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INTRODUCCION

La Anastomosis Biliodigestiva es la comunicacion quirdrgi-
ca entre cualquier segmento del arbol biliar y una del tracto gas
trointestinal siendo como consecuencia logica, las pomb:lrdddes
quirlrgicas, una gran variedad de Anastomosis, segin las facili-
dad técnica que convenga en un caso determinado y la indica--
cion para la intervencion operatoria.

Se han descrito moltiples tipos de Anastomosis Biliodigesti=
vas, siendo las utilizadas: Coledocogastrostomia, Coledocoyeyu
nostomia, Coledocoyeyunostomia en Y de Roux, Colecistoduode-
nostomia, Colecistoyeyunostomia en Y de Roux, Colecistogastro:
tomia, Hepaticoyeyunostomia, Hepaticoyeyunostomia en Y de Ro
UX, Hepahcoduodenos’romlc Hepaticogastrostomia, Colangloye-'
yunostomia intrahepatica con o sin tubo T y con o sin sutura.

Lo utilidad de la cirugia bibliodigestiva estd determinada -
por la naturaleza benigna, o maligna del proceso obstructivo de
las vias biliares, sabemos que dicha cirugia en los procesos benig
nos tiene cardcter curativo, mientras que en los procesos maligne
es de cardcter paliativo, con el objeto de descomprimir y restabl
cer el flujo biliar:

El presente estudio se propone identificar la crrugld biliodi
gestiva en el Hospital General "San Juan de Dios", asi como de:
terminar la edad, sexo mas afectados, los antecedentes de impor-
tancia que determinaron la enfermedad, los signos y sintomas mas
frecuentes, los estudios radiologicos'y de laboratorios utilizados
para diagnostico, los tipos de Anastomosis y las indicaciones que
determinaron la cirugia, los procesos malignos y benignos mas fre
cuentes, las complicaciones, asi como presentar los resultados ok



D
tenidos y sus recomendaciones de esta investigacion.

El trabajo que se presenta es una revision de 11 casos -
operados en el Hospital "San Juan de Dios", aunque hago sa-
ber que en libros de Sala de Operaciones se identificaron 25
casos, pero al revisar en los Archivos Clinicos del Hospital, -
no se pudo identificar los casos restantes debido a que esfcm’ -
extraviados. Asi mismo no se pudo detectar los casos falleci-
dos por la misma razon antes expuesta.

B
OBJETIVOS
GENERALES
1.- Dar a conocer la Cirugia Biliodigestiva que se realiza en

el Hospital General "San Juan de Dios", y los resultados

de la misma.

2.~ Estimular al Departamento de Cirugia, para el estudio e -

investigacion relacionados con la Cirugia Biliodigestiva.

3.~ Estimular a Médicos y Estudiantes para la ejecucion de fra
bajos con cardcter cientifico.

- . e .
4.- Demostrar los beneficios generales y especificos que fiene
como consecuencia la Cirugia Biliodigestiva.

5.- Determinar la morbi-mortalidad de los pacientes a estudiar.




ESPECIFICOS:

I

Establecer la edad y sexo mas afectados en el presente
estudio.

Establecer el motivo de consulta y tiempo de inicio de
los sintomas.

Establecer el signo y sintomas mas frecuentes que deter
minaron la consulta del paciente.

Contribuir a establecer los antecedentes de importancia
que predisponen al padecimiento biliar, y por lo cual se
realizo el procedimiento quirirgico.

Contribuir a encontrar anfecedentes de enfermedades --
importantes que no son causa del padecimiento biliodi-
gestivo.

Deteminar los andlisis de laboratorio asi’ como los estu-
dios radioldgicos que ayudaron a establecer el diagnds-
tico.

Determinar la causa benigna y maligna mas frecuente.

Determinar el tipo de anastomosis biliodigestiva efectua
das con mayor frecuencia,

Establecer la indicacion mds frecuente de anastomosis -
biliodigestiva.

10.-

.-

12, -

13-

14,-
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Determinar la derivacion biliodigestiva mds frecuente en

los procesos benignos.

Determinar la anastomosis biliodigestiva més frecuente -
en los procesos malignos.

Establecer las complicaciones més frecuentes secundarias
a la cirugfa biliodigestiva.

Establecer la indicacién operatoria y los hallazgos opera

torios.

Determinar la causa de muerte mas frecuente secundaria =
a la cirugfa biliodigestiva.




il
ANTECEDENTES

En la revision de Literatura Guatemalteca concerniente
al tema, existen dos trabajos reportados realizados por médi-
cos guatemaltecos.

El primer trabajo fue realizado por el Doctor Urquizi -
y el Bachiller J. Cabrera, titulado Derivaciones Biliodigesti=-
vas, en el afio 1976, Efectuando una revision de 21 casos du
rante los afios 1970-1976, en el Hospital General "San*Juan
de Dios", y cuyos resultados fueron presentados en el Congre
so Nacional de Cirugia 1976. A

El segundo estudio fue realizado por el Doctor Carlos -
Francisco Menéndez Leiva, titulado Derivaciones Biliodiges-
tivas en el Hospital Roosevelt en el afio 1977, efectuando --
una revision de 32 casos en los afios 1972-1977.

0
MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de cardcter retrospectivo, que tie-
ne como objetd, revisar la cirugia biliodigestiva realizada en -
el Hospital General "San Juan de Dios", entre los afios de - -
1976-1980 teniendo como material de trabajo a todos aquellos
pacientes a quienes por causa benigna o maligna les fue practica
da anastomosis biliodigestiva, teniendo como ayuda para la rea-
lizacién de la investigacién la revision de los libros de Sala de
Operaciones para la identificacion de los casos, luego la revi--
sidn de los registros clinicos en el Departamento de Archivo de -

la institucion.

Con el propésito exclusivo del cumplimiento de los objeti-
vos presentados.
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HIGADO

EMBRIOLOGIA:

) El higado se forma de una evaginacién del epitelio en-
dodémico én el extremo distal del intestino anterior y la pla
ca mesodémice del tabique transverso. En el embrién de F::Uu
tro semanas se forma un diverticulo en el suelo ventral del in
testino anterior a nivel del futuro duodeno, y se extiende en
el tabique transverso en asociacion intima con el plexo capi
lar que conecta con las venas vitelinas. La porcién caudal -
del ::]iverf’i'culo se transforma en el conducto cistico y vesicu-
la biliar, y la porcion superior craneal serd més tarde el higa
do. En el embrion de poca edad las dos venas vitelinas enf?-c_m
c'Jelsseno venoso dill colmzén, junto con las dos venas umbilica

rovenientes de s itelinas -
E o o ppobinor hesiiions e 6KT5 ket v
bilical izquierda por el conducto \:enoso 5,57 gran parts

! que en gran parte no
pasa por el higado, desvia la sangre oxigenada de la placen-
ta, comunica directamente con la vena cava inferior. En el
neonato se oblitera el conducto venoso y con el resto de vena
umbilical izquierda obliterada se transforma en d ligamento
redondo del higado, en el borde caudal libre del ligamento -
falciforme o suspensorio. ’

ANATOMIA MICROSCOPICA:

* . et .

El h!gudo esta cubierto de una cdpsula gruesa de cola-
gena y tejido elastico llamada cdpsula de Glisson, que pene
frq L L . -

en la mascl del parenquima siguiendo los vasos sanguineos
y conductos biliares.

-9-

La capsula engloba a una masa de células esponjosas dis—
puestas en capas, por donde pasan un sistema intrincado de ca-
pilares, llamados sinusoides. Los sinusoides difieren de los ca-
pilares corrientes debido a que su epitelio endotelial esta com-
puesto de células fagocitarias llamadas células de Kupffer. La
capa de hepatocitos tienen el grosor de una célula, y estan en
fntima asociacién con los sinusoides para facilitar el intercam~-
bio entre nutrientes y productos del metabolismo.

El parenquima hepatico parece estar distribuido en lobu-
lillos mal definidos. En el centro de cada lobulillo se encuen=
tra una vena ceniral, tributaria del sistema venoso hepatico de
salida. En su periferia entre varios lobulillos, hay tn acimulo
de tejido conectivo llamado triada portal, que confiene ramas
de la arteria hepatica, vena porta y conducto intralobulillar.
las ramas de la arteria hepética y vena porta desembocan direc
tamente en los sinusoides, después de divisiones y ramificacio-
nes. Ademds ramas de la arteria hepatica llevan sangre a los or

ganos de la triada portal.

E| sistema biliar de conductillos tiene su origen en los con
ductillos finisimos biliares, dispuestos entre los hepatocitos, y -
que forman parte de la membrana célular. La bilis es secretada
por los hepatocitos en el interior de los canalfculos. Los conduc
tillos drenan en conductos interlobulillares, que atraviesan los =
espacios porta y forman los conductos biliares derecho e izquier-

do.
ANATOMIA MACROSCOPICA

El higado es el érgano mas voluminoso de la economia, pe-
sa de 1200 a 1600 gramos. Ocupa el hipocondrio derecho y —=
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gran parte de epigastrio y se extiende por el hipocondrio iz-
quierdo. Su superficie superior ‘corresponde a la superficie
inferior del diagragma, el inferior se apoya en las viceras -~
del abdomen alto. Se conserva en posicion principalmente -
por la presion intraabdominal. La superficie inferior del hi-
gado estd en contacto con duodeno, colon, rifién y glandulas
suprarrenales en el lado derecho, con eséfago y estomago en
el lado izquierdo. El higado esta cubierto por peritoneo, ex
cepto en una gran zona de su cara superior y posterior, adya
cente a la vena cava inferior,en contacto directo con el dia
fragma, llamada zona desnuda. .

