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Anastomosis colangio-digestivas 
en cáncer biliar 

Presentación de · 15 casos y rev1s1on 
de la 'literatura *

Dres. Alberto Estefan, Emil Kamaid, 
Bolívar Delgado 

Carlos Gómez Fossati, 
y Raúl Praderi ,:,* 

Los autores estudian los resultados obtenidos 
con fas A.C.D. en el tratamiento paliativo ·d.el 
cáncer biliar. Para ello analizan 15 observa­
ciones personales y 240 observaciones provenien­
tes de 31 series. 

Se describen los fundamentos anatomoquirúr­
gicos de las A.C.D. y los procedimientos que 
han demostrado poseer una mayor utilida.d clí­
nica, poniéndose énfasis en dos variantes .t�c­
nicas originales: e,l calíbrado de la cofluencia 
de los hepáticos en las colangioanastomosis iz­
quie•rdas y �a colangioga.strostomía mediata. 

La corangioyeyunostomía izquierd, mediante 
el abordaje del canal segmentarlo III por vía 
de[ ligamento rel1ondo cons; ituye el procedi­
miento más .simple y' eficaz. 

Es destacada fa importancia pronóstica de la 
infiltración tumoral de la confluencia de los 
hepáticos así como sus proyecciones te•ra,péu­
ticas. 

Proponen a las Á.C.D. como último recurso 
terapéutico frente al bloqueo tumoral del hilio 
hepático y como solución de alternativa ante 
las hepatoanastomosis y hepato o colangiosto­
mías externas. 

La indicación de una A. C . D. y la elecció11 
d,e·I pvoce1dinüento debe estar sustentada en 
un criterioso balance del terreno, de las lesio­
nes y fundamentalmente del hepatocolangio­
grama. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
biliary tract. / cancer / surgical technique. 

Se entiende por anastomosis colangio-dign­
tivas (ACD) a aquellas anastomosis bilio-di­
gestivas intrahepáticas periféricas ( ABDIHP) 
que establecen una comunicación directa -en-
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tre un canal biliar intrahepático sectorial, seg­
mentario o subsegmentario, y un sector del 
tubo digestivo (v.g.: estómago, duodeno o ye� 
yuno). 

Quedan, pues,. excluidas de este estudio las 
anastomosis biliodigestivas (B-D) cuya altura 
de emplazamiento en el árbol biliar es la con­
fluencia biliar superior y /o canales hepáticos 
derecho e izquierdo, impropiamente denomina­
das anastomosJ biliodigestivas intrahepáticas 
profundas (BDIHP). Su abordaje puede ser intra­
hepático: transcisural a través de la cisura sagi­
tal [Couinaud(9)] o umbilical [Champeau y Pi­
neau (10) ], decolamiento de la placa biliar 
[Hepp (26)], resección de la porción .anterior 
del lóbulo cuadrado [Praderi y cols. (47)], lo­
bectomía izquierda (Sanders), pero la anasto­
mosis propiamente dicha es siempre extrahe­
pática y el sector derivado de la vía biliar es 
también extrahepático. Tampoco serán consi­
deradas las hepato-anastomosis así como las 
derivaciones que drenan indirectamente el sis­
tema biliar intrahepático (v.g.: derivaciones 
transvesiculares, trayecto fistuloso), por cuan­
to aún cuando se tratan de genuinas anasto­
mosis BDIHP en ellas no existe una cimuni­
cación directa entre la vía .biliar intrahepáti­
ca y . el sector digestivo anastomosado, lo que 
les confier,e características individuales . 

Le corresponde a Czerny en 1898 (15), el 
mérito de haber efectuado la primer hepatos­
tomía interna (hepato-yey.nostomía) y a 
Auschutz en 1913 (15) la primer anastomosis 
colangio··digestiva (-colangio-yeyunostomía) em­
plazada sobre un canal biliar. subglissoniano 
izquierdo dilatado. En 1934 Gohrbandt (21) 
des.cribe la colangiogastrotomía mediante la uti­
lización de un .canal subglissoniano dilatado o 
.en. su defecto uno intrahepático al que acce­
día por hepatotomía. Sin embargo es recién a 
partir de las publicaciones de Longmire y 
Sandford ( 37) -en 1948 y de Dogliotti en 
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1949 ( 12.), y merced a los estudios de la ana­
tomía intrahepática en general y del sistema 
biliar en particular efectuados por Hjortsjo (31) 
Elías ( 14), Gans (19), Healey y Schroy ( 2í), 
Ton That Tung (.6.2), Couinaud (10), en que 
el abordaj·e reglado de los canales biliares 
,intrahepáticos se impone definitivamente. 

