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INTRODUCCION

La Anastomosis Biliodigestiva es la comunicación quirúrgi-
ca entre cualquier segmento del árbol biliar y una del tracto gas
trointestinal siendo Corno consecuencia lógica, las posibilidadeS"
quirúrgicas, una gran variedad de Anastomosis, según las facili-
dad técnica que convenga en un caso determinado y la indica--
ción para la intervención operatoria.

Se han descrito múltiples tipos de Anastomosis Biliodigesti-
vos, siendo las utilizadas: Coledocogastrostomfa, Coledacayeyu
nostomfa, Coledocoyeyunostomfa en Y de Roux, Colecistoduode::
nostomfa, Colecistoyeyunostomfa en Y de Roux, Colecistogastro!
tomfa, Hepaticoyeyunostomfa, Hepaticoyeyunostomfa en Y de Ro
ux, Hepaticoduodenostomfa, Hepaticogastrostom fa, Colangioye:
yunostomfa intrahepática con o sin tubo T y con o sin sutura.

La utilidad de la cirugfa bibliodigestiva está determinada.
por la nClturaleza benigna, o maligna del proceso obstructivo de .

las vfas biliares, sabemos que dicha cirugfa en los procesos benig
nos tiene carácter curativo, mientras que en los procesos malign;;
es de carácter paliativo, con el objeto de descomprimir y restabl,
cer el flujo biliar;

.

El presente estudio se propDne identificar la cirugfa bnfodi
gestiva en el Hospital General "San Juan de Dios", asf como de-
terminar la edad, sexo más afectados, los antecedentes de impor.
tancia que determinaron la enfermedad, los signos y sfntomas más
frecuentes, los estudios radiológic6s"y de laboratorios utilizados
para diagnóstico, los tipos de Anastomosis y las indicaciones que
determinaron la cirugfa, los procesos malignos y benignos más fre
cuentes, las complicaciones, asf como presentar los resultados o~
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tenidos y sus recomendaciones de esta investigación.

EI trabajo que se presenta es una revisión 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 Clínicos del Hospital, -
no se pudo identificar los casos restantes debido a que estan -
extraviados. Así mismo no se pudo detectar los casos falleci-
dos por la misma razón antes expuesta.

lr .--
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OBJETIVOS

GENERALES

1.-

2.-

!

Dar a conocer la Cirugía Biliodigestiva que se realiza en
el Hospital General "San Juan de Dios", y los resultados
de la misma.

3.-

Estimular al Departamento de Cirugía, para el estudio e -
investigación relacionados con la Cirugía Biliodigestiva.

Estimular a Médicos y Estudiantes para la ejecución de tr~
bajos con carácter científico.

4.- Demostrar los beneficios generales y específicos que tiene,
como consecuencia la Cirugía Biliodigestiva.

5.- Determin'ar la morbi-mortaliclad de los pacientes a estudiar.
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3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

- ----
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ESPECIFicas:

1.- Establecer la edad y sexo más afectados en el presente
estudi o.

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

Establecer el signo y síntomas más frecuentes que deter
minaron la consulta del paciente. -

Contribuir a establecer los antecedentes de importancia
que predisponen al padecim ¡ento bi liar, y por lo cua I se
realizó el procedimiento quirúrgico.

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

Determinar los análisis de laboratorio así como los estu-
dios radiológicos que ayudaron a establecer el diagnós-
tico.

Determinar la causa benigna y maligna más frecuente.

Determinar el tipo de anastomosis biliodigestiva efectua
das con mayor frecuencia. -

Establecer la indicación más frecuente de anastomosis -
biliodigestiva.

l, ---

-5-

10.- Determinar la derivación biliodigestiva más frecuente en
los procesos ben ignos.

11.- Determinar la anastomosis biliodigestiva más frecuente-
en los procesos malignos.

12. - Establecer las complicaciones más frecuentes secundarias
a la cirugía biliodigestiva.

13. - Establecer la indicación operatoria y los ha lIazgos oper;:
torios.

14.- Determinar la causa de muerte más frecuente secundaria -
a la cirugía biliodigestiva.

1
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ANTECEDENTES

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

El primer trabajo fue realizado por el Doctor Urquizú -
y el Bachiller J. Cabrera, titulado Derivaciones Biliodigesti-
vas, en el año 1976, Efectuando una revisión de 21 casos du
rante los años 1970-1976, en el Hospital General "Sari'Jua"-
de Dios", y cuyos resultados fueron presentados en el Congre
so Nacional de Cirugía 1976. -

El segundo estudio fue realizado por el Doctor Carlos -
Francisco Menéndez leiva, titulado Derivaciones Biliodiges-
tivas en el Hospital Roosevelt en el año 1977, efectuando --
una revisión de 32 casos en los años 1972-1977.

1.

---1

- ---
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de carácter retrospectivo, que tie-
ne como objeto, revisar la cirugía biliodigestiva realizada en -
el Hospital General "San Juan de Dios", entre los años de
1976-198~ teniendo como material de trabajo a todos aquellos
pacientes a quienes por causa benigna o maligna les fue practic~
da anastomosis biliodigestiva, teniendo como ayuda para la rea-
lización de la investigación la revisión de los libros de Sala de
Operaciones para la identificación de los casos, luego la revi--
sión de los registros clínicos en el Departamento de Archivo de -
la institución.

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

EMBRIOLOGIA:

El hígado se forma de uno evaginación del epitelio en-
dodérmico en el extremo distal del intestino anterior y la pla
ca mesodérmica del tabique transverso. En el embrión de cua
tro semanas se forma un divertículo en el suelo ventral del i;
testino anterior a nivel del futuro duodeno, y se extiende e;
el tabique transverso en asociación íntima con el plexo capi
lar que conecta con las venas vitelinas. La porción caudal-=-
del divertículo se transforma en el conducto cístico y vesícu-
la biliar, y la porción superior craneal será más tarde el híga
do. En el embrión de poca edad las dos venas vitelinas entr~n
al seno venoso del corazón, junto con las dos venas umbilica
les provenientes de placenta, más tarde, las venas vitelinas--
forman las venas porta y hepática, en tanto que la vena um-
bilical izquierda por el conducto venoso que en gran parte no
pasa por el hígado, 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 El ligamento
redondo del hígado, en el borde caudal libre del ligamento -
falciforme o suspensorio.

ANATOMIA MICROSCOPICA:

El hígado esta cubierto de una cápsula gruesa de cola-
gena y tejido elástico llamada cápSlJlfa de Glisson, que pene

tra. en la masa del parenquima siguiendo los vasos sanguíneos
y conductos biliares.

1 - --
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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 célula~ de Kupffe~. La
capa de hepatocitos tienen el grosor de una celula, y estan en
íntima asociación con los sinusoides para facilitar el intercam-
bio entre nutrientes y productos del metabolismo.

El parenquima hepatico parece estar distribuido en lobu-
Ii/los mal definidos. En el centro de cada lobuli/lo se encuen-
tra una vena central, tribufaria del sistema venoso hepático de
salida. En su periferia entre varios lobulillos, hay un acúmulo
de tejido conectivo llamado triada portal, que contiene ramas
de la arteria hepática, vena porta y conducto intralobuli/lar.
las ramas de la arteria hepática y vena porta desembocan dire;:.
tamente en los sinusoides, después de divisiones y ramificacio-
nes. Además ramas de la arteria hepática /levan sangre a los ór
ganos de la tríada porta l.

El sistema biliar de conductillos tiene su origen en los co~
ductí/los finisimos biliares, dispuestos entre los hepatocitos, y -
que forman parte de la membrana célular. La bi lis es secretada
por los hepatocitos en el interior de los canalículos. ~os condu;:.
ti /los drenan en conductos interlobuli llares, que atravIesan los -
espacios porta y forman los conductos biliares derecho e izquier-
do.

ANATOMIA MACROSCOPICA

El hígado es el órgano más voluminoso de la económía, pe-
sa de 1200 a 1600 gramos. Ocupa el hipocond~io derecho y --

I
--""
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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 posición principalmente -
por la presión intraabdominal. La superficie inferior del hí-
gado está en contacto con duodeno, colon, riñón y glándulas
suprarrenales en el lado derecho, con esófago y estómago en
el lado izquierdo. El hígado está cubierto por peritoneo, ex
cepto en una gran zona de su cara superior y posterior, ady;;-
cente a la vena cava inferior.,en contacto directo con el di;;-
fragma, llamada zona desnuda.

LIGAMENTOS

El peritoneo abdominal se refleja en el hígado y forma
10 diversos Iigam en tos que son:

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

2.- Ligamentoredondo que representa la vena umbilical -
izquierda obliterada.

3y4 Epiplón gastrohepático y ligamento hepatoduodenal, -
parte del epiplón menor que llega al hígado desde la
curvatura menor del estómato y duódeno proximal con
tiene la arteria hepática, la vena porta y el colédoc;;-,
el ligamento hepatoduodenal forma el límite anterior-
del hiato epiploico de Winslow.

