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E1 acto fundamental de la sistencia médica es asumir res-

ponsabilidades. La cirgía ha asumido la responsabilidad de curar 

gran parte de las enfermedades,una parte formada principalmente

por las de tipo agudo, focal o traumático: Esta es la responsa--

bi1idad del cuidado de toda la gama de lesiones y héridas,infec-

ciones focales, tumores benignos y malignos y también la gran 

fracción de aquellos diversos procesos patológicos y anomalías -

localiza·dos en órganos corporales. El estudio de la cirug:Ca es-

el estudio de dichas enfermedades y trastornos y los detalles de 

su corrección. 

Francis D. Moore. 
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RESUMEN. 

El manejo de las lesiones que obstruyen el flujo biliar de etiología benigna 

o maligna se logra mediante derivación biliodigestiva. 

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

críticos para la permeabilidad y función del flujo biliar hacia el tubo digestivo 

a largo plazo. 

El presenta trabajo presenta una serie de 12 pacientes ingresados al Serví -

cío de Cirugía General del Hospital Regional " Lic. Adolfo López Matees " ISSS-

TE ), del lo. de marzo de 1992 a septiembre de 1995, en los cuales se llevo a ca-

bo el procedimiento de derivación bíliodigestiva. Se realizó hepatoyeyunostom~a 

en 42.85 %, coledocoduodenostom1a en 9.52%, Rodney Smith en 4.76% y esfintero 

plastía en 4.76%. 

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

Los resultados obtenidos fueron buenos en e1 83.33% y malos en el 16.66%. 



SUMARY 

Bi1iodigestive derivative procedures constitute the management of choice for 

benign and malignant biliary obstructive pathology. 

Long term prognosis in basis of permeability towards of Gastrointestinal -

trae depends on the success of the initial procedure •• 

This study is a report of 12 patients studied in the department of general 

surgery of " Lic. Adolfo López Matees Hospital " ISSSTE, between March 1992 and

September 1995. Patients in whom the biliodigestive procedure was done. We report 

42.85% Hepaticyeyunostomy, 9.52% Choledochoduodenostomy, 4.76% Rodney Smith tec -

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 

Bi1iodigestive derivative procedures. 

Bening and malignant bilíary obstructive. 
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ASPECTOS HISTORICOS. 

Los aspectos tecnicos de la cirugía de vías biliares surgieron a fina1es del 

siglo XIX en Tandem. Con los procesos de anestesia,el control de las infecciones 

Y los progresos en otras operaciones del tubo digestivo según Wahl,suele atri 

buirse a Nussbaum,en 1870, la idea de efectuar anastomosis entre la vía biliar y

el intestino. 

La primera anastomosis informada entre las vías biliares y el intestino ~~-

1881 ), fue una colecistoenterostomi.a con el colon que llevó a cabo Von Winwea

ter. Aconsejaron en sucesión una sugerencia de Kappeler,en 1887, de que la anas -

tomosis debe practicarse entre mucuosa y mucuosa, y el informe de Monastyrsky en-

1888 de colecistoyeyunostomta por carcinoma periampular. 

Animado por estos progresos, Parkes,actuo sobre el propio conducto 
0

biliar en 

1885 y lo dilat~. Terrier describió en 1889 la primera aplicación de una férula 

de anastomosis biliar. En 1891, Sprengel informó la primera coledocoduodenosto 

m~a por cálculos y en 1892 Doyen comunic~ la primera coledococoledocostomía por 

el mismo transtorno. 

Estos intentos iniciales provenientes del renacimiento europeo en cirügía 

abdominal se acompañaron de otros progresos que tivieron un impacto secundario 

sobre este tipo de intervenciones quirúrgicas. De este modo se describió en 1903 

ta maniobra de Kocher y Roux informó de la anastomosis en Y de su nombre en el -

intestino delgado en 1897. Est8 técnica se ideo para resolver la obstrucción gás

trica y esofágica causada por tumores,pero siete años después en 1904, Monprofit

la aplicó a la vías biliares. 

Casi todos estos procedimientos se efectuaron para paliar la obstrucción ma

ligna del coledoco,constituyeron un punto de partida de primera importancia a 

partir de la ejecución previa de la colecistectomía,pero por ultimo el procedí 
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miento anastomótico adquirió preponderancia por que no dejaba al paciente con una 

sonda para drenaje o una fístula. 