LIGAMENTOS

El peritoneo abdominal se refleja en el higado y forma
10 diversos ligamentos que son:

1.- Ligamento falciforme que une el higado a la pared ab
dominal anterior, entre el diafragma y el ombligo.

2,- Ligamento redondo que representa la vena umbilical -
izquierda obliterada.

3y4 Epiplon gastrohepatico y ligamento hepatoduodenal, -
parte del epiplon menor que llega al higado desde la
curvatura menor del estomato y duddeno proximal con
tiene la arteria hepdtica, la vena porta y el colédoco,
el ligamento hepatoduodenal forma el limite anterior -
del hiato epiploico de Winslow.

5,6,7,7y8
Ligamento coronario, con sus dos hojas superiores o in=-
feriores, que representa las reflexiones del peritoneo -
diafragmatico, sobre el higado. |

?y 10 Ligamento triangulares derecho e izquierdo producto =-
de la fusion de dos hojas del ligamento coronario en los
bordes laterales derecho e izquierdo del higado.

.

=

==
LOBULO Y SEGMENTOS

El ligamento falciforme divide al higado desde el punto
g g
. 2 s - " Ty 2 )
de vista topografico, pero no anatomico o funcional, en lobu
lo derecho y 1ébulo izquierdo. En la cara viceral hay una se
rie de surcos y fosas en forma de H que separan otros dos lobu
los siendo estos el 1&bulo de Spiegel o cuadrado, y el 16bulo -
caudado. La barra central de la letra H es el llamado hilio =
hepdtico. El higado guarda semejanza con el pulmon en que
puede ser dividido en segmentos anatémicos con base en la dis
tribucién de las ramas de la arteria hepdtica, vena porta y ==
conductos biliares. Con esa base, el 18bulo izquierdo anato-
mico incluye un segmento interno que estd a la derecha del Ii
gamento falciforme y un segmento externo o lateral formado -
L L L] * v -
por el 8bulo izquierdo clésico de la topografia. El I6bulo de
recho anatémico real, consiste en segmento anterior y posterior
El 1ébulo caudado, topogréfico, se divide segin su riesgo san-=
r TOP v
« ° ajs -
guiheo y drenaje de conductos biliares, entre los lobulos dere-
cho e izquierdo.

RIEGO SANGUINEO, LINFATICO Y NERVIOS.

El higado tiene caracteres inicos entre las visceras su =-
riego sanguineo doble. La arteria hepatica nace del tronco ce
liaco junto con la arteria coronaria estomdquica y esplénica, y
llego al higado en el epiplon menor, ala izquierda del colé--
doco y por delante de la vena porta se divide en tres grandes -
ramas, la arteria gastroduodenal, la arteria gastrica derecha, -
arteria supraduodenal; después, en el hilio hepdtico se divide -
en arterias hepéticas derecha e izquierda. La rama derecha pa
sa detras del coledoco y da origen a la arteria cistica antes de
entrar al higado.
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La vena porta, avalvular, lleva sangre al higado de es-
tomago, intestino delgado, intestino grueso, pdancreas y bazo,
Se forma por la unién de la vena mesentérica superior y esplé
nica detras de la cabeza del pancreas y pasa por detras de la
primera porcidn del duodeno, hasta introducirse en el borde
del epip!én menor y llegar al hilio hepético, en donde se di-
vide en rama derecha e izquierda. Por delante de la vena por
ta estén la arteria hepdtica y el colédoco. La corriente veno
sa de salida del higado, es llevada por las venas hepaticas -
avalvulares, que desembocan en la vena cava inferior, por de
bajo del diafragma. En ocasiones, hay una vena hepatica me
dia que se une a la hepdtica izquierda, asi como pueden en--
contrarse varias venas hepdticas menores del I6bulo caudado y
otras partes del higado.

El drenaje linfatico del higado, se encuentra entre las -
capas de hepatocitos y los sinusoides se encuentfran espacios ti
sulares llamados espacios perisinusoidales de Disse, por los que
se hace el intercambio de Ifquido entre la sangre y el hepato-
cito, el Ifquido de dichos espacios drena en vasos linfticos -
menores en los espacios porta, y después d los linfaticos mayo-
res que salen del higado en el hilio hepdfico y desembocan -
en la cisterna de Pecquet desde la cual drenan los linfaticos -
hacia dentro del conducto tordcico. Los ganglios linfaticos,
que conectan los linféticos del higado, estan situados en el hi
lio hepdtico, los que a su vez conectan con los ganglios celia
cos, alrededor de la terminacion de la vena cava inferior, si-
guiendo la vena coronaria estomaquica y cerca del piloro.

La inervacidén del higado incluye fibras simpdticas de las
ramas de los nervios dorsales séptimo a decimo y fibras parasim
péticas que cursan en los neumogatricos derecho e izquierdo.

s G-

los nervios simpd tic os pasan por los gang lios ce!iccos. losf -
nervios forman un plexo hepdtico anterior i posterior en el hi--
lio hepdtico, y se destribuye en toda la glc:ndulo s.i;gmendo los
vasos sanguineos 'y conductillos b'ilicres’lc inervacion uufererj’rr? -
depende de los nervios esplacnico simpatico y del nervio freni-
co derecho.

FISIOLOGIA

Las funciones del higado aunque hay muc'nfo que aprender
acerca de las principales funciones vitales del higado, las cono
cidas pueden dividirse en ocho categorias:

FORMACION Y EXCRECION DE BIUS : La bilis esta compues

ta de bilirrubina, sales de acido biliares, colestﬂeroi, fosfolipi-

dos, sales inorganicas, mucina, agua y me’roboll’ros.f Se excre=

ta, en promedio, un volumen de 600 a 1000 cc al dia. E.| uhigg_

do sintetiza dcidos biliares a partir del colesterol, y la ]’:3I|IS re.

presenta la via principal de eliminacion de esd subs’rcnc-la. Hay
datos muy netos que indican que las sales biliares y !os iones or

génicos de la bilis son secretados por un proceso activo que In=

cluyen mecanismos de fransporte independientemente para cada

componente.

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS: El desdoblamiento de -
carbohidratos, grasas y porteinas en el higado gual:dun una rela
cién intima, siendo el higado capaz de la fom:c:cion de c.iuchds

substancias, valiendose de ellas mismas. El higado convlerfe -
al glucogeno, las pentosas Yy hexosas obsorbidas’p?r el higado,
intestino, y dichos polosacaridos, es la forma mas importante =
de almacenamiento de carbohidratos en el cuerpo, por mecants
mos enzimaticos de la glucogenesis. Por lo mntrario, el higa-
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do desdobla el glucogeno por glucogendlesis, y en consecuen-
cia viene a ser la fuente principal de glucosa organica. El hi
gado convierte a la glucosa por medio de ciclo colateral de =
monofosfato de hexosa, a pentosas que tiene varios usos. Ellas |
son metabolizadas para proporcionar energia, son empleadas -

en la biosintesis de nucleodidos, acidos nucleicos, y trifosfato
de adenosing; se usan para producir compuestos con tres carbo

nos verbigracia, dcido pirivico, que son precursores de dcido

acético activo elemento de enlace entre el metabolismo de car
bohidratos, grasas y proteinas y tiene importancia en el ciclo ™
del acido tricarboxilo. \

METABOLISMO DE LAS GRASAS: El higado sintetiza y cata
boliza dcidos grasos y grasas neutras. Los primeros son trans=-
formados en cuerpos cetonicos, verbigracia, acido acético ac |
tivo. Dicho érganoc es el sitio predominante de la sintesis de
colesterol y su esterificacion, y también tiene importancia la
sintesis y el desdoblamiento de fosfolipidos y lipoproteinas.

METABOLISMO DE PROTEINAS: El higado sintetiza protei~
nas a partir de aminoacidos. Por desaminacion el higado for-
ma azlcares y acidos grasos a partir de aminoacidos y por, ==
transaminacion produce aminoacidos con base en compuestos
no nitrogenados. Es el dnico organo que produce albimina -

y globulina algo del plasma, y es el sitio més importante de

la produccion de urea, producto terminal del metabolismo -~
proteico; también forma globulina beta.

COAGULACION DE LA SANGRE: El higado es el centro -
primario de la sintesis de la mayor parte de proteinas que par
ticipan en la coagulacion sanguineq, sintetiza fibrinogeno,

protrombina y los factores V, VII, VIil, IX, X1, XII. Lavi
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tamina K es necesaria para la sintesis de protombina y factores

VI, IX, X.

METABOLISMO DE VITAMINAS: Todas las vitaminas son almg

cenadas en este érgano. Es el sitio principal de almacenamien=-
to de vitamina A, D, E, K, B]2 .

DESTOXIFICACION: El higado es el centro de destoxificacion
del organismo. Por oxidacion, reducciét}, metilacién, acetila=-
cién y esterificacion asi como conjugacior; es capaz de degrc‘J-
dar o modificar gran variedad de substancias endogencs,rverbl—
gracia, hormonas, esteroides, farmacos y substancias quimicas.

