiempo, en tanto que la patolo-

gfa maligna extrinseca al tracto biliar permite llevar a cabo procedimientos pa
liativos a fin de evitar las consecuencias de la obstruccidn biliar(2).

De suma importancia es la consideracién de las lesiones biliares se agrega

la utilidad intrinseca de las cuestiones tecnicas bdsicas que involucra una anas

tomosis biliar. Estos principios bidsicos son directamente aplicables a las anas
tomosis en el tratamiento de lesiones transoperatorias, calculos coledocianos y —

enfermedad maligna periampular (3,6).
Una vez realizada una derivacidén biliodigestiva,temprana y adecuada se evita

2>.

la instalacién de cirrosis biliar e hipertensidén portal
del sistema ductal biliar

La variabilidad de la distribucidn y ramificacidn
puede ser grande por lo que el patrdn de drenaje biliar debe ser del conocimiento
del cirujano para la eleccdn correcta de la restitucidn del £1lujo biliar al in —

testino.

Una de las complicaciones poco frecuentes pero se suma importancia es la
lesidén transoperatoria del conducto biliar proximal, cuya incidencia varia de O
a 0.2 % para procedimiento convencional y se incrementa del 0.5 al 2 % en ciru -

gfa laparoscopica.



Exceptuando los casos en que es identificado y reparado transoperatoriamen-
te,se manifiesta mediante un sindrome o obstruccidn biliar extrahepatica,peritoni-

tis biliar o una fistula biliar, sfempre con el antecedente de intervencidn previa

¥ un intervalo libre de sintomas de duracidém variable (3,6,8).
Por’  lo que en las exploraciones complementarias los estudios de inmagen son —

fundamentales para la localizacidn del sitio de lesidn a f£fin de adoptar la tera -

peutica mids adecuada.

El tratamiento de eleccidn es el quirdrgico sobre aquellos invasivos no qui -

ridrgicos (6).
El tratamiento mids adecuado es aquel que esta basado sobre un conocimiento de

la fisiopatologfa asf{ como de las secuelas de obstrucciones y la apreciacidén de

las complicaciones potenciales de los intentos de restaurar la continuidad del

tracto biliar (7,8,9,10).

De tal forma que los buenos resultados de la reparacidn inicial del tracto

biliar son crfticos para la permeabilidad y funcidn a largo plazo(13,14,15).



MATERIAL Y METODOS.
Durante el periodo comprendido de marzo de 1992 a septiembre de 1995,se revisa—

ron 12 pacientes, a quienes se realizd derivacidn biliodigestiva en el servicio de -
Adolfo Lépez Mateos ' ( ISSSTE ) con

" Lic.
50% femeninos ( 6-12 ) y

Cirugia General del Hospital Regional
el antecedente de cirugfa inicial de colecistectomia ,
Con un promedio de edad de 49.2 afios con ———

6-12 ) ( Fig. 1 ).

50% masculinos (
El tiempo de evolucidén desde el inicio de su pa-

rango de 30 a 76 afioca ( Graf. 1 ),
El 50 % presentaba datos de ic-—

decimiento de 3.8 meses con rango de 0.5 a 8 meses.
¥ en la tabla 2 se resumén los hallazgos

tericia con dilatacidn de vias biliares,

clfnicos preoperatorios.
y vias biliares con ha -

En el total de los pacientes se realizdé USG de higado
llazgos ultrasonogrdficos de colecistitis crénica litiasica en 75 % ( 9-12 ),cole ——
% ( 2—=12 ) y colecistitis alitiasica en 8.33 % ———

cisefris liciasica aguda en 16.66

( 1-12 ) ( Fig. 2 ).
de 21 intervenciones quirdrgicas en los 12 pacientes ——

Se realizaron un total

para un total de 1.75 cirugias por paciente con rango de 1 a 3 intervenciones.
En 5 pacientes se realizd colgcisceccomia simple para un 23.80 % (5-21), En 5-
Y 9 —

pacientes colecistectomfia mids derivacidn bilioentérica para 23.80 % ( 5-21 ).

intervenciones para derivacién biliodigestiva,48.85 % ( 9-21 ),y 2 cirugfas en las -
que se realizd drenaje de absceso y exploracidn de vias biliares para 9.52 %Z. ( 2-——

21 ). ( Tab. 2,Graf. 3 ).



RESULTADOS.