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

ban estableciendo la etapa de los procedimientos de resección que abarcaban las 

vías biliares,el pancreas y de reparación de las lesiones de las vías biliares 

subsecuentes a la aparición de la colecistectomía(l). 
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INTRODUCCION. 

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

ya que la obstrucción de la salida biliar desde el hígado es una sitUación poten 

cialmente letal (1). 

Las lesiones,causa que imposibilitan el flujo biliar del hígado al tubo di -

gestivo d~ etiligía benigna o mali~na,pueden desembocar en consecuencias tales co

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

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

procedimientos quirúrgicos apropiados efectuados a tiempo, en tanto que la patolo

gía maligna extrrnseca al tracto biliar permite llevar a cabo procedimientos pa 

liativos a fin de evitar las consecuencias de la obstrucción biliar(2). 

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

la utilidad intrínseca de las cuestiones tecnicas básicas que involucra una anas 

tomosis biliar. Estos principios básicos 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 derivación biliodigestiva,temprana y adecuada se evita 

la instalación de cirrosis biliar e hipertensión portal (2). 

La variabilidad de la distribución y ramificación del sistema ductal biliar 

puede ser grande por lo que el patrón de drenaje biliar debe ser del conocimiento 

del cirujano para la eleccón correcta de la restitución del flujo biliar al in 

testino. 

Una de las complicaciones poco frecuentes pero se suma importancia es la 

lesión transoperatoria del conducto biliar proximal, cuya incidencia varía de O 

a 0.2 % para procedimiento convencional y se incrementa del Q.5 al 2 % en ciru 

gía laparosc~p-ica. 
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Exceptuando los casos en que es identificado y reparado transopera~:ori.amen

te .se manifiesta mediante un síndrome o obstrucción biliar extrahepatica,peritoni

tis biliar o una fístula biliar. siempre con el antecedente de intervención previa 

y un intervalo libre de síntomas de duración variable (3,6,8). 

Por· lo que en las exploraciones complementarias los estudios de inmagen son 

fundamentales para la localización del sitio de lesión a 

peutica más adecuada. 

fin de adoptar la tera 

El tratamiento de elección es el quirúrgico sobre aquellos invasivos no qui -

rúrgicos (6). 

El tratamiento más adecuado es aquel que esta basado sobre un conocimiento de 

la fisiopatología así como de las secuelas de obstrucciones y la apreciación de 

las complicaciones potencia1es de 1os intentos de restaurar la continuidad de1 

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

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

biliar son críticos para la permeabilidad y función a largo plazo(13,14,15). 
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MATERIAL Y METODOS. 

Durante el período comprendido de marzo de 1992 a ~ept:iembre de 1995,se revisa

ron 12 pacientes,· a quienes se realizó derivación biliodigest:iva en el servicio de -

Cirugía General del Hospital Regional " Lic. Adolfo López Mat:eos " ( ISSSTE ) con 

el antecedente de cirugía inicial de colecist:ect:omía , 50% femeninos ( 6-12 ) y 

50% masculinos 6-12 ) ( Fig. ) . Con un promedio de edad de 49.2 años con 

rango de 30 a 76 añoa ( Graf. 1 ), El tiempo de evolución desde el inicio de su pa

decimiento de 3.8 meses con rango de 0.5 a 8 meses. El 50 % presentaba datos de ic

tericia con dilatación de vías biliares, y en la tabla 2 se resumén los hallazgos -

clínicos preoperat:orios. 

En el t:ot:al de los pacientes se realizó USG de hígado y vías biliares con ha -

llazgos ultrasonográficos de colecistítis crónica litiasica en 75 % ( 9-12 L.cole -

cist!tis liciasica aguda en 16.66 % ( 2-12 ) y coleciscítis alitiasica en 8.33 % --

( 1-12 ) ( Fig. 2 ) • 

Se realizaron un total de 21 intervenciones quirúrgicas en los 12 pacientes 

para un total de 1.75 cirugías por paciente con rango de 1 a 3 intervenciones. 