FAGOCITOSIS E INMUNIDAD: Por accidn de las células de
Kupffer de su sistema reticulo endotelial, el higado viene a ser
un gran filtro én donde son eliminadas bacterias, pigmenf?s y
otros restos celulares de la sangre, por fagocitosis. Ademas las
células de Kupffer son fuente importante de globulina gamma -
que participa en los mecanismos de defensa inmunitarios.

HEMODINAMICA HEPATICA: Por métodos directos e indirectos

se ha demostrado que el higado recibe una cuarta parte del gas-

wto.gqrd@%b. El flujo hepdtico en sujetos nomales es de 1500 cc

,pqr.iﬁ’ir:i:u’ro, con lfmites de 1000 a 1800 cc por minuto. La arte-
fia hepética aporta, aproximadamente 25% de la sangre que re=
cibe el higado, la vena porta contribuye con el 75% restante.
La presion de la vena porta es de 7 a 10 mm de Hg mientras que
la presién en la arteria hepatica es la misma que la de la presion
arterial general. En los sinusoides hepdticos, donde se unen los
dos sistemas, la presidn desminuye a un valor de 4 a 8 mm de Hg
y en la vena cava inferior a nivel del diafragma, es de 2 a 5 mm

de Hg.
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El contenido de oxigeno de la sangre portal es de mayor
que el de la sangre venosa en la circulacion general y su satu
racién es de 80% aproximadamente. El flujo de sangre al hi-
gado es regido por mecanismos de orden mecanico nervioso y
humeral. En distintos estados y trastornos como ejercicios, ==
fiebre, choque hay cambios rapidos y netos en la corriente san
guinea al higado, y de este modo, este érgano tiene gran im=
portancia para conservarla homostasia circulatoria.

PATOLOGIA: El higado es uno de los rganos mas frecuentes:
lesionados de la economia se ha comprobado que se necesita
solo el 10% del parenquima hepético para mantener la funcion
normal del higado. La lista de enfermedades que ha heredado
el higado comprende una amplia gama de trastornos vasculares;
metabdlicos, toxicos, obstructivos y neopldsicos.

En los paises poco desarrollados son frecuentes las para-
sitosis y las micosis, y pudieran ser la enfermedad hepatica mas
frecuente.

En los pafses desarrollados estas enfermedades son rela-
tivamente raras. En Africa, el cdncer primario &s uno de los
procesos malignos mds frecuentemente observados, pero en Es
tados Unidos de Norte América y en Europa esas neoplasis =

SoNn raras.

-

Todas las enfermedades extensas del higado que dismi-=
nuyen la enome reserva funcional del higado, tienden a pro-
ducir sintomas y signos clinicos similares. Los sindromes fisio
patoldgicos més frecuentes son ictericia e insuficiencia hepd-
tica. En tanto en las enfermedades del arbol biliar extrahe=-
patico, las enfermedades de la vesicula biliar ocupa un lugar
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importante en la practica clinica. La inflamacion f:!e la vesi:cy_
la biliar es la segunda causa, en orden de frecuencfla (desp.uefs

de la apendicitis), de dolor abdominal e in’fe:\rvencuones q::mc.;r-
gicas en el vientre. A menudo la inflamacion se acompana e
formacién de calculos dentro de la vesicula (colelitiasis), que

puede causar obstruccion del coledoco, con secuelas graves co
mo ictericia obstructiva y cirrosis biliar.

Las neoplasias de la vesicula y vias biliares exfrqi:e.pc'lﬁ-
cas son relativamente frecuentes e invariablemente gravisimas,
pues casi fodas son malignas y a menudo son csinfomcftcaf has-
ta que se han extendido al higado o causado OPSHUC?P“, impor.
tante de los conductos. También merece conmde_racmn impor-
tante las anomalfas congenitas, por su importancia en cirugla =
de vias biliares, entre las que podemos mensionar en r‘elqmnon -
o la vesicula biliar, puede haber, agenesia, hipoplasia, hiper_
plasia y duplicacion completa con vesicula dolr:vlc.e, se han des-
crito vesiculas incluidas en el parenquima hepdtico y ofras que
ce describen como vesicula biliar flotante, que posee.mesenfe—
rio largo y colgante. Las vias biliares a menudo no siguen las
normas anatémicas clasicas, y presen’rcm’ gfcm variedad de. cc?:_g_
xiones y distribuciones andmalas, |cx‘s mds importantes son: -d
genecia completa del conducto hepdfico o col.edoco, atresid de
los conductos. La agenesia o la estenosis son mcom[::uhbles -
con la vida, si no se fratan quirurgicamente, sobre viene la =~

muerte en fémino de meses o afos.

SISTEMA BILIAR:

La vesicula es un drgano piriforme de paredes delgadas,
cubierto por peritoeno, y unido a los lobulos derecho y cuoadr_cl
do del higado, mide de 7 a 10 cm de largo y 3 a 5 cm de dia-
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Histoldgicamente, la vesicula consiste en mucosa de epi.
metro, y capacidad de 30 a 60 cc; anatomicamente estd divi- | telio cilindrico simple, una capa muscular, una capa subserosa
dida en un fondo, un cuerpo y un cuello estrecho, que al des

minuir de calibre se convierte en el conducto cistico. El con
ducto cistico mide 2 a 4 cm de longitud y contiene pliegues = Los conductos biliares estén revestidos de epitelio C”i“'f'
mucosos prominentes, llamados también valvulas de Heister. . drico y contiene glandulas mucosas, un hecho notable y de ca=
El cistico se une con la superficie lateral derecha del hepati- racter peligroso en especial para el cirujano, es la gran varia=
co comin para formar el colédoco. El sistema biliar extrahe- bilidad de la disposicion anatomica del sistema biliar extrahepa
pdtico se origina de los conductos hepaticos derechos e izqui-

¥ una serosd.

tico.
erdo, cada uno drena el Iobulo hepatico respectivo miden de
1 a2 cm de largo y al unirse forman el hepatico comin de 2 FISIOLOGIA
a 4 cm de largo. La unidn del hepatico comin con el cistico
forman el colédoco, que tiene de 8 a 15 cm de largo y de 5 a Las funciones del sistema biliar @xtrahepdtico incluyen, -
10 mm de diametro, se une a la segunda porcion del duodeno ‘ transporte de bilis excretado por el higado a los intestinos, rt?-:
en su cara posteromedial, a unos 10 cm del piloro, a nivel de gulacién del flujo de la bilis y almacenamiento y concentracion
ampolla de Vater. La union del colédoco y el conducto de -- de dicha substancia. El higado secreta de 600 a 1000 cc de bi-
Wirsung, forman la ampolla de Vater. lis al dfa. La bilis tiene. densidad de 1.011 y el 97% de su ==
contenido es agua. La vesicula concentra la bilis cuando menos
El musculo de la unién coledocoduodenal llamado esfin= cinco a diez veces, al absorver agua y electrolitos, y excret?’_
ter de Oddi, regula el flujo de bilis. un producto con densidad de 1.040. La capacidad de absorcion
dela mucosa vesicular es mayor que del intestino delgu’do por -
El riego sanguineo al coledoco viene de una rama de la inidad de superficie. Ademés de su funcion de absorcion, la mu
arteria gastroduodenal. La vesicula recibe sangre de la arte- cosa secreta un moco grueso, siendo esta substancia la llamada
ria cistica, que viene de la arteria hepatica derecha. El sis | bilis blanca en la hidropesia de vesiculas biliar que acompafia -

tema biliar extrahepdtico vacia su sangre venosa en la porta.

(R - -
n del cistico
Lo 5y = 3 la obstruccio )
s vasos linfaticos de la vesicula se unen a los del higado pa

ra desembocar en lacisterna de Pecquet y el conducto tora=- En ausencia de alimento en el intestino, la bilis que secre
cico. Los ganglios linfaticos en el cuello de la vesicula, en ta continuamente e! higado es retenida en los conductos biliqre.s,
el conducto cistico y hepdtico y en el colédoco, tienen gran como resultado de la contraccion sostenida del esfinter de Oddi.
importancia en el drenaje linfatico, y suelen aumentar de ta- Al aumentar la presion biliar, la bilis fluye a la vesicula en don
mafio en la colecistitis. La inervacion del sistema biliar es - de es concentrada y almacenada. Al haber alimento en duode--

semejante a la del higado. no es liberada la hormona eolecistocinina, que produce estimulos
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nerviosos relajando el esfinter de Oddi y vesicula dejando el
paso libre de bilis al intestino. Las grasas y las proteinas son
estimulos fuertes para la contraccion vesicular, en tanto que
los carbohidratos tienen poco efecto en la actividad motora.

Después de la colecistectomia, la regulacion del flujo
de bilis depende por completo del esfinter de Oddi.

La presidn de secrecion biliar por parte del higado, --
varia ampliamente, pero en promedio es de 300 mm de agua.
En reposo la presion infravesicular es de 100 mm de agua, de
modo que con el esfinter de Oddi contraido, la bilis es diri-
gida hacia la vesicula biliar para que se concentre 'y almace
ne. Cuando esta se contrae en respuesta de alimento en duo
deno la presién aumenta de 200 a 300 mm de agua y esta fuer
za hidrostatica, ademds de la inhibicion del esfinter de Oddi
por la colecistocinina y los impulsos nerviosos, hacen que el
esfinter se habra por completo y la bilis salga hacia el duode
no.