5,6,7, y 8
Ligamento coronario, con sus dos hojas superiores o in-
feriores, que representa las reflexiones del peritoneo -
diafragmático, sobre el hígado.

9 y 10 Ligamento triangulares derecho e izquierdo producto --
de la fusión de dos hojas del ligamento coronario en los
bordes laterales tlerecho e izquierdo del hígado.

¡

---i

---- ~ ~
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LOBULO y SEGMENTOS

El ligamento falciforme divide al hígado desde el punto
de vista topográfico, pero no anatómico o funcional, en lób;!.
lo derecho y lóbulo izquierdo. En la cara vi cera I hay una s=.
rie de surcos y fosas en forma de H que separan otros dos lób;!.
los siendo estos el lóbulo de Spiegel o cuadrado, y el lóbulo-
caudado. La barra central de la letra H es el llamado hilio -
hepático. El hígado guarda semejanza con el pulmón en que
puede ser divi di do en segmen tos anatóm i cos con base en la d~
tribución de las ramas de la arteria hepática, vena porta y --
conductos biliares. Con esa base, el lóbulo izquierdo anató-
mico incluye un segmento interno que está a la derecha del !!.
gamento fa Iciforme y un segmento externo o latera I formado -
por el lóbulo izquierdo clásico de la topografía. El lóbulo ~
recho anatóm ico reo 1, consiste en segmento anterior y posterior
El lóbulo caudado, topográfico, se divide según su riesgo san-
guíneo y drenaje de conductos biliares, entre los lóbulos dere-
cho e izquierdo.

RIEGO SANGUINEO, LlNFATICO y NERVIOS.

El hígadó tiene caracteres únicos entre las vísceras su --
riego sanguíneo doble. La arteria hepática nace del tronco c=.
liaco junto con la arteria coronaria estomáquica y esplénica..' y

llega al hígado en el epiplón menor, a la izqulertla del cole--
doco y por delante de la vena porta se divide en tres grandes -
ramas, ola arteria gastroduodenal, la arteria gastrica derecha, -
arteria supraduodenal; después, en el hilio hepático se divide -
en arterias hepáticas derecha e izquierda. La rama derecha p':.

so detras del coledoco y da origen a la arteria cístico antes de
entrar al hígado.
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, la .vena !'orta, avalvular, lleva sangre al hígado de es-
tomago, mtestmo delgado, intestino grueso Páncreas Y baz

S f 1
, ' o.

~
orma por a union de la vena mesentérica superior y espIé

nl~a detras d.,: la cab~za del páncreas y pasa por detras de la
primera porclOn del ,auodeno, hasta introducirse en el borde

d~1 epiplón menor y llegar al hilio hepático, en donde se di-
vide ,:n rama de~echa : ~zquierda. ~or delante de la vena por

ta estan la arteria hepatlca y el coledoco. La corriente veno
sa de salida del hígado, es llevada por las venas hepáticas -=-
av~lvulare.s, que desembocan en la vena cava inferior, por de

b~lo del d,afragma. En ocasiones, hay una vena hepática me
d,a que se une a la hepática izquierda, así como pueden en"::
contrarse varias venas hepáticas menores del lóbulo caudado y
otras partes del hígado.

El drenaje linfático del hígado, se encuentra entre las -
capas de hepatocitos y los sinusoides se encuentran espacios ti
sulares IIa~ados espa.cios p<;.risinusoidales de Disse, por los qüé

s,: hace e~ m.tercamb~o de liquido entre la sangre y el hepato-
Cito, el liquido de dichos espacios drena en vasos linfáticos -
menores en los espacios porta, y después ci los linfáticos mayo-
res que.salen del hígado en e'lhiHo hepáfico y desembocan -
en la cisterna de Pecquet desde la cua I arenan los linfáticos -
hacia dentro del conducto torácico. Los ganglios linfáticos

'1.ue con,e~tan los linfátic06 del hígado, estan situados en el hi
lio hepatlco, los que a su vez conectan con los ganglios celia
cos, alrededor de la terminación de la vena cava inferior si-=
guiendo la vena coronaria estomaquica y cerca del píloro:

la inervación del hígado incluye fibras simpáticas de las

rc:m.as de los nervios dorsales séptimo a decimo y fibras parasim
patlcas que cursan en los neumogatricos derecho e izquierdo.- ~

~

-" ---
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IDs nervios simpáticos pasan por los ganglios celiacos. IDs-
nervios forman un plexo hepático anterior y posterior en el hí--
lio hepático, y se destribuye en toda la glándula siguiendo los
vasos sanguíneos y conductillos bi liares la inervación aferente -
depende Cfe.los nervios esplácnico simpático y del nervio fréni-
co derecho.

FISIOLOGIA

las funciones del hígado aunque hay mucho que aprender
acerca de las principales funciones vitales del hígado, las cono
cidas pueden dividirse en ocho categorias:

FORMACION y EXCRECION DE &IUS: La bilis está compues

ta de bilirrubina, sales de ácido biliares, colesterol, fosfolípi-=
dos, sales inorganicas, mucina, agua Y

metabolitos. Se excre-

ta, en promedio, un volumen de 600 a 1000 cc al día. El híg~
do sintetiza ácidos biliares a partir del colesterol, y la bilis re
presenta la vía principal de eliminación de esa substancia. Hay
datos muy netos que indican que las sales biliares y los iones 02:
gánicos de la bilis son secretados por un proceso activo que in-
cluyen mecanismos de transporte

independientemente para cada

componente.

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS: El desdoblamiento de-
carbohidratos, grasas y porteínas en el hígado guardan una rel~
ción intima, siendo el hígado capaz de la formación de dichas
substancias, valiendose de ellas mismas. El hígado convierte -
al glucogeno, las pentosas y hexosas absorbidas por el hígado,
intestino, y dichos polosacaridos, es la forma más importante -
de almacenamiento de carbohidratos en el cuerpo, por mecanis
mos enzimáticos de la glucogenesis. Por lo rontrario, el híga=-

-
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do desdobla el glucógeno por glucagenólesis, y en consecuen-
cia viene a ser la fuente principal de glucosa organica. El hí
godo convierte a la glucosa por medio de ciclo colateral de ~
monofosfato de hexosa, a pentosas que tiene varios usos. Ellas
son metabolizadas para proporcionar energía, son empleadas -
en la biosintesis de nucleodidos, ácidos nucleicos, y trifosfato
de adenosina; se 'usan para producir compuestos con tres carbo
nos verbigracia, ácido pirúvico, que son precursores de ácid;
acético activo elemento de enlace entre el metabolismo de car
bohidratos, grasas y proteínas y tiene importancia en el ciclo -

del ácido tricarboxilo.

METABOLISMO DE LAS GRASAS: El hígado sintetiza y cata
boliza ácidos grasos y grasas neutras. Los primeros son trans~
formados en cuerpos cetónicos, verbigracia, ácido acético ac
tivo. Dicho órgano es el sitio predominante de la síntesis de
colesterol y su esterificación, y también tiene importancia la
sintesis y el desdoblamiento de fosfolípidos y lipoprateínas.

METABOLISMO DE PROTEINAS: El hígado sintetiza proteí-
nas a partir de aminoacidos. Por desaminación el hígado for-
ma azúcares y ácidos grasos a partir de aminoacidos y por, --
transaminación produce aminoacidos con base en compuestos
no nitrogenados. Es el único órgano que produce albúmina -
y globulina algo del plasma, y es el sitio más importante de
la producción de urea, producto terminal del metabolismo --
proteico; también forma globulina beta.

COAGULACION DE LA SANGRE: El hígado es el centro -
primario de la sin tesis de la mayor parte de proteínas que par
ticipan en la coagulación sanguínea, sintetiza fibrinogeno, -
protrombina y los factores V, VII, VIII, IX, XI, XII. La vi
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tamina K es necesaria para la sintesis de protombina y facrores
VII, IX, X.

METABOLISMO DE VITAMINAS: Todas las vitaminas son alma
cenadas en este órgano. Es el sitio principal de almacenamieñ-
to de vitamina A, D, E, K, B12'

DESTOXIFICACION: El hígado es el centro de destoxificación
del organismo. Por oxidación, reducción, metilación, acetila-
ción y esterificación así como conjugación; es capaz de degra-
dar o modificar gran variedad de substancias endógenas, verbi-
gracia, hormonas, esteroides, fármacos y substancias químicas.

FAGOCITOSIS E INMUNIDAD: Por acción de las células de
Kupffer de su sistema reticulo endoteHal, el hígado viene a ser
un gran filtro en donde son eliminadas bacterias, pigmentos y
otros restos celulares de la sangre, por fagocitosis. Además los
células de Kupffer son fuente importante de gl6bulina gamma -
que participa en los mecanismos de defensa inmunitarios.