En 5 pacientes se realiz6 col~cistectomía simple para un 23.80 % (5-21). En 5-

pacientes colecistectomía más derivación bilioencéríca para 23.80 % ( 5-21 ). Y 9 

intervenciones para derivación biliodigestiva,48.85 % ( 9-21 ).y 2 cirugías en las -

que se realizó drenaje de absceso y exploración de vías biliares para 9.52 %. ( 2--

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

En 7 de 12 pacientes se produjo lesión transoperatoria de la vía biliar prin ~ 

cipal para un promedio de 58.33 % ( Craf. 2 ), en 4 pacientes se retrazó el diag -

nóstico requiriendo una segunda intervención para la realización de la derivación 

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

y en uno se realizó drenaje de un absceso su~hepático y en la tercera reinterven -

ción se llevo a cabo la derivación tipo Rodney Smith y en 2 de estos 7 pacientes 

requirieron de una tercera cirugía de desmantelamiento y formación de nueva hepato

yeyunostom!a secundaria a estenosis de la anterior. 

En las tres pacientes en las que se realizó el diagnóstico de lesión transope

ratoria de la vía biliar principal se realizó en 2 colecistectomía más hepatc;.·eyu-

noanastomosis T-L, y en 1 colecistectomía más Rodney Smith ( Tab.3 ). 

2 pacientes operados por cirugía laparocópica presentaron lesión de la vía bi

liar principal, en 1 se realizó diagnóstico tardió referido anteriormente,y una 

presentó fuga biliar con litiasis intrahepática y se le realizó una hepatoyeyuno

anastomosis T-1. en una segunda cirugía. 

En 2 pacientes se realizó coledocoduodenoanastomosis, en uno de los pacientes 

existía el antecedente de la cirugía por piocolecisto,presentando colangitis 

secundaria a litiasiS residual,segunda intervención exploración de vías biliares 

más colocación de sonda en T presentando como complicación estenosis y reintervi 

niendose. Tercera cirugía y realización coledocoduodenoanastomosis. 

En 1 paciente se realizó colecistectomía más esfinteroplatía por presentar -

coledocolitiasis con lito enclavado en esfínter de Oddi con extración dificil. En

un paciente se encontró un adenocarcinoma de duodeno, realizandose hepatoyeyuno 

anastomosis como procedimiento paleativo sin presentar complicaciones. 

De las 21 cirugías realizadas 33 % presentó fuga biliar externa ( 4-21 ),el -
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39.8 % ,colangitis de repetición ( 8-21 ), 19.04 % Desequilibrio hidroelectrolíti-

co y 4.76 % seroma como complicaciones pos-quirúrgicas. En el 23 % de los pacien-

tes no presentaron complicaciones ( TAB. 1 ). 

Se realizó un periódo 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 días. 

En el seguimiento se valoró la eficacia del tratamiento definiendo como bue-

nos resultados aquellos pacientes asintomáticos o que sufren de manera esporádica 

periódos de colangitis que ceden con manejo médico y resultados malos a aquellos 

enfermos con crísis de colangitis que precisan reintervencívon después de la ciru-

gía fuerón buenos en 83.33 % ( 10-12 ) y malos en 16.66 % ( 2-12 ). Tras la se 

gunda cirugía un caso bueno 50 % Y un caso malo En relacivon a la cirugía l.a 

incidencia de reestenosis fué de 14.28 % ( 2 de 14 cirugías reeoperadas). 
l 
) 

¡ 
¡ 
¡ 
l 

i 
1 
¡ 
1 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS. 

La posibiiidad de lesión inavertida desde los tejidos adyacentes ha sido una 

parte de la cirugía desde la ~poca de los cirujános barberos (1,5). 

En nuestra serie encontramos.que no existe diferencia en cuanto al sexo,pa -

ra 1-a.., .,.,arición de lesiones bc-niR,nas y/o malignas de la vía biliar,presentando un

porcentaje alto de lesiones cransoperatorias; el diagnóstico como señala en la -

literatura puede llevarse a cabo en el transoperatorio o bién en años después ---

(6,7,13). 

Sus manifestaciones clínicas pueden separarse en dos condiciones (6). 

En la primera existe lesión sin solución de continuidad y se manifiesta como 

un sindróme de ictericia obstructiva extrahepática 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 solución de continuidad con o sin estenosis que ---

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

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

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

110 otra patología (14,16,17). 

Las lesiones que se reconocen y tratan en el acto quirúrgico van del 20 al-

40% en nuestra casuística se .diagnósticaron y reparo el 41.66 % respecto a los

datos de laboratorio el 50% presentó hiperbilirubinemia en expensas de la conju-

gada y aumento de la fosfatasa alcalina (15). 