PATOLOGIA

Las enfermedades de la vesicula biliar ocupan un lugar
impar tante en la practica clinica. La inflmacion de la vesi-
cula biliar es la segunda causa en orden de frecuencia (des--
pués de la apendicitis) de dolor abdominal e intervenciones -
quirtrgicas en el vientre. A menudo la inflamacion se acom-
pafia de formacion de calculos dentro de la vesicula que pue-
de causar obstruccion del colédoco, con consecuencia grave
como ictericia obstructiva y cirrosis biliar extrahepatica, son
relativamente frecuentes e invariablemente gravisimas, pues
casi todas son malignas y a menudo son asintomaticas hasta =
que se han extendido al higado o causado obstruccion impor-
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tante de los conductos, también merece consideracion las ano-
# @ [ 3 ] L g s e
malfas congénitas por su importancia en cirugia de vias biliares.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD HEPATICA

La historia clinica y la exploracion fisica desempefian pa-
pel importante en el diagnéstico de las enfermedades biliares.

Los sThtomas biliares caen en tres categorias principales, -
es decir, dolor, ictericia y trastornos digestivos [lamados a veces
dispepsia.

Las enfermedades del sistema biliar producen diversas varie
dades de dolor, el més comin es el célico en el cuadrante supe--
rior derecho del abdomen, con irradiacion hacia dorso o punta ==
del hombro. El célico biliar, de hecho, es un dolor continuo que
aumenta y disminuye de intensidad. La ictericia que acompafia =
a la obstruccién es de tipo regurgitacion, con excrementos claros
o de color de yeso, orina obscura, bilirrubinemia mixta, con pre-
dominio dela fraccién conjugada de reaccidn directa, bilirrubina
en orina, y, a veces prurifo.

La ictericia por célculo en el colédoco a menudo es intemi-
tente, en tanto la producida por obstruccién neoplasica del arbol
biliar suele ser fija y progresiva. El témino dispepsia, se refiere
a diversos sinfomas vagos y no especificos que a menudo acompa--
fian a la enfermedad biliar, incluye eructos, flatulencia, aumento
del volumen del abdomen, nduseas, estrefiimiento e intolerancia -
a los alimentos frios y grasosos, cebolla, col ytomates.

Los signos fisicos producidos por las enfermedades biliares —-
son: lctericia, acolia y sensibilidad en el hipocondrio derecho y
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epigastrio. Cuando la vesicula se inflama de manera aguda, -
aparece signos de irritacion peritoneal parietal como defensa o
rigidez muscular, ocurre fiebre como manifestacion de inflama
cién, y a veces se puede palpar la vesicula como masa sensible
a la parte superior del abdomen. La ictericia obstructiva por =
neoplasia periampular, se puede palpar una vesicula distendida
y no sencible en una cuarta parte de los casos.,

Los estudios radiologicos para diagnéstico de vesiculopa-
tia, se cuentan en la actualidad con una gran variedad.

Radiografia simple de abdomen.

Colecistografia bucal.

Colangiografia percutanea franshepatica.
Colecistografia y colangiografia intravenosa.
Colangiografia transyugular.

Duodenoscopia y colangiografia transduodenal.
Colangiografia directa transoperatoria y posfoperofond.
Serie gastroduodenal.

Arteriografia esplénica.

:Dm\locn#mha—v
° ®
1 1 ]

Estudios bioquimicos de la funcién hepatica para adver
tir y diagnésticar la presencia de hepatopatias. Algunos de -
ellos miden la funcion hepatica, otras la actividad que el hi-
gado comparte con otros organos y sistemas, y muchas miden=
cambios bioquimicos asociados con lesion hepdtica, pero que

no guardan relacion con las funciones conocidas del higado,
siendo las: siguientes:

T.- Bilirrubina Total
Bilirrubina Directa
Bilirrubina Indirecta
Bilirrubina en orina

=23=

~ Urubilinogeno en orina

12,~

13.-

14.-

Urubilinogeno en heces

Fosfatasa alcalina

Transaminasa glutamica oxalacética
Transaminasa glutamica pirdbica

5 nucleotidasa sérica
Leucinoaminopeptidasa sérica (LAP)
Deshidrogenasa Lactica (LDH)
Tiempo de Protombina

Fibrinogeno

Retencion de bromosulfaleina
Retencién de verde indocianina

Proteinas séricas total

Albumina
Globulina

Alfa-Fetoproteina
Floculacion de cefalinacolesterol

Enturbeamiento de timol
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15.~- Enturbeamiento de sulfato de cinc
16.- Colesterol sérico

17 .- Esteres de Colesterol sérico

18.- Amoniaco en sangre arterial.
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GENERALIDADES SOBRE ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVA

El establecimiento de una unién entre las vias biliares y =
el tramo gastrointestinal en forma de fistula biliar interna esta -
sndicada en todos los casos en que la salidad de la bilis al duode
no por la via normal del colédoco y de la ampolla sea imposible
parcial o totalmente, por un obstéculo mecdnico completo o casi
completo, y a consecuencia del obstaculo se produzca ictericia

] v . . - e e
por estasis, La gran mayoria de dichas estenosis de las vias bilia
res la proporcionan tumores malignos, como carcinomas de la am

- -, —
polla, del colédoco o de la cabeza del péncreas; en segundo lu-
gar vienen las estenosis cicatrizales de las ampollas y la flogosis
crénicas de la cabeza del pancreas, como consecuencia o com==
plicacion de litiasis biliar.

Ademés de por tumores primitivos de las vias biliares y del
péncreas, pueden haber oclusion extrinseco de las vias biliares -
por metdstasis ganglionares de tumores malignos de cualquier or-
den o por recidivas de carcinomas gdstricos.

En las operaciones por litiasis del colédoco se tiene indica
cién absoluta para operaciones derivativas, cuando la extirpa=-
cién de un cdlculo encufiado en la ampolla no se consiga, o se
consiga incompletamente, con los métodos expuestos. Otras indi
caciones se tiene por estenosis cicatrizal después de co-lecisfec’fé_

mia o revision del colédoco.

La unién entre las vias biliares y el tramo gastrointestinal
puede hacerse de varias formas. La mas sencilla consiste en cre-
ar una anastomosis entre las vesicula biliar y el estémago, cole-
cistogastrostomia, o entre la vesicula y el duodeno, colecistoduo
denostomia. Ambas intervenciones son solo posibles cuando se -
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disponga de una vesicula capaz de funcionar, de un cistico -
viable y cuando el obstdculo se halle por debajo de la desem
bocadura del cistico en el colédoco.

El segundo tipo de unién, que se practica es la anasto-
mosis entre el colédoco y el duodeno, coledocoduodenosto--
mfia, éste es el método de eleccion para la estenosis del tramo
inferior del colédoco o de la papila, especialmente cuando -
no pueda utilizarse la vesicula biliar,

La tercera posibilidad es la anastomosis entre un asa ye
yunal y el colédoco o el hepdtico, colédoco o hepético-ye=
yunostomia. Este tipo se practica en los casos en que, por --
una estenosis alta del coledoco o por gran pérdida de substan
cia del tramo inferior de la via biliar, parezca imposible o =
muy arriesgado unir el corto segmento proximal del colédoco
con el duodeno.

Para practicar la colangioduodenoanastomosis en los --
casos de estenosis altas, en las que solo se dispone de un pe--

‘quefio mufion del hepatico o ni siquiera eso, Goetze ha idea-

do una plastia de colgajos; que ha sido luego modificada por
Duschl y Laemmle. Otros autores (Voelcker, Barnhard) han -
sugerido, para estos casos graves de pérdida de substancia del
colédoco, que se practique la anastomosis entre le higado y
el duodeno sobre una protesis femporal, ademaés del duedeno,
puede usarse para la anastomosis un asa del yeyuno.

Gohrbandt aconseja valerse de un conducto biliar super
ficial dilatado para esta-anastomosis; mds recientemente se ha
propuesto, en los casos en que en el hilio hepdtico no pueda
enconfrarse con un conducto biliar, crear una anastomosis en-

] =
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tre el lébulo hepdtico izquierdo y el estomago.

Las hepaticocole cistostomia y colecis’royey?n?s’romi'a <I:.on
tubo de polietileno esta indicado como un proced|m1enk’r)o podlql-
tivo en pacientes con ma|igni::lad del colédoco o.lq cc|:i eza Pe
péncreas, causando obstruccion completo. qe! flujo bi mrl. ve-
de ser usada ya sea como procedimiento m|c‘|q|, cuando las con
diciones anatémicas no permiten usar el coledo?o, ) .duran’re -
una segunda operacion, después de un mal funcionamiento de -

anastomosis bilio—entérica.