HEMODINAMICA HEPATlCA: Por métodos directos e indirectos
se. ha demostrado que el hígado recibe una cuarta parte del gas-

-v'to..cardra"é6. El flujo hepático en sujetos normales es de 1500 cc
pC!;:::;'¡¡,,(~to, con límites de 1000 a 1800 cc por minuto. La arte-

í'fa hepáti ca aporta, aproximadamente 25% de la sangre que re-
cibe el hígado, la vena porta contribuye con el 75% restante.
La presión de la vena porta es de 7 a la mm de Hg mientras que
la presión en la arteria hepática es la misma que la de la presión
arteria I general. En los sinusoides hepáticos, donde se unen los
dos sistemas, la presión 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.:1 de la sanogre ven osa en la circulación general y su satu
raclon es de 80Ya aproximadamente. El Hujo de sangre al hí:
gado es regido por mecanismos de orden mecánico nervioso y

I

h.umeral. En distintos estados y trastornos como ejercicios --
fle.bre, cho~ue hay cambios rápidos y netos en la corrient: san
gUinea ?I hlgado, y de este modo, este órgano tiene gran im-
portancia para conservarla homostasia circulatoria.

PA:OLOGIA: El híg~do es uno de los órganos más frecuentes
lesionados de la economia se ha comprobado que <senecesita
solo el 10% del parenquíma hepático para mantener la función

n°m;.al del hígado. La lista de enfermedades que ha heredado
el hl9':~o compre.nde una amplia gama de trastornos vasculares,
metabol,cos, tOXICOS,obstructivos y neoplásicos.

. . En los p.aíse.s poco desarrollados son frecuentes las para-
SltOSISy las miCOSIS, y pudieran ser la enfermedad hepática más
frecuente.

.
En los países desarrollados estas enfermedades son rela-

tivamente raras. En Africa, el cáncer primario ';;'uno de los
procesos .malignos más frec::ntemente observado~';~p",ró'e~ Es
tados Unidos de Norte Amenca y en Europa esas neoplasis-:'
son raras.

Todas las enfermedades extensas del hígado que dismi--
nuyen la enarme reserva funcional del hí gado tienden a pr -
d . .. ..,. , o

uClr,sl~tamas,y sIgnos cllnicos similares. Los síndromes fisio
p.atologlcos mas frecuentes son ictericia e insuficiencia hepá-:'

tl:~. En tanto en las enfermedades del árbol biliar extrahe--
patlco, las enfermedades de la vesícula biliar ocupa un lugar

.-
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importante en la practica clínica. La inflamación de la vesícu
la biliar es la segunda causa, en orden de frecuencia (después
de la apendicitis), de dolor abdominal e intervenciones quirúr-
gicas en el vientre. A menudo la inflamación se acompaña de
formación de cálculos dentro de la vesicula (colelitiasis), que
puede causar obstrucción del coledoco, con secuelas graves co
mo ictericia obstructiva y cirrasis biliar.

-

Las neoplasias de la vesícula y vías bi liares extrahepáti-
cas son relativamente frecuentes e invariablemente gravisimas,
pues casi todas son malignas ya menudo son asintomáticas has-
ta que se han extendido al hígado o causado obstrucción impor
tante de los conductos. También merece consideración impor=-
tante las anomalías congenitas, por su importancia en cirugía -
de vías biliares, entre las que podemos mensionar en relación -
a la vesicula biliar, puede haber, agenesia, hipoplasia, hiper
plasia y duplicación completa con vesícula doble, se han 'des-=-
crito vesículas incluidas en el parenquima hepático y otras que
se describen como vesícula biliar flotante, que pasee mesente-
rio largo y colgante. Las vías biliares a menudo no siguen las
normas anatómicas clásicas, y presentan gran variedad de cone
xiones y distribuciones anómalas, las más importantes son: A=-
genecia completa del conducto hepáfico o coledoco, atresia de
las conductos. La agenesia o la estenosis son incompatibles --
con la vida, si no se tratan quirurgicamente, sobreviene la ~:-'
muerte en término de meses o añas.

I

SISTEMA BILIAR:

La vesícula es un órgano pirifarme de paredes delgadas,
cubierto por peritoeno, y unido a las lobulos derecho y cuadra
do del hígado, mide de 7 a 10 cm de largo y 3 a 5 cm de dia=-

--
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metro, y capacidad de 30 a 60 cc; anatomicamente está divi-
dida en un fondo, un cuerpa y un cuello estrecho, que al des
minuir de calibre se convierte en el conducto cfstico. El cm;
ducto cfstico mide 2 a 4 cm de longitud y contiene pliegues =-
mucosos prominentes, llamados también válvulas de Heister.
El cfstico se une con la superficie lateral derecha del hepáti-
co común para formar el colédoco. El sistema biliar extrahe-
pático se origina de los conductos hepáticos derechos e izqui-
erdo, cada uno drena el lábulo hepático respectivo miden de
1 a 2 cm de largo y al unirse forman el hepático común de 2
a 4 cm de largo. La unián del hepático común con el cfstico
forman el colédoco, que tiene de 8 a 15 cm de largo y de 5 a
10 mm de diametro, se une a la segunda porción del duodeno
en su cara posteromedial, a unos 10 cm del prloro, a nivel de
ampolla de Vater. La unión del colédoco y el conducto de --
Wirsung, forman la ampolla de Vater.

El musculo de la unión coledocoduodenal llamado esfin-
ter de Oddi, regula el flujo de bilis.

EI riego sangufneo al coledoco viene de una rama de la
arteria gastroduodena l. La vesf cu la recibe sangre de la arte-
ria cfstica, que viene de la arteria' hepática derecha. El sis
tema bi liar extrahepático vacia su sangre venosa en la porta:
Los vasos linfáticos de la vesfcula se unen a los del hfgado pa
ra desembocar en la cisterna de Pecquet y el conducto tora--=-
cico. Los ganglios linfáticos en el cuello de la vesfcula, en
el conducto cfstico y hepático y en el colédoco, tienen gran
importancia en el drenaje linfático, y suelen aumentar de ta-
maño en la colecistitis. La inervación del sistema biliar es -
semejante a la del hfgado.

r - -
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Histológicamente, la vesfcula consiste en mucosa de ep.!..

telio cilindrico simple, una capa muscular, una capa subserosa
y una serosa.

Los conductos bi liares están revestidos de epitelio ci lin--
drico y contiene glandulas mucosas, un hecho notable y de :a':
racter peligroso en especial para el cirujano, es la gran vana-,
bilidad de la disposición anatómica del sistema biliar extrahep~
tico.

FISIOLOGIA

Las funciones del sistema biliar <extrahepático incluyen,-
transporte de bilis excretado por el hfgado a los intestinos, r,::
gulación del flujo de la bilis y almacenamiento Y concentracl~n

de dicha substancia. El hfgado secreta de 600 a 1000 cc de bI-
lis al dfa. La bilis tiene. densidad de 1.011 y el 97% de su--
contenido es agua. La vesfcula concentra la bi lis cuando menos
cinco a diez veces al absorver agua y electrolitos, y excreta -
un producto con de~sidad de 1.040. La :apac,idad de absorción
dela mucosa vesicular es mayor que del mtestmo delgado por -
inidad de superficie. Además de su función de absorción, la m~
cosa secreta un moco grueso, siendo esta substancia la llamada
bilis blanca en la hidropesfa 'de vesfculas biliar que acompaña -
la obstrucción del cfstico.

En ausencia de alimento en el intestino, la bilis que secr=.
ta continuamente el hfgado es retenida en los conductos biliares,
como resultado de la contracción sostenida del esfinter de Oddi.
Al aumentor la presión biliar, la bilis fluye a la vesfcula en do~
de es concentrada y almacenada. Al haber alimento en dU,ode--
no es liberada la hormona <!ol'ecistocinina, que praduce estlmulos

.
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nerviosos relajando el esfinter de Oddi y vesícula dejando el
pas;, libre de bilis al intestino. las grasas y las proteínas son
estlmulos fuertes para la contracción vesicular en tanto que
los carbohidratos tienen poco efecto en la acti~idad motora.

.
.Después de la colecistectomía, la regulación del flujo

de b, "s depende por completo del esfínter de Oddi.

La presión de secreción bi liar por parte del hígado --
varia ampliamente, pero en promedio es de 300 mm de a;ua.
En reposo la presión intravesicular es de 100 mm de agua, de
modo que con el esfínter de Oddi contraido, la bilis es diri-
gida hacia la vesícula biliar para que se concentre y almace
neo Cuando esta se contrae en respuesta de alimento en du~
deno la presión aumenta de 200 a 300 mm de agua y esta fu;r
za hidrostática, además de la inhibición del esfínter de Od&
por la colecistocinina y los impulsos nerviosos hacen que el
esfínter se habra por completo y la bilis salga hacia el duode
no.