El trabajo tiene por finalidades: 
a) Resumir nuestra· experiencia actual con

15 A.C.D. por obstrucciones biliares neoplási­
cas y analizar la literatura sobr,e el tema: 

b) Establecer .los fund_amentos anatomoqui­
rúrgicos de los A.C.D. y los procedimientos 
técnicos de mayor utilidad clínica. 

•C) Precisar las limitaciones, complicaeiones
e indicaciones de las A.C.D. en el tratamiento 
paliativo del cáncer biliar. 

FUNDAMENTOS ANATOMOQUIRURGICOS 

Un cierto número de principios y reglas 
anátomo-quirúrgicas posibilitan el abordaje se­
guro de los diferentes pedículos biliares en el 
interior del hígado con la finalidad del em­
plazamiento de una ACD. 

-Los canales biliares segmentarios son ri­
gurosamente satélites de una vena de cuyo 
segmento ambos son tributarios. Es a nivel del 
hilto hepático y en el origen de los troncos 
sectoriales donde existen la mayoría de las 
"variaciones" anatómicas. A ·nive1 segmenta­
rio la distribución vásculo-biliar es marcada­
ment,e constante. 

-En su trayecto intrahepático los pedículos
portales están contenidos en una vaina übro­
sa dependiente de la cápsula de Glisson que 
permite su individualización y disección. 

-El canal biliar en su disposición modal y
a nivel del pedículo glissoniano ocupa una po­
sición epiportal. 

-Los· pedículos glissonianos son terminales.
La ligadura de uno de, ellos entraña la isque­
mia del territorio par,enquimatoso correspon­
diente, mientras que no trae aparejado nin­
gún riesgo a los segmentos vecinos. 

�Como consecuencia del carácter terminal 
de los pedículos gliSBonianos se impone ejecu­
tar del lado biliar sólo anastomosis laterales 
sin sacrificio parenquimatoso, o de anastomo­
sis terminales con exéresis del te-rritorio pa­
renquimatoso corresp�mdiente. 

-No existen anastomosis entre los canales
biliares intrahe.páticos, lo que determina una 
absoluta independencia de los cana-es biliares 
sectoriales y segmentarios aún de un mismo 
lóbulo. La única comunicación entre los sis­
temas biliares de,recho e izquierdo es a nivel 
de la confluencia de los he•páticos. 

ESTUDIO COLANGIOGRAFICO 

Un colangiograma completo y de buena ca­
lidad es fundamental, irreemplazab:e y siste­
mático para el manejo de las obstrucciones tu­
morales de la vía biliar extrahepática en las 
cuales se plantee efectuar una ACD. 

A. ESTEFAN Y COL. 

El estudio colangiográfico está destinado. a 
estable-cer: el diagnóstico etioMgico de la co­
loestasis, la altura y extensión del obstáculo, 
·el grado de obstrucción, el estado anatómico
de la confluencia biliar, reconocimiento de la
disposición y distribución de la vía biliar in­
trahepática, la magnitud de la dilatación biliar
supraestrictural e intrahepática en particular.

El colangiograma puede ser efectuado pre­
operatoriamente (v.g. colangiografía transpa­
rieto-hepática, colangiografía por vía yugular)
o más fre-cuentemente y como lo aconsejan
Hepp (26), Couinaud (8) y Bismuth (3) in­
traoperatoriamente por punción transhepática
a izquierda del ligamento falciforme. Toda
vez que se compruebe una confluencia biliar
interrumpida es obligatorio efectuar una co­
langiografía bilateral con la finalidad de ob­
·tener un hepatocolangiograma completo.