En 7 de 12 pacientes se produjo lesidn transoperatoria de la v{ia biliar prin —

cipal para un promedio de 58.33 % ( Graf. 2 ), en 4 pacientes se retrazd el diag -—

néstico requiriendo wuna segunda intervencidn para la realizacidn de la derivacidn

biliodigestiva la cual fué posible realizar en 3-4 con hepatoyeyunoanastomosis T-L,

Y en uno se realizd drenaje de un absceso subhepdtico y en la tercera reinterven -
cién se llevo a cabo la derivacidén tipo Rodney Smith y en 2 de estos 7 pacientes

requirieron de una tercera cirugia de desmantelamiento y formacién de nueva hepato-—

yeyunostomia secundaria a estenosis de la anterior.

En las tres pacientes en las que se realizd el diagndéstico de lesidén transope-—
ratoria de la v{ia biliar principal se realizé en 2 colecistectomfa mis hepatcreyu——

noanastomosis T—-L, y en 1 colecistectomia mids Rodney Smith ( Tab.3 ).
2 pacientes operados por cirugia laparocSpica presentaron lesidén de la via bi-

liar principal, en 1 se realizd diagnéstico tardidé referido anteriormente,y una ———

presentd fuga biliar con litiasis intrahepdtica y se le realizé wuna hepatoyeyuno-—

anastomosis T—1. en una segunda cirugia.

En 2 pacientes se realizé coledocoduodencanastomosis, en uno de los pacientes

existia e} antecedente de la cirugfa por piocolecisto,presentando colangitis
secundaria a litiasis residual,segunda intervencidén exploracidn de vias biliares -
mis colocacidn de sonda en T presentando como complicacidn estenosis y reintervi -
niendose. Tercera cirugfa y realizacidn coledocoduodenocanastomosis.

En 1 paciente se realizd colecistectomia mds esfinteroplatia por presentar —

coledocolitiasis con lito enclavado en esfinter de Oddi con extracidén dificil. En-—

un paciente se encontrdé un adenocarcinoma de duodeno, realizandose hepatoyeyuno -

anastomosis como procedimiento paleativo sin presentar complicaciones.

De las 21 cirugfas realizadas 33 % presentd fuga biliar exterma ( 4-21 J,el -
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39.8 % ;colangicis de repeticidn ( 8-21 ), 19.04 % Desequilibrio hidroelectrolfeti-~

€o y 4.76 % seroma como complicaciones pos-—quiridrgicas. En el 23 7% de los pacien-—

tes no presentaron complicaciones ( TAB. 1 ).

Se realizd un periddo de seguimiento promedio de 16 meses con rango de 2a36 —

meses y el promedio de estancia fué de 23.5 dias con rango 4-64 dias.

En el seguimiento se valordé la eficacia del tratamiento definiendo como bue-—
nos resultados aquellos pacientes asintomidticos o que sufren de manera esporadica
periddos de colangitis que ceden con mane jo médico y resultados malos a aquellos
enfermos con crisis de colangitis que precisan reintervencivon después Ae la ciru—
gfa fuerdn buenos en 83.33 % ( 10-12 ) y malos en 16.66 % ( 2-12 ). Tras la se -
gunda cirugfa un caso bueno 50 % Y un caso malo . En relacivon a la cirugfa la -
incidencia de reestenosis fué de 14.28 7% ( 2 de 14 cirugfas reeoperadas).




DISCUSION Y COMENTARIOS.

La posibilidad de lesidn inavertida desde los tejidos adyacentes ha sido una
parte de la cirugia desde la ¢poca de los cirujdnos barberos (1,5).
En nuestra serie encontramos.que no existe diferencia en cuanto al sexo,pa —

ra 1'a: gparicidén de lesiones benignas y/o malignas de la via biliar,presentando un—

porcentaje alto de lesiones transoperatorias; el diagndstico como sefiala en la ——

literatura puede llevarse a cabo en el transoperatorio o bién en afios después ———

(6,7,13).

Sus manifestaciones clinicas pueden separarse en dos condiciones (6).
En la primera existe lesidn sin solucién de continuidad y se manifiesta como
un sindrdme de ictericia obstructiva extrahepdtica que hace pensar en un episodio

de colangitis cuya gravedad y frecuencia pueden desembocar en una cirrosis biliar

secundaria ( 4-10% ) (16A).
En la segunda existe una solucidn de continuidad con o sin estenosis que ———

puede manifestarse mediante una peritonitis biliar ( 5-10% ) o una fistula bili-

ar externa en el 30% de los casos y que al cerrar 'crea un cuadro de colestasis ——

en una serie se manifestaron clinicamente en el 16.66% ( 2-12 ); ninguna desarro-

1llo otra patologfia (14,16,17).