PATOLOGIA

. las enfermedades de la vesícula biliar ocupan un lugar
Impatante en la práctica clínica. La inflmación de la vesí-

cu~a biliar es la segunda causa en orden de frecuencia (des--
pues de la apendicitis) de dolor abdominal e intervenciones -
quirúrgicas en el vientre. A menudo la inflamación se acom-
palia de formación de cálculos dentro de la vesícula que pue-
de ca~sar ~b~trucción del colédoco, con consecuencia grave
como Ictencla obstructiva y cirrosis biliar extrahepática son
rel~tivamente frec.uentes e invariablemente gravisimas, ~ues
casI todas son malIgnas ya menudo son asintomáticas hasta ,~.

que se han extendido al hígado o causado obstrucción impor-

l.
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tante de los conductos, también merece consideración las ano-
malías congénitas por su importancia en cirugía de vías biliares.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD HEPATlCA

la historia clínica y la exploración física desempeñan pa-
pel importante en el diagnóstico de las enfermedades biliares.

Las ,¡i'ntomas biliares caen en tres categorias principales, -
es decir, dolor, ictericia y trastornos digestivos llamados a veces
di speps ia .

.

Las enfermedades del sistema biliar producen diversas varie
dades de dolor, el más común es el cólico en el cuadrante supe'::
rior derecho del abdomen, con irradiación hacia dorso o punta --
del hombro. El cólico biliar, de hecho, es un dolor continuo que
aumenta y disminuye de intensidad. La ictericia que acompaña -
a la obstrucción es de tipo regurgitación, con excrementos claros
o de color de yeso, orina obscura, bilirrubinemia mixta, cOn pre-
dominio dela fracción conjugada de reacción directa, bilirrubina
en orina, y, a veces prurito.

La ictericia por cálculo en el colédoco a menudo es intemi-
tente, en tanto la producida por obstrucción neoplasica del árbol
biliar suele ser fíja y progresiva. El término dispepsia, se refiere
a diversos síntomas vagos y no especfficos que a menudo acompa--
ñan a la enfermedad biliar, incluye eructos, flatulencia, aumento
del volumen del abdomen, náuseas, estreñimiento e intolerancia -
a los alimentos fríos y grasosos, cebolla, col y tomates.

Los sígnos físicos producidos por las enfermedades biliares --
son: Ictericia, acolia y sensibilidad en el hipocondrio derecho y
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epigastrio. Cuando la vesfcula se inflama de manera aguda, -
aparece signos de irritación peritoneal parietal como defensa o
rigidez muscular, ocurre fiebre como manifestación de inflama
ción, ya veces se puede palpar la vesfcula como masa sensible
a la parte superior del abdomen. La ictericia obstructiva par-
neoplasia periampular, se puede palpar una vesfcula distendida
y no sencible en una cuarta parte de los casos.

I

. Los estudios radiológicos para diagnóstico de vesiculopa-
I

t.a, se cuentan en la actualidad con una gran variedad.

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

Radiografia simple de abdomen.
Colecistograffa bucal.
Colangiograffa percutanea transhepática.
Colecistograffa y colangiograffa intravenosa.
Colangiograffa transyugular.
Duodenoscopia y colangiograffa transduodena l.
Colangiograffa directa transoperatoria y postoperatoria.
Seri e gastroduodena l.
Arteriograffa esplénica.

Estudios bioqufmicos de la función hepática para adver
tir y diagnósticar la presencia de hepatopatias. Algunos de-:'
ellos miden la función hepática, otras la actividad que el hf-
gado comparte con otros organos y sistemas, y muchas miden-
cambios bioqufmicos asociados con lesión hepática, pero que
no guardan relación con las funciones conocidas del hfgodo. da .1 .. '
sien as: sIgUIentes:

1.- Bilirrubino Total
Bilirrubino Directa
Bilirrubino Indirecta
Bilirrubina en orina

I

~

-- -

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

10.-

JJ.-
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"~. Urubi linogeno en orina
Urubi lino geno en heces

Fosfotoso a lea lino

Transaminasa glutamica oxalacética
Transaminasa glutamica pirúbica
5 nucleotidasa sérica

Leucinoaminopeptidasa sérica (LAP)

Deshidrogenasa Láctica (LDH)

Tiempo de Protombina

8.- Fibrinogeno

9.- Retención de bromosulfaleina

Retención de verde indocianina

Proteínas séri cas tota I

Albumina
Globulina

12.,.. Alfa-Fetoproteina

13.- Floculación de cefalinacolesterol
.

14.- Enturbeamiento de timol
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15.- Enturbeamienta de sulfata de cinc

16.- Calesteral sérico.

17.- Esteres de Calesteral sérico.

18.- Amaniaca en sangre arterial.

--~

-25-

GENERALIDADES SOBRE ANASTOMOSIS BILlODIGESTIVA

El establecimiento. de una unión entre las vfas biliares y -
el trama gastraintestinal en farma de ffstula bi liar interna está -
indicada en tadas las casaS en que la salidad de la bilis al duade
no. par la vfa narmal del calédaca y de la ampalla sea impasible
parcial a tatalmente, par un abstácula mecánica completa a casi
completa, ya cansecuencia del abstácula se praduzca ictericia
par estasis. La gran mayarfa de dichas estenasis de las vfas bilia
res la praparcianan tumares malignas, coma carcinomas de la a';:;-
palla, del calédacaa de la cabeza del páncreas; en segunda lu-=
gar vienen las estenasis cicatriza les de las ampallas y la flagasis
crónicas de la cabeza del páncreas, cama cansecuencia a com--
plicación de litiasis biliar.

Además de par tumares primitivas de las vfas biliares y del
páncreas, pueden haber aclusión extrfnseca de las vfas biliares -
par metástasis ganglianares de tumares malignas de cualquier ar-
den a par recidivas de car-cinomas gástricas.

En las aperacianes par litiasis del calédaca se tiene indica
ción absaluta para aperacianes derivativas, cuando. la extirpa-':-
ción de un cálculo. encuñada en la ampalla no. se cansiga, a se
cansiga incampletamente, can las métadas expuestas. Otras indi
cacianes se tiene par estenasis cicatrizal después de calecistecto
mfa a revisión del calédaca.

-

La unión entre las vfas biliares y el trama gastraintestinal
puede hacerse de varias farmas. La más senci lIa cansiste en cre-
ar una anastamasis entre las vesfcula bi liar y el estómága, cale-
cistagastrostamfa, a entre la vesfcula y el duadeno., calecistadua
denastamfa. Ambas intervencianes san sólo. pasibles cuando. se

.:-
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disponga de una vesícula capaz de funcionar, de un cístico -
viable y cuando el obstáculo se halle por debajo de la desem
boca dura del cístico en el colédoco.

El segundo tipo de unión, que se practica es la anasto-
mosis entre el colédoco y el duodeno, coledocoduodenosto--
mía, éste es el método de elección para la estenosis del tramo
inferior del colédoco o de la papila, especial mente cuando -
no pueda utilizarse la vesícula biliar.

La tercera posibilidad es la anastomosis entre un asa ye
yunal y el colédoco o el hepático, colédoco o hepático-ye-=-
yunostomía. Este tipo sepractica en los casos en que, por --
una estenosis alta del coleaoco o por gran pérdida de substan
cia del tramo inferior de la vía bi liar, parezca imposible o::
muy arriesgado unir el corto segmento proximal del colédoco
con e I duodeno.

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

'queño muñón del hepático o ni siquiera eso, Goetze ha idea-
do una plastia de colgajos; que ha sido luego modificada por
Duschl y Laemmle. Otros autores (Voelcker, Bamhard) han -
sugerido, para estos casos graves de pérClida de substancia del
colédoco, que se practique la anastomosis entre le hígado y
el duodeno sobre una protesis temporal, además del ducrleno,
puede usarse para la anastomosis un asa del yeyuno.

Gohrbandt aconseja valerse de un conducto biliar super
ficial dilatado para esta 'anastomosis; más recientemente se he;-
propuesto, en los casos en que en el hilio hepático no pueda
encontrarse con un conducto bi liar, crear una anastomosis en-

- -.----...-..
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tre el lóbulo hepático izquierdo y el estómago.

Las hepaticocolecistostomía y colecistoyey~n~stomía c,on

tubo de polietileno esta indicado como un procedImIento palIa-
tivo en pacientes con malignidad del colédoco 0,10 ~a,beza del
páncreas causando obstrucción completa del flulo b, har. Pue-
de ser us~da ya sea como procedimient? inic~al, cuando las co~
diciones anatómicas no permiten usar el coledo~o, o ,durante --
una segunda operación, después de un mal funcionamiento de -
anastomosis bi Iio-entéri ca.

- --..---
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CLASIFICACION DE LAS ANASTOMOSIS

Anastomosis Directas

A. Vías Biliares Acsesorias:
a) Vesícula:

B.