CLASIFICACION DE LAS ANASTOMOSIS
Anastomosis Directas

Vias Biliares Acsesorias:

a) Vesicula:

Colecisto-gastrostomia;

Colecistoduodenostomic;
-- Colecistoyeyunostomic; con o sin tubo
de polietileno.

b) Canas Cistico:

a) Colédoco:

Cistoduodenostomie;
-- Cistoyeyunostomio;
Cistogastrostomia;
Vias Biliares Principales:

Coledocoduodenostomia;

—- témino-lateral, (por implantacién)
Coledocoyeyunostomia;

Coledocogastrostomia;.
b) Hepatico Comin:

Hepdticoduodenostomia
-- Témino-lateral, (por implantacién)

~08-

latero-lateral,

latero-lateral,
latero-terminal
término-lateral, (por implantacion)
término-terminal

Hepaticoyeyunostomia:

-~ término-lateral (por implatacion) o

témino-terminal.
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~-""Hepatcocolecistostomic; «con o sin tubo
de polietileno.
-~ Hepdticogastrostomia

Vias Biliares Superficiales:
a) Zona Hiliar:
-- Colangio-yeyunostomid;
=-- latero-lateral,
-~ latero-terminal,
Con seccion de la placa hiliar
Con semiseccion hepatica.
-- Colangioduodenostomia.
b) Zona peri-hepética (anastomosis intrahepéatica)
-- Hepatocolangioyeyunostomia (longmire)
- Hepc:i'ocolongiogasfros’romi'a (dogliotti)
con reseccion lobar parietal.
—- Hepatocolangioyeyunostomia doble,
con reseccion lobar parietal bilateral,

- Hepafocolcngioyeyunosfomfa (soupault y

couinaud)
Formacion Quistica:
a) Quiste (dilatacion congénita) de colédoco:
--  Quistoduodenostomia;
-- Quistoyeyunostomia,
b) Quiste Hidatidico:

-- Qiustoyeyunostomia.
Anastomosis Indirectas:

Por plastia:
-- Vesicular
-- Diversas
Por Injertos:

Preey
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Por protesis intercaladas:
-~ Temporales.
-- Perdurables.

Por trayecto fistuloso:

-- Fistulotransimplatacioén,
-- Reimplantacion.

Esfinterotomias, Esfintoroplastias.
Coledocoduodenostomia internas.

Reinsercion de Ampolla de Vater,

s

INDICACIONE S'DE ANASTOMOSIS B IUODIGESTIVA

l.-

COIE CISTOANASTOMOS IS:

~ Cancer de Cabeza de Pancreas

- Cancer de Ampolla de Vater

- Cancer de Colédoco inferior

- Algunos raros casos de disquinesias de las vias biliares

- Algunos raros casos de colecistopatias de tipo vesicu-
la intolerante

COLEDOCOANASTOMOSIS Latero-laterales.

Pancreatitis Cronica Cefalica

Litiasis Hepatocoledociana

Colangitis estenosantes bajas o estenosis cicatrizales -
del coledoco

Fistulas biliares de Gastrectomias

1

COLEDOCOANASTOMOSIS POR IMPLANTACION

Cancer del Pancreas

Cancer de la Ampolla de Vater
Cancer del Colédoco inferior
Litiasis masiva del Colédoco

HEPATOANASTOMOSIS POR IMPLANTACION

Estreches y Fistula Biliar, estenosis alta del colédoco.
Cancer de las Vias Biliares Mayores

Quistes congenitos del colédoco en reserva

Pérdida de substancia del tramo inferior de'la via biliar

1
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COLANGIOANASTOMOSIS

- Estreches del hilio hepatico, o estenosis altas.
- Cancer del Canal Hepdtico

PAPILOESFINTEROSTOMIAS

- Odditis, Papilifis
- Litiasis Hepatocoledocinas
con angiocolitis
con colangiectasia
con calculo enclavado
con implantacion del calculo

- Algunos raros casos de disquinesias del esfinter de
oddi

HEPATICOCOLECISTOANASTOMOSIS Y COLECIS-
TOYEYUNOANATOMOSIS, CON TUBO DE POLIE-
TILENO

- -Céncer del Colédoco
- Cancer de la Cabeza del Pancreas.

s i

CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DE LAS ANASTOMO
SIS BILIODIGESTIVAS

| Las anastomosis biliodigestivas, comunican las vias bilia-
f res con cualquier segmento del tubo digestivo; sin el delicado -
mecanismo del esfinter anatdmico normal, el cual regula la ex-
crecién de contenido biliar, e impide las vias excretoras contra
la penetracién de contenido digestivo, por lo que las pertuvacio
| nes que se presenfan son: T

| == Reflujo
-= Estasis
~- Infeccion
-- Sedimentacion biliar
-- Trastornos funcionales de las vias biliares
-— Gastritis por reflujo biliar o pancreatico
~- Ulceras yeyunopepticas, por ciertos tipos de anastomosis
-- Interaccién bilioduodenal.
-- Deplecidn canalicular
-- Reaccion Pancreatica.

COMI_’LICACIONES CUNICAS
COMPLICACIONES TEMPRANAS

-~ Deisencia de heridas operatorias
-~ Coleperitoneo

-~ Fistula Pancreatica

-- Hemorragias

-- Accidentes Pancreaticos

-- Problemas transitorias

== Sindrome hepdto-renal

-~ Trombo-embolias
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COMPLICACIONES TARDIAS

-- Angiocolitis
-= Obliteraciones tardias o estenosis cicaftrizales del colé-
= idoco.

TECNICAS OPERATORIAS

Quiero hacer saber que por no ser este un trabajo, cu=
yo fin primordial sea la explicacion de los procedimientos qui
rirgicos, unicamente, me limitare a explicar algunas técnicas
operatorias.

Las técnicas operatorias, de colecistoduodenostomia, --
colecistoyeyunostomia, colecistogastrostomia, asi como las -~
coledocoduodenostomia y coledocoyeyunostomia, es similar =
para todos los tipos. Algunos creen que cuando se 'usa el ye--
yuno debe realizarse algin tipo de anastomosis en Y de Roux.

ANASTOMOSIS COLECISTODUODENOSTOMIA, COLECIS-
TOYEYUNOSTOMIA, COLECISTOGASTROSTOMIA,

Técnica:

Debe sujetarse el fondo de’la vesicula con un clamp --
intestinal sin comprimirla. La porcion del intestino, duodeno
o yeyuno se aproxima mediante sutura interrumpida de 4-0, y
se clampea. Se procede igual si se emplea estomago. Se in-
cide tanto vesicula como intestino y se sutura continuo con --
catgut 4-0/ Ei borde anterior se cierra con una puntada Con~
nell catgut 4-0. Las serosas se aproximan con suturas interrum

pidas de seda 4-0.

e
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ANASTOMOSIS COLEDOCODUODENOSTOMIA, COLE-
DOCOYEYUNOSTOMIA,

Generalmente los candidatos a este procedimiento han su
frido colecistectectomia previa por piedras recidivantes.

Tecnica:

Se abre una incisién longitudinal u oblicua en el conduc-
to comin con fines de exploracién, de 1 cm., de longitud a ma
nera de poder aproximarla con rapidez a una seccion adyacente
de intestino (duodeno o yeyuno). Se utilizan sondas, irrigacion,
pinzas de cdlculos y dilatadores de Baker.

En presencia de piedras recidivantes, pancreatitis cronica
] s -~ - s # .
o fibrosis de esfinter de Oddi podrd requerirse descompresion in=
terna prolongando la incision de 2.5 cm.

Cuando la causa és benigna con colédoco dilatado, éste,
intestino delgado se aproximan con puntos sueltos de seda 4-0
se ificide duodeno al lado del colédoco. Se aproximan mucosas
con puntos sueltos de catgut 4-0. El borde anterior se refuerza
con puntos sueltos de seda 4-0, en la serosa.

En caso de dilatacion quistica idiopatica del colédoco pue
de anastomosarse éste, directamente a duodeno o yeyuno, en una
asa disfuncionada.

Si la coledocoduodenostomia se realiza por una enfermedad
maligna, se realizaré anastomosis témino lateral, con sutura del
colédoco distal, procurando reseccion radical curativa o de lo ==
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contrario, seccionar el colédoco y realizar una anastomosis |
coledocoyeyunal término lateral. |

RESULTADOS Y DISCUSION

Si el colédoco no estd delatado, pero hay que hacer | CUADRO No. 1

7 L efe . -
descompresion biliar, puede preferirse una colecistoyeyu-~

nostomia término lateral. Edad
1
Menores de 50 afios = 4 Casos 36%
Mayores de 50 afios = 7 Casos 63%
Total = 11 Casos 100%

Relacionado con la edad, los més afectados fueron los mayores
de 50 afios, siendo 7 pacientes correspondiendoles el 63%; y
los menores de 50 afios, siendo 4 pacientes correspondiendoles

36%.
CUADRO No. 2
Sexo
Femenino = 7 Casos : 63% |
{Masculino = 4 Casos 36% |-
Total = 11 Casos 100%

El sexo més afectado es el femenino, reportandose, 7 pacientes
correspondiendoles el 63%; y masculino 4 pacientes correspon=
diendoles el 36% del total.
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CUADRO No. 3

Tiempo de Evolucion Promedio del Inicio de los Sintomas:

Tiempo promedio menor = 5 Dias
Tiempo promedio mayor = 10 Meses

i

. El tiempo promedio de evolucidn estuvo comprendido desde
5 dfas hasta 10 meses,

CUADRO No. 4

| Motivo de Consulta:

{Dolor abdominal mas
ictericia Casos 73%
lctericia sola 3 Casos | 27%

i
(e}

Total = 11 Casos | 100%

El motivo de consulta que presentaron mas frecuentemente =
los pacientes fue: Dolor, Abdominal més Ictericia 8 casos -
correspondiendoles el 73%; asi como 3 pacientes con lcte-
ricia sola, correspondiendoles el 27% de los casos.
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CUADRO No. 5

Sintomas y Signos mds Frecuentes -

Dolor tipo colico en hipo-

condrio derecho mds icteri

cia B = 8 Casos
Ictericia sola = 3 Casos
Intolerancia a comidas grasa = 11 Casos
Anorexia = 11 Casos
Coluria y Acolia = 8 Casos
Nauseas y Vomitos = 8 Casos
Malestar general = 8 Casos
Fiebre y Cefalea = 3 Casos

El sinfoma mds frecuente referido por los pacientes fue, de do-
lor tipo célico en hipocondrio derecho siendo estos 9 casos; el
signo que refiereron con mas frecuencia fue, ictericia los 11 -
casos. Luego se registraron sintomas y signos que relativamen-
te se pueden identificar como inespecificos, siendo los siguien
tes: Intolerancia a comidas grasa en 11 casos; Anorexia en T1
casos; Coluria y Acolia en 8 casos; Nauseas y Vomitos en 8 ca
sos; Malestar general en 8 casos; y por Gltimo fiebre en 3 casos.
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CUADRO No. 6

Antecedentes de Enfermedad Biliar

Casos
Casos

Colecistitis Cronica Calculosa 3
Sin antecedente = 8

Entre los antecedentes que fueron reportados por los pacien=-
tes estdn colecistitis cronica calculosa en 3 pctc'ieni'es siendo
el 27% del total de casos, y se reportaron 8 casos sin antece
dente de enfermedad biliar correspondiendoles el 73% de los
casos.