En cuanto al tipo de tratamiento las tecnicas propuestas son numerosas,sus

objetivos son dos principales, el primero es suprimir la lesión ( librar la obs

trucción ),y dar c?ntinuídad al flujo de la bilis al tubo digestivo. El segundo 

objetivo debe ser que la solución adoptada, sea definitiva para lo cual hay que

evitar que la obstrucción se reproduzca siendo fundamental la preparación preo--
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peratoria; entre mejores condiciones pueda llevarse a cirugía el paciente mayor --

porcentaje de exito podra esperarse. 

Para tal efecto las derivaciones biliodigestivas constituyen la técnica de e-

lección, señalando que una anastomosis sin tensión obtiene mejores resultados ----

post-operatorios. 

En nuP-stra serie se realizó 47.36 hepaticoyeyunostomias en Y de Roux, en 9 -

pacientes coledocoduodenostomia en 10.52 % 2 pacientes Rodney Smith en 10.52% 2 --

pacientes y esfinteroplastía en 5.26% 1 paciente. 

La morbilidad ~uá dada en su mayor porcentaje por factores metabólicos,y so-

lo el 16.66% requirió reintervención que se encuentra dentro de lo reportado en la 

literatura (14,15,16,17). 

i 

1 
l 
~ 
1 • ¡ 

1 
¡ 
1 

l 
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CONCLUSIONES. 

- Siendo la colecistectomia la cirugía más frecuente del aparato digestivo,en

contrandose que i·a mayoría de las les iones benignas son secundarias a dicho proce-

dimiento siendo las de mayor presentación la fuga de bilis,así como los cálculos -

retenidos. 

De estas suelen requerir reconstrucción quirúrgica. 

Las derivaciones biliodigestivas constituyen la técnica de elección para re

establecimiento de un drenaje eficaz de bilis al tubo digestivo. 

- Las derivaciones biliodigestivas en las cuales se realiza una anastomosis,-

sin tensión independientemente del sitio de lesión obtienen mejores resultados -~

postoperatorios. 

Las derivaciones biliodigestivas constituyen la mejor oportunidad para co -

rregir con buenos· resultados una vía biliar lesionada. 

Las derivaciones biliodigestivas para casos de enfermedad benigna y maligna 

confirman su eficacia. y baja· tasa de complicaciones. 



-· 

LESION HEPATICOS (2) 

LESION HEPATICO COMUN (3) 

LESION COLEDOCO (2) 

12 

NIVEL DE LESION TRANSOPERATORIA. 

(2) 

HEPATICO COMl1N (3) 

COLEDOCO (2) 

, , 
I / ESFINTEROPLASTIA ' , 
,'~ 
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Tabla 1. Hallazgos preoperatorios en pacientes 

sometidos a Derivación biliodigest:iva. 

Hallazgo Número Promedio 

Dolor 10 83.33%. 

Ictericia 7 58.33%. 

Fiebre 5 41.66%. 

Acolia 6 50% 

Coluria 6 50%. 

Pérdida de peso 6 50%. 

Náusea 8 66.66%. 

Vómito 5 41.6%. 

Prurít:o 3 25%. 

Fístula biliar 2 16.66%. 

Int:ol.a Colecist:oq. 8 66.66%. 

Diar~éa 1 8.33%. 

1 

1 
1 
1 
1 
¡ 
l 
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Tabl.a 2. Cirugías Realizadas ( 21 ). 

DERIVACION BILIODIGESTIVA. 

Hepatoyeyunostomía T-L 

ColedocoduodenoscomÍd 

Rodney Smith 

COLECISTECTOMIA + DERIVACION BlLIODIGESTIVA 

Colecistect:omía 

Colecistectomía 

Colecist:ectomía 

COLECISTECTOMIA SIMPLE 

OTRAS 

Hepatoyeyunostomía T-L 

Esfinteroplastía 

Rodney Smith 

EVB + Colocación de sonda en T 

Lap. Exp. + Drenaje de absceso 

Tabla 3. Complicaciones Postquirúrgicas 

Fuga biliar externa 

Coloangitis de repetición 

Desequilibrio Hidroelectrolítico 

Seroma de herida quirúrgica 

42.85% 

28.57% 

9.52% 

4.76% 

23.80% 

14.28% 

4.76% 

4.76% 

23.80% 

9.52'1'. 

4.76% 

4.76%. 

33% 

39.84% 

19.04% 

4. 76%. 

( 9-21 ) 

( 5-21 ) 

( 5-21 ) 
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