Co leci sto-gastrostom ía;
Co Iec istoduodenostom ía;
Colecistoyeyunostomía; con o sin tubo
de polietileno.

b) Canas Cístico:
Cistoduodenostom ía;
Cistoyeyunostom ía;
Cistogastrostom ía;

Vías Biliares Principales:
a) Colédoco:

Co ledocoduodenostom ía;
latero-Iatera 1,
término-lateral, (por implantación)

Co ledocoyeyunostom ía;
latero-Iatera 1,
latero-term i na I
térm ino-Iatera 1, (por implantaci ón)
térm ino-term ina l

Co ledocogastrostom ía;.
b) Hepático Común:

Hepáti coduodenastom ía
Térm"

.

¡no-Iateral, (por implantación)

I
Hepáticoyeyunostomía:

témiino-Iateral (por implatación) o Itérmino-terminal.
I

C.

-

---
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Hepatcocolecistostomía; .cao o sin tubo
de polietileno.
Hepáti cogastrostom ía

D.

Vías Biliares Superficia les:
a) Zona Hi liar:

Colangio-yeyunostom ío;
latero-Iotera 1,
latero-term ina 1,

Con sección de la placa hiliar
Con semisección hepática.

Co langioduodenostomía.
b) Zona peri-hepática (anastomosis intrahepática)

Hepatocolangi oyeyunostomía (longm ire)
Hepatoco langiogastrostom ía (dogliotti)

con resección lobar parieta l.
Hepatocolangioyeyunostomía doble,

con resección lobar parietal bilateral,
Hepatocolangioyeyunostomía (soupault y

,__e

couinaud)

Formación Quistica:
a) Quíste (dilatación congénita) de colédoco:

Quistoduodenostomía;
Quistoyeyunostom ía,

b) Quíste Hidatidico:
Qiustoyeyunostomía.

I

11 Anastomosis Indirectas:

A. Por plastia:
V esi cu lar

Di versas

B. Por Injertos:
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C. Por protesis intercaladas:

D.

-- Tempora les.
Perdurab les.

Por trayecto fi stu loso:

Fistulotransimplatación.
Reimplantación.

111 Esfinterotom íos, Esfintorop lastías.
Coledocoduodenostomía internas.

IV Reinserción de Ampolla de Vater.

1.-

2.-

3.-

4.-
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IN DICACIONE 5 'DE ANA5 TOM0515 B IUODIGE5TIV A

CO LEC 15TOANA5TOM05 15:

- Cáncer de Cabeza de Páncreas
- Cáncer de Ampolla de Vater

Cáncer de Colédoco inferior
Algunos raros casos de disquinesios de las vías biliares

- Algunos raros casos de colecistopotias de tipo vesícu-
la intolerante

CO LEDOCOANA5TOM0515 Latero-Iatera les.

- Pancrea ti ti s Crónica Cefálica
- Litiasis Hepatocoledociana
- Colangitis estenosontes bajas o estenosis cicatriza les -

del colédoco
- Fístula,' l5i1iares de Gastrectomías

COLEDOCOANA5TOM0515 POR IMPLANTACION

- Cán cer de I Pán creas
- Cáncer de la Ampolla de Vater
- Cáncer del Colédoco inferior
- Litiasis masiva del Colédoco

HEPATOANA5TOM0515 POR IMPLANTACION

- Estreches y Fístula Biliar, estenosis alta del colédoco.
- Cáncer de las Vías Biliares Mayores
- Quístes congénitos del colédoco en reserva
- Pérdida de substancia del tramo inferior de'la vía biliar
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COLANGIOANASTOMOSIS

- Estreches del hilio hepático, o estenosis oltos.
- Cáncer del Canal Hepático

6.- PAPI LOESFI NTEROSTOM lAS

- Odditis, Papilitis
- Litiasis Hepátocoledocinas

con angiocolitis
con colangiectasia
con cálculo enclavado
con implantación del cálculo

- Algunos raros casos de disquinesias del esFinter de
oddi

7.- HEPATICOCOLECISTOANASTOMOSIS y COLECIS-
TOYEYUNOANATOMOSIS, CON TUBO DE POLlE-
TILENO

- .Cáncer del Colédoco
- Cáncer de la Cabeza del Páncreas.
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CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DE LAS ANASTOMO
SIS BILlODIGESTIVAS

Las anastomosis biliodigestivas, comunican las vfas bilia-
res con cualquier segmento del tubo digestivo; sin el delicado -
mecanismo del esfínter anatómico normal, el cual regula la ex-
creción de contenido biliar, e impide las vfas excretoras contra
la penetración de contenido digestivo, por lo que las pertuvacio
nes que se presentan son:

. -

-- ReFlujo
-- Estasi s
-- InFección
-- Sedimentación bi liar
-- Trastornos Funcionales de las vfas biliares
-- Gastritis por reFlujo biliar o pancreatico
-- Ulceras yeyunopepticas, por ciertos tipos de anastomosis
-- Interacción bilioduodenal.

-- Depleción canalicular
-- Reacción Pancreatica.

COMPLICACIONES CUNICAS

COMPLICACIONES TEMPRANAS

-- Deisencia de heridas operatorias
-- Coleperitoneo
-- Ffstula Pancreatica
-- Hemorragias
-- Accidentes Pancreaticos
-- Problemas transitorias
-- Sfndrome hepáto-renal

Trombo-embolias
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COMPLICACIONES TARDIAS

-- Angiocolitis-- Obliteraciones tordias o estenosis cicatriza les' del colé-
doco.

TECNICAS OPERATORIAS

. Q~iero ~acer saber que por no ser este un trabajo, cu-

y? f~n prrmo~d.al sea la explicación de los procedimientos qui
rurg.cos, un,camente, me limitare a explicar algunas técnic';;
operatorias.

Las técnicas operatorias, de colecistoduodenostomia --
I . t r 'co eCls oyeyunostom.a, colecistogastrostomía, así como las --

coledocoduodenostomía y coledocoyeyunostomía, es similar -
para todos los tipos. Algunos creen que cuando se 'usa id ye--
yuno debe realizarse algún tipo de anastomosis en Y de Roux.

ANASTOMOSIS COLECISTODUODENOSTOMIA, COLECIS-
TOYEYUNOSTOMIA, COLECISTOGASTROSTOMIA.

Técnica:

. .
Debe. sujetars? :1 fondo de:la ~esícula con un clamp --

intestinal Sin comprrm.rla. La parcion del intestino duodeno
o yeyuno se aproxima mediante sutura interrumpida de 4-0, y

s': clampea. ~e p,rocede igual si se emplea estómago. Se in-
cide tanto ves, cu'la como intestino y se sutura continuo con --
catgut 4-0/ El borde anterior se cierra con una puntada Can/""
nell catgut 4-0. Las serosas se aproximan con suturas interrum
pidas de seda 4-0. -
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ANASTOMOSIS COLEDOCODUODENOSTOMIA, COLE-
DOCOYEYUNOSTOMIA.

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

-

Tecnica:

Se abre una incisión longitudinal u oblícua en el conduc-
to común con fines de exploración, de 1 cm., de longitud a ma
nera de poder aproximarla con rápidez a una sección adyacente
de intestino (duodeno o yeyuno). Se utilizan sondas, irrigación,
pinzas de cálculos y dilatadores de Baker.

En presencia de piedras recidivantes, pancreatitis crónica
o fibrosis de esfínter de Oddi podrá requerirse descompresión in-
terna prolongando la incisión de 2.5 cm.

Cuando la causa es benigna con colédoco di latado, éste,
intestino delgado se aproximan con puntos sueltos de seda 4-0
se inCide duodeno al lado del colédoco. Se aproximan mucosas
con puntos sueltas de catgut 4-0. El borde anterior se re fuerza
con puntos sue Itos de seda 4-0, en la serosa.

En caso de dilatación quística idiopática del colédoco pue
de anastomosarse éste, directamente a duodeno o yeyuno, en

un-;:;

asa disfuncionada.

Si la coledocoduodenostamía se realiza por una enfermedad
maligna, se realizará anastomosis término lateral, con sutura del
colédoco distal, procurando resección radical curativa

(, de lo --



M enores de 50 años = 4 Casos 36%

Mavores de 50 años = 7 Casos 63%

Total = 11 Casos 100%

Femenino = 7 Casos 63%

Masculino = 4 Casos 36%

Total - 11 Casos 100%
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contrario, seccionar el colédoco y realizor una anastomosis
coledocoyeyunaI término lateral.

Si el colédoco no está delatado, pero hay que hacer
descompresión bi liar, puede preferirse una colecistoyeyu--
nostomía término lateral.

--1 -~ - -
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RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 1

Edad

Relacionado con la edad, los más afectados fueron los mayores
de 50 años, siendo 7 pacientes correspondiendo les el 63°/~ y
los menores de 50 años, siendo 4 pacientes correspondiendo les

36%.
.