CUADRO No. 7

Antecedentes de no enfermedad biliar

Fibromatosis uterina = 3 Casos
Hiertenson arterial = 2 Casos
Paludismo = 1 Caso
Infarto Cardiaco = 1 Caso
Enfermedad Péptica = 1 Caso
Alcoholismo Cronico = 1 Caso
Hernia Umbilical = 1 Caso
Varices M. Inferiores = 1 Caso

lEnfre los cmfecedenfes de no enfermedad b:hcr que fueron re
portados estdn los siguientes: Fibromatosis Uterina, 3 casos
Hipertension Arterial, 2 casos. Paludismo, 1 caso. Infarto
al Miocardio, 1 caso. Enfermedad Péptica, 1 cdso. Alco--
holismo Crénico, 1 caso. Hernia Umbilical, 1 caso. Varices

sil=

en miembros inferiores, 1 caso. Hago la aclaracion de que fue
ron reportados 11 casos de enfermedad no biliar, pero algunos
pacientes, padecieron mas de una enfermedad, y no precisamen
te enfermedad por paciente.

CUADRO No. 8
Diagnéstico diferencial de ingreso

lctericia Obstructiva

Ca. de vias biliares
Coledocolitiasis

Colecistitis Cronica Calculosa
Hepatocarcinoma

Ca. de Cabeza de Pancreas
Hepatitis

Ca. Gastrico

Entre los diagndsticos de ingreso podemos mensionar los siguien=
tes: lctericia Obstructiva, Ca. de Vias Biliares, Coledocolitia
sis, Colecistitis Cronica quculosa Hepatocarcinoma, Ca. de
Cabeza de Péncreas, Hepatitis y Ca. Gastrico. Hago del cono-
cimiento que en cada paciente, se le diagnéstico de 2 a 3 dlog—
nésticos diferenciales, por tal razén no los identifique con nime
ros ya que tienden a confucion.




-42-
CUADRO No. 9

Indicacion Operatoria

—43-
CUADRO No. 10

Hallazgos Operatorios Macroscopicos

Ictericia Obstructiva = 4 Casos - 36%

Ca. Gastrico = 2 Casos 18%

Ca. de Vias Biliares = 1 Caso 9%

Coledocolitiasis = 1 Caso 9%

Colecistitis Cronica Cal= '

culoso = 1 Caso 9%

Ca. de Cabeza de Pan--

creas = 1 Caso 9%

Hepatocarcinoma = 1 Caso - 9%
Total = 11 Casos 100%

Entre las indicaciones operatorias reportadas estan las siguien-
tes: Ictericia Obstructiva, 4 casos siendo el 36%, Ca. Gas--
trico, 2 casos, siendo el 18%, Ca. de Vias Biliares, 1 caso, -
siendo el 9%, coledocolitiasis 1 caso, siendo el 9%. Colecis-
titis €ronica Caleculosa, 1 caso, siendo el 9% Ca. de Cabeza

del Pancreas, 1 caso, siendo el 9% , Hepatocarcinoma 1 caso,
siendo el 9%, del total de los casos.

Carcinoma de Vias Biliares = 3 Casos | 27%
Carcinoma del Estomago y
Duodeno = 2 Casos | 18%
Carcinoma del Pancreas y
Ampolla de Vater. = 2 Casos | 18%
Fibrosis del Esfinter de O~
ddi = - Casos | 18%

Dilatacion del Colédoco -
mas Estenosis Distal del co
ledoco mas Fistula €olecis

toduodenal no funcional ~— = 1 Caso 9%

Carcinoma de Ampolla de

Vater = 1 Caso 9%
Total = 11 Casos | 100%

Los hallazgos operatorios en orden de frecuencia se reportaron
de la siguiente forma: Carcinoma de Vias Biliares 3 casos, =
siendo el 27%, Ca. de Estomago y Duodeno 2 casos, siendo -
el 18%, Carcinoma de Pancreas y Ampolla de Vater 2 casos,
siendo el 18% Fibrosis de Esfinter de Oddi 2 casos, siendo el
18% Dilatacion del Colédoco mas Estenosis Distal del Colédo
co mas Fistula Colecistoduodenal no funcional 1 caso, sien--
do el 9% Carcinoma de Ampolla de Vater 1 caso. Se pude -
deducir de esto que prevalecieron las causas malignas siendo
estas 8 casos correspondiendoles el 72%.
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CUADRO No. 11

Diagnostico Histologico

Adenocarcinoma de Vias Bilia=

res bien diferenciado = 3 | Casos [27% |

Inflamacion cronica del Colé-
doco mas Fibrosis del Esfinter
de Oddi = 3 | Casos|27%
Adenocarcinoma de Cabeza de
Péncreas y Ampolla de Vater -

bien diferenciado = 2 | Casos| 18%

Carcinoma de Ampolla de Vater

bien diferenciado = 1] Caso | 9%

Adenocarcinoma de Estomago y

Duodeno bien diferenciado = 1| Caso | 2%

Adenocarcinoma de Estomago --

pobremente diferenciado = - 1| Caso| 9%
Total t = 1T | Casos|i 00%

Los hallazgos histologicos que se encontraron en orden de fre-
cuencia fueron los siguientes: Adenocarcinoma de Vias Bilia

res bien diferenciado 3 casos siendo el 27%, Inflamacién Crd
nica del Colédoco mas Fibrosis del Esfinter de Oddi 3 casos,
siendo el 27%, Adenocarcinoma de cabeza de pdncreas y Am

polla de Vater bien diferenciado 2 casos siendo el 18%, Car
cinoma del Ampolla de Vater bien diferenciado 1 caso siendo
el 9%; Adenocarcinoma de Estomago y Duodeno bien diferen-
ciado, 1 caso siendo el 9%, Adenocarcinoma de Estomago po
bremente diferenciado 1 caso siendo el 9%. Con los datos -
presentados y comparandolas con el cuadro anterior, deduci-

mos que existe una correlacion entre los hallazgos macrosco-

picos y los hallazgos histologicos.
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CUADRO No. 12

Causa Benigna

Icional = 1 Caso 2%

Fibrosis del Esfinter :
de Oddi = 2 Casos 18%
Dilatacion del Cole
doco més Estenosis
Distal del Colédoco
mas Fistula Colecis-
toduodenal no fun=-

Con causa maligna = 8 Casos 72%

Entre las Causas Benignas se presentaron: Fibrosis del Esfinter de
Oddi 2 casos, Dilatacién del Colédoco mas Estenosis Distal del
Colédoco mas Fistula Colecistoduodenal no funcional T caso sien
do el 9%. En este Ultimo caso se presentaron cdlculos de peque-
fio calibre intracolédoco mientras que en los primeros dos casos-=
fue una Fibrosis de tipo Cicatrizante,

CUADRO No., 13

Causa Maligna

‘Adenocarcinoma de Vias

Biliares bien diferenciado = 3 Casos 27%
Adenocarcinoma de Cabe
za de Pancreas T = 2 Casos 18%
Carcinoma de Ampolla de
Vater bien diferenciado = 1 Caso 9%

Adenocarcinoma de Esto-
jmago y Duodeno bien di-

Continua., ..



ferenciado = 1 Caso 9%

Adenocarcinoma de Esto-

mago pobremente diferen

ciado = 1 Caso 9%

Sin causa maligna = 3 Casos 27 %
Total = 11 Casos | 100%

Las causas malignas que se presentaron en orden de frecuencia
fueron Adenocarcinoma de Vias Biliares bien diferenciado 3 =
casos, siendo el 27% Adenocarcinoma de Cabeza de Pancreas
2 casos, siendo el 18%, Carcinoma de Ampolla de Vater bien
diferenciado 1 caso, siendo el 9% Adenocarcinoma de Estoma
go y Duodeno bien diferenciado 1 caso, siendo el 9%, AdenE
carcinoma de Estomago pobremente diferenciado Tcaso, sien=
do el 9%, se presentaron con causa benigna 3 casos, siendo -

el 27% del total.