Las lesiones que se reconocen y tratan en el acto quirdrgico van del 20 al-
40% en nuestra casuistica se diagndsticaron y reparo el 41.66 % respecto a los—
datos de laboratorio el 50% presentd hiperbilirubinemia en expensas de la conju-

gada y aumento de la fosfatasa alcalina (15).
En cuanto al tipo de tratamiento las tecnicas propuestas sSOn nNuUMerosas, sus-—

objetivos son dos principales, el primero es suprimir la lesidén ( librar la obs-
truccidn ),y dar continufdad al flujo de la bilis al tubo digestivo. El1 segundo

objetivo debe ser que la solucidn adoptada, sea definitiva para lo cual hay que-—

evitar que la obstruccidn se reproduzca siendo fundamental la preparacidn preo-——

e e e A s e



10

peratoria; entre me jores condiciones pueda llevarse a cirugfa el paciente mayor —-

porcentaje de exito podra esperarse.
Para tal efecto las derivaciones biliodigestivas constituyen la técnica de e-

leccidn, sefialando que una anastomosis sin tensidén obtiene me jores resultados ————

post—operatorios.

En nuestra serie se realizd 47.36 hepaticoyeyunostomias en Y de Roux, en 9 —

pacientes coledocoduocdenostomia en 10.52 % 2 pacientes Rodney Smith en 10.52% 2 —

pacientes y esfinteroplastia en 5.26% 1 paciente.

La morbilidad £u#é dada en su mayor porcentaje por factores metabélicos,y so-—

lo el 16.66% requirid reintervencidn que se encuentra dentro de lo reportado en la

literatura (14,15,16,17).
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CONCLUSIONES.

— Siendo la colecistectomia la cirugfa mids frecuente del aparato digestivo,en-—
contrandose que la mayorfa de las lesiones benignas son secundarias a dicho proce——
dimiento siendo las de mayor presentacidn la fuga de bilis,asf{ como los cdlculos ——
retenidos.

— De estas suelen requerir reconstruccidn quirdrgica.

— Las derivaciones biliodigestivas constituyen la técnica de eleccidén para re-—
establecimiento de un drenaje eficaz de bilis al tubo digestivo.

— Las derivaciones biliodigestivas en las cuales se realiza una anastomosis,——
sin tensidn independientemente del sitio de lesién obtienen me jores resultados ————
postoperatorios.

— Las derivaciones biliodigestivas constituyen la mejor oportunidad para co ——
rregir con buenos resultados una via biliar lesionada.

— Las derivaciones biliodigestivas para casos de enfermedad benigna y maligna

confirman su eficacia, y baja tasa de complicaciones.
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NIVEL DE LESION TRANSOPERATORIA.

2

HEPATICO COMUN (3)

COLEDOCO (2)

2)

LESION HEPATICOS

LESION HEPATICO COMUN (3)
4
4 ESFINTEROPLASTIA

LESION COLEDOCO (2)
[ 4
’
L
[4




Tabla 1.

Hallazgo

Dolor
Ictericia
Fiebre

Acolia

Coluria
Pérdida de peso
Niusea

Vémito

Prurito

Fistula biliar

Intol.a Colecistogq.

Diarréa

13

Hallazgos preoperatorios en pacientes

sometidos a Derivacidn biliodigestiva.

Nimero Promedio

83.33%.

-
o

58.33%.
41.66%.
50%
50%.
50%.
66.667%.
41.6%.
25%.
16.66%-
66.66%.

8.33%.

BN U U e oo o0 oy o

-
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Tabla 2. Cirugfas Realizadas ( 21 ).

DERIVACION BILIODIGESTIVA.
Hepatoyeyunostomia T-L
Coledocoduodenostomia
Rodney Smith

COLECISTECTOMIA + DERIVACION BILIODIGESTIVA

Colecistectomia + Hepatoyeyunostomia T-L

Colecistectomia + Esfinteroplastia
Colecistectomfa + Rodney Smith

COLECISTECTOMIA SIMPLE

OTRAS

EVB + Colocacién de sonda en T

Lap. Exp. + Drenaje de absceso
Tabla 3. Complicaciones Postquirdrgicas

Fuga biliar externa
Coloangitis de repeticién
Desequilibrio Hidroelectrolitico

Seroma de herida quirdrgica

42.85%
28.57%
9.52%
4.76%
23.80%
14.28%
b4.76%
4.76%
23.80%
9.52%
4.76%

b4.76%.

33%
39.84%
19.047%

b4.76%.

¢ 9-21 )

¢ 5-21 )

( 5-21 )
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Porcentaje de Lesion Transoperatoria
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Complicaciones postquirurgicas
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Distribucidn por Sexo

Derivaciones Biliodigestivas

Figura 1
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Hallazgos Ultrasonograficos Iniciales
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