CUADRO No. 2

Sexo

El sexo más afectado es el femenino, reportandose, 7 pacientes
correspondiendoles el 63°/~ y masculino 4 pacientes correspon-
diendoles el 36% del total.



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

Dolor tipo cólico en hipo-
condrio derecho más icteri
cjo

- = 8 Casos

Icteri cia sola = 3 Casos

Intolerancia a comidas grasa = 11 Casos

Anorexia = 11 Casos

Coluria y Acolia = 8 Casos

Nauseas y Vómitos = 8 Casos

Malestar general = 8 Casos

Fiebre y Cefalea = 3 Casos

- - -- -1
"
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CUADRO No. 3

Tiempo de Evolución Promedio del Inicio de los Síntomas:

El tiempo promedio de evolució(1 estuvo comprendido desde
5 días hasta 10 meses.

.

CUADRO No. 4

Motivo de Consulta:

Dolor abdominal más
ictericia
Ictericia sola

Total

= 8
3

11

Casos
Casos
Casos

73%
27%

100%
=
=

El motivo de consulta que presentaron más frecuentemente -
los pacientes fue: Dolor"Abdominal más Ictericia 8 casos -
correspondiendoles el 730/0; así como 3 pacientes con Icte-
ricia sola, correspondiendoles el 27% de los casos.

I
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CUADRO No. 5

Síntomas y Signos más Frecuentes ",

El síntoma más frec;:uente referido por los pacientes fue, de do-
lor tipo cólico en hipocondrio derecho siendo estos 9 casos; el
signo que refiereron con más frecuencia fue, ictericia los 11 -
casos. Luego se registraron síntomas y signos que relativamen-
te se pueden identificar como inespecificos, siendo los siguien
tes: Intolerancia a comidas grasa en 11 casos; Anorexia en fi
casos; Coluria y Acolia en 8 casos; Nauseas y Vómitos en 8 ca
sos; Malestar general en 8 casos; y por último fiebre en 3 cas;'.



Cole'cistitis Crónica Calculosa = 3 Casos

Sin antecedente - 8 Casos-

Fibromatasis uterina = 3 Casos
Hiertenson arteria I = 2 Casos
Paludismo = 1 Caso
Infarto Cardíaco = 1 Caso
Enfermedad Péptica = 1 Caso
Alcoholismo Crónico = 1 Caso
Hernia Umbil1cal = 1 Caso
Varices M. Infe~iores = 1 Caso

,.
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CUADRO No. 6

Antecedentes de Enfermedad Biliar

Entre los antecedentes que fueron reportados por los pacien-
tes están colecistitis crónica calculosa en 3 pacientes siendo
el 27% del total de casos, y se reportaron 8 casos sin antece
dente de enfermedad biliar correspondiendoles el 73% de 1.;$
casos.

CUADRO No. 7

Antecedentes de no enfermedad bi liar

f-

El}tre los antecedentes de no enfermedad bi liar que fueron r.<:.
-portadas están los siguientes: Fibromatosis Uterina, 3 casos
Hipertensión Arterial, 2 casos. Paludismo, 1 caso. Infarto
al Miocardio, 1 caso. Enfermedad Péptica, 1 caso. Alco--
holismo Crónico, 1 caso. Hernia Umbilical, 1 caso. Varices

I
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en miembros inferiores, 1 caso. Hago la aclaración de que fu.<:.
ron reportados 11 casos de enfermedad no biliar, pero algunos
pacientes, padecieron más de una enfermedad, y no precisame~
te enfermedad por paciente.

CUADRO No. 8

Diagnóstico diferencial de ingreso

Ictericia Obstructiva
Ca. de vías bi liares
Coledocolitiasis
Colecistitis Crónica Calculosa
Hepatocarcinoma
Ca. de Cabeza de Pán creas
Hepatitis
Ca. Góstri co

Entre los diagnósticos de ingreso podemos mensionar los siguien-
tes: Ictericia Obstructiva, Ca. de Vías Biliares, Coledocolitic;:.
sis, Colecistitis Crónica Calculosa, Hepatocarcinoma, Ca. de
Cabeza de Páncreas, Hepatitis y Ca. Gástrico. Hago del cono-
cimiento que en cada paciente, se le diagnóstico de 2 a 3 diag-
nósticos diferenciales, por tal razón no los identifique con núm.<:.
ros ya que tienden a confución.

...
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CUADRO No. 9

Indicación Operatoria

Ictericia Obstructiva = 4 Casos 36%
Ca. Gástrico = 2 Casos 18%
Ca. de Vías Biliares = 1 Caso 9%
Coledocolitiasis = 1 Caso 9%
Colecistitis Crónica Cal-
culoso = 1 Caso 9%
Ca. de Cabeza de Pan--
creas = 1 Caso 9%
lHepatocarcinoma = 1 Caso 9%

Total - 11 Casos 100%

Carcinoma de Vías Biliares = 3 Casos 27%
Carcinoma del Estómago y
Duodeno = 2 Casos 18%
Carcinoma del Páncreas y
Ampolla de Vater. = 2 Casos 18%
Fibrosis del EsFinter de 0-
ddi = 2 Casos 18%
Dilatación del Colédoco -
más Estenosis Dista I del co
ledóco más Fístula E:olec1s
toduodena I no funcional - Caso 9%= 1
Carcinomo de Ampollo de
Vnter - 1 Caso 9%

Total = 11 Casos 100%,

~ !

Entre las indicaciones operatorias reportadas estan las siguien-
tes: Ictericia Obstructiva, 4 casos siendo el 36%, Ca. Gás--
trico, 2 casos, siendo el 18%, Ca. de Vías Biliares, 1 caso, -
siendo el 9%, coledocolitiasis 1 caso, siendo el 9%. Colecis-
titis Crónica Calculosa, 1 caso, siendo el 9% Ca. de Cabeza
del Panereas, 1 caso, siendo el 9%, Hepatocarcinoma 1 caso,
siendo el 9%, del total de los casos.

-

~
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CUADRO No. 10

Hallazgos Operatorios Macroscopicos

Los hallazgos operatorios en orden de frecuencia se reportaron
de la siguiente forma: Carcinoma de Vías Biliares 3 casos, .:
siendo el 27%, Ca. de Estómago y Duodeno 2 casos, siendo -
el 18%, Carcinoma de Páncreas y Ampolla de Vater 2 casos,
siendo el 18% Fibrosis de EsFinter de Oddi 2 casos, siendo el
18% Di latación del Colédoco más Estenosis Distal del Colédo
co más Fístula Colecistoduodenal no funcional 1 <¡aso, sien=--
do el 9% Carcinoma de Ampolla de Va ter 1 caso. Se pude -
deducir de esto que preva lecieron las causas ma lignas siendo
estas 8 casos correspondiendoles el 72%.



Adenocarcinona de Vías Bilia-
res bien diferenciado = 3 Casos 27%
Inflamación crónica del Colé-
doco más Fibrosis del Esfinter
de Oddi = 3 Casos 27%
Adenocarcinoma de Cabeza de
Páncreas y Ampolla de Vater -
bien diferenciado - 2 Casos 18%-
Carcinoma de Ampolla de Vater
bien diferenciado = 1 Caso 9%
Adenocarcinoma de Estómago y
Duodeno bien diferenciado - 1 Caso 9%-
Adenocarcinoma de Estómago --

loobremente diferenciado = - 1 Caso 9%
Total - 11 Casos 00%

Fibrosis del Esfínter
de Oddi = 2 Casos 18%
Dilatación del Colé
doco más Estenosis
Distal del Colédoco
más Fístula Colecis-
toduodena I no fun--
cional = 1 Caso 9%
Con causa maligna = 8 Cosos 72%

Adenocarcinoma de Vías
Biliares bien diferenciado = 3 Casos 27%
Adenocarcinoma de Cabe
za de Páncreas - 2 Casos 18%=
Carcinoma de Ampolla de

9%Vater bien diferenciado = 1 Caso
Adenocarcinoma de Estó-
mago y Duodeno bien di-

-- _!
""
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CUADRO No. 11

Diagnóstico Histológi'co

Los hallazgos histológicos que se encontraron en orden de fre-
cuencia fueron los siguientes: Adenocarcinoma de Vías Bilia
res bien diferenciado 3 casos siendo el 27%, Inflamación Cr6
nica del Colédoco más Fibrosis del Esfínter de Oddi 3 casos,-
siendo el 27%, Adenocarcinoma de cabeza de páncreas y Am
polla de Vater bien diferenciado 2 casos siendo el 18%, Cai.
cinoma de'l Ampolla de Vater bien diferenciado 1 caso siendo
el 90/" Adenocarcinoma de Estómago 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 comparando las con el cuadro anterior, deduci-
mos que existe una correlación entre los hallazgas macrosco-
picos y los hallazgos histológicos.
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CUADRO No. 12

Causa Benigna

Entre las Causas Benignas se presentaron: Fibrosis del Esfínter de
Oddi 2 casos, Dilatación del Colédoco más Estenosis Dista I del
Colédoco más Fístula Colecistoduodenal no funcional 1 caso sien
do el 9%. En este último caso se presentaron cálculos de peque-
ño calibre intracolédoco mientras que en los primeros dos casos.-
fue una Fibrosis de tipo Cicatrizante.