CUADRO No. 14

Tipos de Anastomosis

{Coledocoyeyunostomia
Témino Lateral 4 Casos 36%
Coledocoduodenostomia 3 Casos 27%
Colecistoduodenostomia ;
en Y de Roux = 1 Caso 9%
Hepatoduodenostomia en
Y de Roux = 1 Caso 9%
Colecistoyeyunostomia - 1 Caso 9%
Hepatoyeyunostomia en
Y de Roux = 1 Caso 9%

Total = 11 Casos 100%!|
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Las Anastomosis Biliodigestivas efectuadas en orden de frecuen
cia: Coledocoyeyunostomia témino lateral 4 casos siendo el
36%, Coledocoduodenostomia 3 casos, siendo el 27%, Colecis
toyeyunostomia en Y de Roux 1 caso, siendo el 9%, Hepatoduo
denostomia en Y de Roux 1 caso, siendo el 9%, Colecistoyeyu
nostomia 1 caso, siendo el 9%, Hepatoyeyunostomia en Y de -
Roux 1 caso, siendo el 9% del total de los casos, deduciendo -
de esta forma que las Anastomosis més usadas fueron Coledoco-
yeyunostomia témmino lateral, Coledocoduodenostomia corres—-
pondiéndoles el 63%.

CUADRO No. 15
Tipos de Anastomosis segin Causa Benigna

Fibrosis del Esfinter de Oddi
Fibrosis del Esfinter de Oddi
Dilatacion del Colédoco mas Fis
tula Colecistoduodenal no fun--
cional,

Coledocoduodenostomia
Coledocoduodenostomia
Coledocoduodenostomia

Il

Los tipos de anastomosis segin causa benigna fueron: Coledoco-
duodenostomia 2 casos por Fibrosis del Esfinter de Oddi corres--
pondiéndoles el 18%, Coledocoduodenostomia por Dilatacion del
Colédoco mas Fistula Colecistoduodenal no funcional 1 caso sien
do el 9%. B
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CUADRO No. 16

Tipo de Anastomosis Segin Causa Maligna

Coledocoyeyunostomia Carcinoma de Ampolla de Va-

ter

Coledocoyeyunostomia =  Adenocarcinoma de Vias Bilia-
res

Coledocoyeyunostomia =  Adenocarcinoma de Vias Bilia-
res

Coledocoyeyunostomia =  Adenocarcinoma de Cabeza de

Pancreas y Ampolla de Vater.
Colecistoyeyunostomia en

Y de Roux =  Adenocarcinoma de Cabeza de
Péncreas

Hepatoduodenostomia en

Y de Roux =  Adenocarcinoma de Estomago -
y Duodeno

Il

Colecistoyeyunostomia Adenocarcinoma de Estémago
Hepatoyeyuncstomia en
Y de Roux =  Adenocarcinoma de Vias Bilia-

res

El tipo de anastomosis utilizadas en los procesos malignos en or
den fueron: Coledocoyeyunostomfa 1 caso, por carcinoma de
Ampolla de Vater, 9%, Coledocoyeyunostomia 2 casos, por --
Adenocarcinoma de Vias Biliares, 18% Coledocoyeyunostomia
1 Caso, por Adenocarcinoma de Cabeza de Pancreas y Ampolla
de Vater, siendo el 9%, Colecistoyeyunostomia en Y de Roux
1 caso, por Adenocarcinoma de Cabeza de Pancreas, siendo -
el 9%, Hepatoduodenostomia en Y de Roux, 1 caso por Adeno
carcinoma de Estémago y Duodeno, el cual produjo metastasis
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a Vfas Biliares, siendo el 9%, Colecistoyeyunostomia 1 Caso
por Adenocarcinoma de Estomago que produjo Metastasis a -
Vias Biliares siendo el 9%, Hepatoyeyunostomia en Y de Roux
1 caso, por Adenocarcinoma de Vias Biliares, siendo el 9% -
del total de .los casos. Podemos deducir que la Anastomosis
mds utilizada en los procesos malignes fue la Coledocoyeyu--
nostomia 4 casos correspondiéndoles el 36%.

CUADRO No. 17

Complicaciones post-operatorias

Infeccion de Herida = 3 Casos 27%

‘Colangitis por reflu-

jo =Ty Caso 9%

Sin Complicaciones = | Casos 63% 1
Total = 1 Casos - 100% §

Las complicaciones que se produjeron son las siguientes: In=--
feccion de la herida operatoria 3 casos, no se pudo identificar
la causa que detemind dicha infeccion, siendo el 27%, Colan
gitis por reflujo 1 caso el cual se produjo en la Anastomosis —-
Coledocoduodenostomia, por Litiasis primaria del Colédoco, -
siendo el 9% del total de los casos.
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CUADRO No. 18

Enfermedades Asociadas de Importancia

¢p.mSl-
CUADRO® No. 19

Diagnostico de Egreso

Neumonias = 2 - Casos 27%
Hipertension Arterial = Z Casos 18%
Enfermedad Péptica = 1 Caso 9%
Hemia Umbilical = 1 Caso 9%
Varices M. Inferiores = 1 Caso 9%
Sin enfermedad asocia-

da = 3 Casos §{ 27%

!
Entre las enfermedades asociadas se reportaron: Neumonias

3 casos, las cuales fueron adquiridas intrahospitalariamente, .

siendo el 27%, hipertension Arterial 2 casos, los cuales eran
cronicos, siendo el 18%, enfermedad péptica 1 caso, padeci
miento crénico, siendo el 9%, hernia umbilical 1 caso pade
cimiento cronico, siendo el 9%, varices en miembros inferio
res 1 caso, padecimiento crénico que no tiene relacién con

padecimientos hepaticos, siendo el 9%, al mismo tiempo quie

" ro hacer notar que algin paciente padecié uno o dos enfer--
medades, no obstante, no todos los pacientes padecieron de
enfermedad asociada.

| Adenocarcinoma de Vias sh pmonisgosansh A
|Biliares | ioun § = & 3 Casoss - |i117127%
Adenocarcmomu de Cabe : MR et Lol bR
|za, de. Pancreas.); -.:c o a9t ; Siafn] 511896
Eibrosis, de Esfinter: de e njubhoig o b
Ol wis stisuit ; ' - 18%
.Dilatacion del Coledoco
mas-Fistula: Co:l;ec,lsfo.duo:- r santnalusis ol oo :
denal.ne funcional.i. ' aidsrdibGoses ol z0a2%
Carcinoma de Ampollo de
Vater ¢ abd QUsALD ] Caso 2%
Adenocarcinoma de Es’roma
go y Duodeno = I5iakbsCaseqnH ob 2%
Adenocarcinoma-de-Estoma - i e
| go Metastasico | ~E olicehd Gasen e oo 2%
! Totgks |  &F = L 11 Casos 100%

Y I ! FowsE b

‘ Entre los diagnésticos de: egre':so se encuentran: Adenocarcinoma
de Vias Biliares 3 casos 5|endo el 27%, Adenocarcinoma de Ca-
"beza de: Pancreas; 2-casos;, s:endo el 18 /6 Fibroms del Esfinter -

de Oddi, 2 casos, siendo-el 18%, Di IG-TQCJ-D” -del:Colédoco mas
Fistula Colecistoduodendline funcional;i 1.caso, siendo el 9%,

_Carcinoma.de Ampolla.de Vater, 1 caso,. siendo el 9%, Adeno-
‘carcinoma. de; Estomago y-Duodeno, -1 caso; siendo el 9% Adeno-

carcinoma de Estomago Mefosfc:smo, 1 caso, siendo el 9%
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CUADRO No, 20

Causa de Muerte

Adenocarcinoma de

Con relacion a la causa de muerte no se puede dar resultados
concretos de la causa que produjo el deceso ya que los pa~--
cientes que se reportan son personas que su muerte era inmi==
nente, y que fueron retirados de la institucion por los familia

. - - . - s s =T
res, siendo los siguientes: Adenocarcinoma de Vias Biliares,
2 casos correspondiéndoles el 18% del total de los casos.

CUADRO No. 21

Dias de Hospitalizacion

Tiempo menor de hospita

 lizacion = | 14 Dias
Tiempo mayor de hospita
lizacion = 80 Dias

Se determind el tiempo promedio de hospitalizacion reporidn-
dose, 40 dias el paciente que presento 80 dias de hospitaliza~-
cion, presento complicaciones de Neumonia, Shock Séptico

y Problemas Cardiacos de indole hipertensivos y por no ofrecer

le mayores beneficios fue retirado por sus familiares de la ins-
titucion.
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CUADRO No. 22

Estudios Radiologicos

|Vias Biliares = 2 Casos 18% |

Rx de Torax = 11 Casos
Rx. de Abdomen = 11 Casos
Colangiograma Percutaneo = 9 Casos
Colecistograma Bucal = 5 Casos
Colangiograma Directo = 2 Casos
Serie Gastroduodenal = 1 Caso
Esofagograma = 1 Caso
Total de estudios = - 40 -

Los estudios radiograficos que se utilizaron, son los siguientes:
Rx. de Torax, 11 estudios; Rx. de Abdomen, 11 estudios; Co-
langiograma Percutaneo, 9 estudios. Colecistograma Bucal, -
5 estudios , Colangiograma Directo, 2 estudios, Serie Gastro-
duodenal, 1 estudio; Esofagograma, 1 estudic; para hacer un -
total de 40 estudios realizados.