CUADRO No. 13

Causa Maligna

Continua...



ferenciado
.

= 1 Caso 9%
Adenocarcinoma de Estó-
mago pobremente difere~

Caso
..

9%ciado - 1-
Sin causa maliana = 3 Casos 27%

Total - 11 Casos 100%

. -C:~ledocoyeyunostomía
Término Lateral = 4 Casos 36%
Coledocoduodenostom ía = 3 Casos 27%
CoIeci stoduodenostom ía
en Y de Roux = 1 Caso 9%
Hepatoduodenostomía en
y de Roux = 1 Caso 9%
Colecistoyeyunostom ía = 1 Caso 9%
Hepatoyeyunostomía en
y de Roux = 1 Caso 9%

Total = 11 Casos 100%¡

-- -- --1r-
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Las causas malignas que se presentaron en orden de frecuencia
fueron Adenocarcinoma de Vías Biliares bien diferenciado 3 -
casos, siendo el 27% Adenocarcinoma de Cabeza de Páncreas
2 casos, siendo el 18%, Carcinoma de Ampolla de Vater bien
diferenciado 1 caso, siendo el 9% Adenocarcinoma de Estóma
go y Duodeno bien diferenciado 1 caso, siendo el 9%, Aden~
carcinoma de Estómago pobremente diferenciado 1caso, sien-
do el 9%, se presentaron con causa benigna 3 casos, siendo -
el 27% del total.

CUADRO No. 14

Tipos de Anastomosis
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Las Anastomosis Biliodigestivas efectuadas en orden de frecuen
cia: Coledocoyeyunostomía término lateral 4 casos siendo el-
36%, Coledocoduodenostomía 3 casos, siendo el 27%, Colecis
toyeyunostomía en Y de Roux 1 caso, siendo el 9%, Hepatod~
denostomía en Y de Roux 1 caso, siendo el 9%, Colecistoyeyu
nostomía 1 caso, siendo el 9%, Hepatoyeyunostomía en Y de -=

Roux 1 caso, siendo el 9% del total de los casos, deduciendo -
de esta forma que las Anastomosis más usadas fueron Co ledoco-
yeyunostom ía térm ino latera 1, Co ledocoduodenostom ía corres--
pondiéndoles el 63%.

CUADRO No. 15

Tipos de An astomosis según Causa Benigna

Co ledocoduodenostom ía
Co ledocoduodenostom ía
Co ledocoduodenostom ía

Fibrosis del Esfínter de Oddi
Fibrosis del Esfínter de Oddi
Dilatación del Colédoco más Fís
tula Colecistoduodena I no fun--=
cional.

=
=
=

Los tipos de anastomosis según causa benigna fueron: Coledoco-
duodenostomía 2 casos por Fibrosis del Esfínter de Oddi corres--
pondiéndoles el 18%, Coledocoduodenostomía por Dilatación del
Colédoco más Fístula Colecistoduodenal no funcional 1 caso sien
do el 9%.



Coledocoyeyunostomía = Carcinoma de Ampolla de Va-
ter

Coledocoyeyunostom ía = Adenocarcinoma de Vías Bilia-
res

Coledocoyeyunostomía = Adenocarcinoma de Vías Bilia-
res

Coledocoyeyunostomía Adenocarcinoma de Cabeza de
Póncreas y Ampolla de Vater.

Colecistoyeyunostomía en
y de Roux = Adenocarcinoma de Cabeza de

Póncreas
Hepatoduodenostomía en
y de Roux = Adenocarcinoma de Estómago -

y Duodeno
Colecistoyeyunostom ía Adenocarcinoma de Estómago
Hepatoyeyuna;tomía en
y de Roux = Adenocarcinoma de Vías Bilia-

res

Infecci ón de Heri da = 3 Casos 27%
Colangitis por reflu-
jo = 1 Caso 9"~
Sin Complicaciones = 7 Cenos 63%

Total - 11 Casos 100%

~ -- -- - -- -

-48-
CUADRO No. 16

Tipo de Anostomosis Según Causo Maligno

El tipo de anastomosis utilizadas en los procesos malignos en or
den fueron: Coledocoyeyunostomía 1 caso, por carcinoma de-
Ampolla de Vater, 9%, Coledocoyeyunostomía 2 casos, por --
Adenocarcinoma de Vías Biliares, 18% Coledocoyeyunostomía
1 Caso, por Adenocarcinoma de Cabeza de Póncreas y Ampolla
de Va ter, siendo el 9%, Colecistoyeyunostomía en Y de Roux
1 caso, por Adenocarcinoma de Cabeza de Póncreas, siendo -
el 9%, Hepatoduodenostomía en Y de Roux, 1 caso por Adeno
carcinoma de Estómago y Duodeno, el cual produjo metastasi;-

J
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a Vías Biliares, siendo el 9%, Colecistoyeyunostomía 1 Caso
por Adenocarcinoma de Estómago que produjo Metastasis a -
Vías Biliares siendo el 9%, Hepatoyeyunostomía en Y de Roux
1 caso, por Adenocarcinoma de Vías Biliares, siendo el 9% -
del total de ,!os casos. Podemos deducir que la Anastomosis
mós utilizada en los procesos malignos fue la Coledocoyeyu--
nostomía 4 casos correspondiéndoles el 36%.

CUADRO No. 17

Compli caciones post-operatorias

Las c:omplicaciones que se produjeron son las siguientes: In--
fección de la herida operatoria 3 casos, no se pudo Identificar
la causa que determinó dicha infección, siendo el 27%, Cola!:!.
gftis por reflujo 1 caso el cual se produjo en la Anastomosis --
Coledocoduodenostomía, por Litiasis primaria del Colédoco, -
siendo el 9% del total de los cosos.



Neumonías - 3 . Casos 27%-
Hipertensión Arterial = 2 Casos 18%
Enfermedad Péptica = 1 Caso 9%
Hernia Umbilical = 1 Caso 9%
Varices M. Inferiares = 1 Casa 9%
Sin enfermedad asocia-
da = 3 Casos 27%

- - -- - ---1
""
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CUADRO No. 18

Enfermedades Asociadas de Importancia

I

Entre las enfermedades asociaaas se reportaron: Neumon ías
3 casos, las cuales fueron adquiridas intrahospitalariamente,
siendo el 27%, hipertensión Arterial 2 casos, los cuales eran
crónicos, siendo el 18%, enfermedad péptica 1 caso, padeci
miento crónico, siendo el 9%, hernia umbilical 1 caso pade
cimiento crónico, siendo el 9%, varices en miembros inferio
res ~ caso, padecimiento crónico que no tiene relación co,;-
padecimientos hepáticos, siendo el 9%, al mismo tiempo quie
ro hacer notar que algún paciente padeció uno o dos enfer--=-
medades, no obstante, no todos los pacientes padecieron de
enfermedad asociada.

-- - -

-\;c.:-51-
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Adenocarcinoma de
Vías Biliares = 2 Casos 18%

,

Tiempo menor de hospita
lización - = 14 Días
Tiempo mayor de hospita
lización -

= 80 Días

Se de te . ' . . . . .' ,

Rx de Tórax = 11 Casos

Rx. de Abdomen = 11 Casos
Colangiograma Percutaneo = 9 Casos
Colecistograma Bucal = 5 Casos
Colangiograma Directo = 2 Casos
Serie Gastroduodena I = 1 Caso
Esofaqo¡:¡rama = 1 Caso

Total de estudios = 40 -

E.K.G. Normales = 5 estudios
E. K. G. No reportados = 5 estudios
E.K.G. Bradicardia Si- .

nusal = 1 estudio

"' - - -- - - ---
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CUADRONo. 20

Causa de Muerte

Con relacion a la causa de muerte no se puede dar resultados
c?ncretos de la causa que produjo el deceso ya que los pa--
clentes que se reportan son personas que su muerte era inmi--
nente, y que fueron retirados de la institución por los familia
res, siendo los siguientes: Adenocarcinoma de Vías Biliares-
2 casos correspondiéndoles el 18% del total de los casos. '

CUADRO No. 21

Días de Hospitalización

rmlno el tiempo promedIO de hosplta¡'zaclOn reportan-
dose, 40 días el paciente que presentó 80 días de hospitaliza-
ción, presentó complicaciones de Neumonía, Shock Séptico
y Problemas Cardíacos de índole hipertensivos y por no ofrecer
le mayores beneficios fue retirado por sus familiares de la inS-
titución.