CUADRO No. 23

Estudios Electrocardiograficos

E.K.G. Normales = 5 estudios

E.K.G. No reportados = 5 estudios

E.K.G. Bradicardia Si- ‘ :
nusal = 1 | estudio

A todos los pacientes estudiados se les efectuo E.K.G. sin em~
bargo, se reportaron en la siguiente forma: E.K.G. No repor-
tados, 5 estudios, E.K.G. con Bradicardia Sinusal, 1 estudio.
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CUADRO No. 24

Laboratorio Utilizados de Rutina que Presentaron Alteracion
- Significativa

Laboratorio Alto Normal Bajo
Bilirrubinas 10 1 -
Tiempo de Protombina 7 4 =
Fosfatasa Alcalina 10 1 -
Transaminasa 7 4 -
|Proteinas Sérica 6 5. -

Los laboratorios alterados que se reportaron son: Bilirrubinas
en 10 casos, estuvo alterada, y en uno nomal, tiempo de —-
Protombina se altero en 7 casos, y en 4 estuvo normal; Fosfa
tasa Alcalina, se altero en 10 casos, y en 1 estuvo nomal; -
Transaminasa, se altero en 7 casos, estando normal en 4 casos;
y Proteinas Séricas se altero en é casos, siendo normal en 5 -
casos. En los casos en los que se presento alteracion de las -
pruebas hepaticas fueron las de causa maligna.

Laboratorio Alto Normal Bajo
Hematologia 2 9 -
Quimica Sanguinea 1 10 -
Glicemia - 1 -
VDR L, - 11 -
Orina 1 10 -
h‘ieces 1 10 -

~55-
CUADRO No. 25

Laboratorios Utilizados de Rutina que no Presentaron Alteracian

r

Los laboratorios utilizados de rutina que no tienen relacién con
la enfermedad en estudio son los siguientes: Hematologia; 2 -

casos alterados y 9 casos nomales; Quimica Sanguinea, 1 caso
alterado y 10 casos normales; Glicemia, 11 casos normales ; ==
V.D.R.L. 11 casos negativos; Orina, 1 caso alterado y 10 ca-
sos. normales; Heces, 1 caso alterado y 10 casos normales.
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=0 . CUADRO No. 26 CONCLUSIONES

= choral-oriodUfilizqdos.-no, de Rutiria que Presentaron Alguna - T.= La edad mds afectada esta después de la quinta decada de
_ Alteracion. - . —— : vida

;,Laborqfori;o Ali‘o ——1{—MNomal 7 'Balé 2,- El sexo mayor afectado es el femenino.,

:i]‘ ‘ | Gl » g grge « ‘_'E'L"_ 3.= El tiempo de evolucion comprendido desde 5 dias hasta ==

£ - o 10 meses.
Ca. 1 - = |
2"_“”050 | : (445 v) : : & 4.- El motivo de consulta que se presentd con mayor frecuen=--
e - ik cia fue la ictericia y dolor abdominal.

Clasificacion-Anemia

X &5 (Dimorfica) 5.= El signo mas frecuente fue ictericia.
Guayaco en Heces i iad iz . s may L Mo
| CUHI;YO daBjlis : i ]. (Pesitivo) R 2o (VN 31,._ " ) 6.~ Los sintomas que se registraron con mayor frecuencia, dolor
e 3 2alommon i 2o Negativo tipo colico en hipocondrio derecho y epigastrio.
- |Reticulocitos ; D % e ] A

pe Y BiHDN Fo2bd Ui N D 2l T o 7.= El antecedente de enfermedad biliar de importancia fue co-
Entre estos laboratorios podemos exponer los siguientes: Na. sl TR
S ; . lecistitis cronica calculosa,
y K. se tomarén 5 estudios de los cuales todos salieron norma-
les; Ca. y P. se tomo 1 estudio siendo reportado como altera- .
do; Amilasa, 1 estudio estando alterado en 445 u. Clasifica=-- f
cion de Anemia; 1 estudio, encontrandose Anemia Dimorfica;

Guayaco en Heces 1 estudio, encontrandose positvo para san-

Los antecedentes de enfermedades no relacionadas con el -
presente padecimiento fueron, fibromatosis uterina, hiper-
tension arterial; los mds frecuentes.

gre, Cultivo de Bilis; se tomaron 4 estudios 1 estudio positivo i G . : . .

. & . A ?.= El diagnostico diferencial de mayor importancia reportado
y 3 negativos; Reticulocitos; 1 estudio siendo reportado altera ! S .
L - en el hospital fue: Ictericia Obstructiva,

10.- La indicacién operatoria mas frecuente fue ictericia obstruc
tiva,

1.~ Entre los hallazgos operatorios més frecuentes fue carcinoma
de vias biliares.




12-_

13.-

14.-

15.~

16.-

17.-

18.~

19.-

20,-
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Entre los diagnasticos histoldgicos por biopsia trans=
operatoria que con mayor frecuencia se presents fue
adenocarcinoma de vias biliares bien diferenciado

La causa benigna que con mayor frecuencia se pre--
sentd fue coledoco litiasis y estenosis cicafrizal del
coléedoco.

La causa maligna de mayor frecuencia fue adenocar
[ - s le
cinoma de vias biliares, 1

Los tipos de anastomosis que fueron efectuados con =

mayor fueron coledocoyeyunostomia y coledocoduo-
*

denostomia.

El tipo de anastomosis utilizado por causa benigna =
fue encontrado coledocoduodenostomia.,

El tipo de anastomosis utilizado por causa maligna
con mayor frecuencia fue: Coledocoyeyunostomia.

Las complicaciones post-operatorias mas frecuente
fueron: Infeccion de herida operatoria y colangitis
por reflujo.

Las enfermedades asociadas que presentaron fueron:
Neumonias e Hipertension arterial con mayor frecu-
encia,

El diagnostico de egreso mds frecuente fue: Adeno-
carcinoma de Vias Biliares,

21.-

22,-

23.~

24. =

25,~-

26,-

27 .-

28.-

29,-
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La causa de muerte en este estudio fue: Adenocarcinoma
de Vias Biliares.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 40 dias.

El estudio radiolégico utilizado relacionado con la -
enfermedad fue colangiograma percutaneo.

Los laboratorios utilizados que presentaron alteraciones ==
fueron: Bilirrubinas, tiempo de protrombina, transaminasa
r pe P ’
[ » s, o
y fosfatasa alcalina y proteinas sericas.

Las anastomosis realizadas por causa de Carcinoma de esto
mago fue por causa de metastasis a vias biliares.

La estenosis Cicatrizal del Colédoco, es una complicacion
tardia que se presentd en un paciente a quien se le efectud
Colecistectomia un afio antes.

La Colangitis por reflujo que fue una de las complicacio==
nes que se presentd secundaria a Coledocoduodenostomia.

La paciente que presento varices en M. inferiores, no tie=
nen relacién con algin padecimiento hepdtico.

Las enfermedades Asociadas de importancia que se presen==
taron en los pacientes no tienen relacion con el padecimien
to hepético sino que son enfermedades adquiridas intrahos—-
pitalarias como las Neumonias; siendo las enfermedades res
tantes padecimientos cronicos que se indican en el cuadro =

correspondiente.




30.-

31.-

32,.-

33.-
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Los laboratorios de pruebas hepdticas que presenta=
ron alteracion significativa fue; en enfermedades -
de caracter maligno.

El tiempo de hospitalizacién mds alto fue de 80 dias
y fue de un paciente que tubo complicaciones ya --
descritas en el cuadro correspondiente.

Las anastomosis biliodigestivas fueron efectuadas con
mayor frecuencia en los padecimientos de caracter -
maligno, como se demotro en los cuadros presentados.

Los hallazgos macroscépicos relacionados con los ha
llazgos histolégicos tienen relacién como se demos-
tro en los cuadros presentados.

e
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RECOMENDACIONES

Es importante reconocer a base de Historia Clinica, Exa-

men Fisico y Laboratorios, la causa benigna o maligna --
que afecta al paciente para poderle ofrecer el tratamiento
quirdrgico adecuado.

Considero de importancia el andlisis de cada tipod anas-
tomosis efectuada en nuestro medio, para evaluar los bene
ficios y sobre fodas las cosas las complicaciones que se ==
presentan.

Se recomienda que todo paciente hospitalizado cuente con
todos sus estudios radiolégicos, electrocardiograficos y de
laboratorio previo a ser sometido a intervencion quirrgica.

Se recomienda al personal médico hacer conciencia en ca=
da paciente acerca del padecimiento, los riesgos que se ==
tienen asi como las complicaciones que pueden suceder; pa
ra lograr de esta forma la asistencia a sus reconsultas post-
operatorias.

Es necesario establecer cuidadosamente el seguimiento de
cada paciente para identificar las complicaciones atravez
de la consulta externa, debido a que actualmente no se lle
ve acabo. B

A nivel de archivo clinico es necesario un mayor control -
de las historias clinicas debido a que actualmente no es lle
vado, principalmente con pacientes fallecidos.
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En este estudio se recomienda la coledocoduodenosto
mia para aquellos casos en los cuales se encuentra —
comprometido el colédoco, ya sea por Litiasis masiva
del colédoco, o estreches benigna del colédoco.

Se recomienda el estudio radiolégico de Colangio=-
grafia percutanea para establecer el diagnéstico pre=
ciso de la enfermedad.

Se recomienda que como en todo procedimiento qui-
rurgico se lleven las mas estrictas normas de asepcia,
para evitar las infecciones de herida operatoria,
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