_1 .
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CUADRO No. 22

Estudios Radiológicos

Los estudios radiogróficos que se utilizaron, son los siguientes:
Rx. de "Tórax, 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 estudio; para hacer un -
total de 40 estudios realizados.

CUADRO No. 23

Estudios Electrocardiograficos

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.



laboratorio Alto Normal Bajo

Bilirrubinas 10 1 -
Tiempo de Protombina 7 4 -
Fosfatasa Alcalina 10 1 -
Transam ¡nasa 7 4 -
Proteínas Sérico 6 5 -

labora tori o Alto Normal Baio

Hematología 2 9 -
Química Sanguínea 1 10 -
Glicemia - 11 -
V.D.R.l. - 11 -
Orina 1 10 -
Heces 1 10 -

.. - - ----- _1
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CUADRO No. 24

laboratorio Utilizados de Rutina que Presentaron Alteración
, Significativa

los laboratorios a Iterados que se reportaron son: Bilirrubinas
en 10 casos,' estuvo alterada, yen uno normal, tiempo de--
Protombina se altero en 7 casos, y en 4 estuvo normal; Fosf~
tasa Alcalina, se altero en 10 casos, yen 1 estuvo normal;
Transaminasa, se altero en 7 casos, estando normal en 4 casos;
y Proteínas Séricas se altero en 6 casos, siendo no.'~al en 5-
casos. En los casos en los que se presento alteraclon de las -
pruebas hepáticas fueron las de causa maligna.
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CUADRO No. 25

laboratorios Utilizados de Rutina que no Presentaron Alteración

los laboratorios uti lizados de rutina que no tienen relación con
la enfermedad en estudio son los siguientes: Hematología; 2 -
casos alterados y 9 casos normales; Química Sanguínea, 1 caso
alterado y 10 casos normales; Glicemia, 11 casos normales; --
V.D.R.l. 11casos negativos; Orina, 1 caso alterado y 10ca-
50S normales;, Heces, 1 caso alterado y 10 casos normales.

J
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eS.",ClJAPRQ ,No. 26

", laboratorio Uti lizados no de, Rutina, que ,Presentaron Alguno"
""'Alteración.~'

- -¡

""
laboratorio

I, . B .. iNormal" ".. a,o-,."" "Alto ".,--

< o' j'-.,¡' ..)O'P,:Ji ¡¡

K.-
Na.
Co. '"f
P. v

¡ Amilasa j,

ClasiFicación,Anemia,

e: D!j5:c(y¡,. ~!-;1:..;(';¡

5 (:;¡rrL':':;!!~~¡
1

11
i 1 (445 u)

"','
,1--,,,

,.i.$1-:-J
. ,"

~~'i~¡<-<
-.,,~

';',.J.J

"-"-

",: . ~~ CDimorfica).0

Guaya<;o,en Heces:"
Culti;o de ~ilis

-'\;: .) :(\

Reticulocitos,
"

)n~l c:: ,J' ; '.,-} -,~~ t..:.. I',~: ::.; v(,"L. ,( Positivo ) ~'-:, e, ¡ 3 ,,:"¡, , ,e ~

:;".,! ;':,'
'o"" ", ,-""C", C' (Negativo)

0;-,; 1_} ;r:Ü\ - ;.:..'I;;U -~,-,:~':'_,.; ." ", \,
":" v'

".-, L::,,-:'.,~
"""'w'~

.); '.ji:~\'j::¡¡_.. G¿(':' ~2':-.j8n ~¿:).~
'"~"Entre estos laboratorios podemos exponer'los siguientes: Na.

y K. se tomarón 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--
ción de Anemia; 1 estudio, encontrandose Anemia Dimorfica;
Guayaca en Heces 1 estudio, encontrandose positvo para san-
gre, Cultivo de Bilis; se tomaron 4 estudios 1 estudio positivo
y 3 negativos; Reticulocitos; T estudio siendo reportado alter~
do.

/:

I

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-
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CONCLUSIONES

1.- la edad más afectada esta después de la quinta decada de
vida.

2.- El sexo mayor afectado es el femenino.

3.- El tiempo de evolución comprendido desde 5 dras hasta --
10meses.

4.- El motivo de consulta que se presentó con mayor frecuen--
cia fue la ictericia y dolor abdominal.

5.- El signo más frecuente fue ictericia.

6.- los srntomas que se registraron con mayor frecuencia, dolor
tipo cólico en hipocondrio derecho y epigastrio.

El antecedente de enfermedad biliar de importancia fue co-
lecistitis crónica calculosa.

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

El diagnóstico diferencial de mayor importancia reportado
en el hospital fue:: I¿rér'i'cia Obstructiva.

la indi cación operatoria más frecuente fue icteri cia obstru~
tiva.

Entre los hallazgos operatorios más frecuentes fue carcinoma
de vras biliares.



..

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.-
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Entre los diagnósticos histológicos por biopsia trans-
operatoria que con mayor frecuencia se presentó fue
adenocarcinoma de vías biliares bien diferenciado.

La c?usa benigna que con mayor frecuencia se pre--
sento fue coledoco litiasis y estenosis cicatrizal del
colédoco.

La causa maligna de mayor frecuencia fue adenocar
cinoma de vías biliares.

los tipos de anastomosis que fueron efectuados con -
mayor fueron coledocoyeyunostomía y coledocoduo-
denostom ía.

El tipo de anastomosis utilizado por causa benigna -
fue encontrado coledocoduodenostomía.

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

Las complicaciones post-operatorias más frecuente
fueron: Infección de herida operatoria y colangitis
por reflujo~

Las enfermedades asociadas que presentaron fueron:
Neumonias e Hipertensión arterial con mayor frecu-
encia.

EI diagnóstico de egreso más frecuente fue: Adeno-
carcinoma de Vías Biliares.

J,
I

-59-

21.- La causa de muerte en este estudio fue: Adenocarcinoma
de Vías Biliares.

22.- El tiempo promedio de hospitalización fue de 40 días.

23.- El estudio radiológico uti lizado relacionado con la -
enfermedad fue colangiograma percutáneo.

24.- los laboratorios utilizados que presentaron alteraciones--
fueron: Bilirrubinas, ti empo de protrombina, transam inasa
y fosfatasa alcalina y proteínas séricas.

25. - Las anastomosis rea lizadas por causa de Carcinoma de es!§
mago fue por causa de metastasis a vías bi liares.

26 - La estenosis Cicatrizal del Colédoco, es una complicación.
tardía que se presentó en un paciente a quien se le efectuó
Colecistectomía un año antes.

27.- La Colangitis por reflujo que fue una de las complicacio--
nes que se presentá secundaria a Coledocoduodenostomía.

28.- La paciente que presentó varices en M. inferiores, no tie-
nen relación con algún padecimiento hepático.

29. - Las enfermedades Asociadas de importancia que se presen--
taron en los pacientes no tienen relación con el padecimie2:'
to hepático sino que son enfermedades adquiridas intrahos--
pitalarias como las Neumonias; siendo las enfermedades r~
tantes padecimientos crónicos que se indican en el cuadro -
correspon di en te.



- - - J
-60-

30.- los laboratorios de pruebas hepáticas que presenta-
ron alteración significativa fue; en enfermedades --
de carácter maligno.

31.- El tiempo de hospitalización más alto fue de 80 dfas
y fue. de un paciente que tubo complicaciones ya --
descntas en el cuadro correspondiente.

32.-
I

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

33.- los hallazgos macroscópicos relacionados con los ha
lIazgos histológicos tienen relación como se demos=-
tro en los cuadros presentados.

!
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3.-

4.-

5.-

6.-
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RECOMENDACIONES

Es importante reconocer a base de Historia Clfnica, Exa-
men Ffsico y laboratorios, la causa benigna o maligna --
que afecta al paciente para poderle ofrecer el tratamiento
quirúrgico adecuado.

Considero de importancia el análisis de cada tipoce anas-
tomosis efectuada en nuestro medio, para evaluar los bene
ficios y sobre todas las cosas las complicaciones que se -=-
presen tan.

Se recomienda que todo paciente hospitalizado cuente con
todos sus estudios radiológicos, electrocardiográficos y de
laboratorio previo a ser sometido a intervención quirúrgica.

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

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

-

A nivel de archivo clfnico es necesario un mayor control -
de las historias clfnicas debido a que actualmente no es lIe
vado, principalmente con pacientes fallecidos.

-

-1

J
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7.- En este estudio se recomienda la coledocoduodenosto
mía para aquellos casos en los cuales se encuentra --
comprometido el calédoco, ya sea por Litiasis masiva
del colédoco, o estreches benigna del colédoco.

8.- Se recomienda el estudio radialógico de Colangio--
grafía percutanea para establecer el diagnóstico pre-
ciso de la enfermedad.

9.- Se recomienda que como en todo procedimiento qui-
rúrgico se lleven las mós estrictas normas de asepeia,
para evitar las infecciones de heri da operatoria.

J

~.
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