Cualquiera sea el método empleado es me­
nester cumplir una serie de premisas: la can­
tidad de contraste inyectado debe ser igual o
ligeramente superior a la cantidad de bilis re­
cogida (habitualmente es suficiente de 20-30
ml); la inyección del líquido dé contraste debe
efectuarse sin hipertensión y asegurándose de
que- no hayan fugas que dificulten la interpre­
tadón de los colangiogramas; obtención de
dichés co,lang'iográficos en distintas inciden­
cias para evitar las dificultades de interpreta­
ción por superposición de imágenes.

PROCEDIMIENTOS 

A) ACD izquierdas. Constituyen el gru-
po más frecuentemente utilizado en razón de: 
acceso cómodo y amplio del lóbulo izquierdo; 
existencia de reperes anatómicos precisos que 
sirven de guía al abordaje canalicular intra­
hepático; distribución anatómica marcadamen­
te constante del sistema biliar intrahepático 
izquierdo. 

�Colangioanastomosis izquierdas con resec­
ción hepática. Están basadas en la descubier­
ta intraparenquimatosa del tronco del •canal 
segmentario III o de sus ramas de división an­
terior,es mediante una resecci<ón hepática más 
o menos extensa. Incluyen: colangio-yeyunos­
tomía [Longmire y Sandford ( 37)] o colangio­
gastrostomía [Dogliotti ( 1.2.) J por lobectomía
subtotal ;tíipica izq'Ulerdai; colangi,-�dyunos­
tomía por hepatectomía típica del se,gmento III
(s2gmentectomía del III) [Hepp(26)], colan­
gio-yeyunostomía por resección hepática atípi­
ca del segmento III [Couinaud ( 8)]. Estos pro­
cedimientos son actualmente poco empleados
por cuanto conllevan un sacrificio parenequi­
matoso extenso.

�Colangioanastomosis izquierdas sin resec­
ción hepática. La descubierta d-e un canal bi­
liar intrahepático izquierdo puede, efectuarse 
sin resección hepática alguna mediante la di­
sección . del ligamento redondo [Soupault y 
Couinaud ( 61) J complementada o no con una 
cisurotomía de la parte ante,rior de la cisura 
umbHcal, o por hepatotomía simple del borde 
anterior del segmento III [Couinaud(8)], [Gohr-
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bandt ( 21)]. En circunstancias poco frecuen­
tes la anastomosis puede efectuarse sin hepa­
tectomía y aún sin hepatotomía o cisurotomía 
cuando existe un canal subglissoniano franca­
mente d�latado perteneciente a ramificaciones 
d€1 canal segmentario III. La existencia de 
estos -canales biliares subglissonianos permite 
el emplazamiento de una colangiogastrostomía 
[Gohrbandt ( 21)] o una colangio-yeyunosto­
mía [Douboucher y cols. (13)]. 

El proc€dimiento del ligame~to r-2dondo 
constituye el método de •elección en virtud de 
su relativa sencillez y buenos resultados al­
canzados con su -empleo. La cisura umbilical, 
que separa el lóbulo izquierdo clásico del res­
to del hígado, está indicad: en la cara supe­
rior de la víscera por el ligamento falciforme 
y en la cara inferior por €1 sillón umbilical . 
En su extremidad ant€-rior se inserta el liga-· 
mento redondo- reliquia fibro,.a de la vena um­
bilical. El canal biliar del segmento III nac2 
el flanco izquierdo del origen del r€ceso de 
Rex sobre su cara suouior (ep·portal). Una 
sección qll? siga al ligamento redondo y el 
plano d2 la cisura umbilical no interrumpe 
ningún el2mer.to vasculobiliar importante y 
permite el abordaje del pedículo segmentario 
III en €1 cual El canal biliar €S el el,emento 
más alto y posterior. 

Cuando la cisura es correctamente abierta, la 
búsqueda e individualización del canal seg­
mentario III resulta rápida y sencilla. Una vez 
identificado el canal biliar es incindido longi­
tudinalmente lo cual permite obtener una bre­
cha de O. 5 - 1 .  5 cmts. La anas omosis a rea­
lizar es una colangio-yeyunostomía látero-la­
teral sobre un asa en Y de Roux o mejor aún 
de Hivet-Warren modificada ( 45) ascendida 
por vía premesocolónka. 

Colangio-gastrostomía mediata [R. Praderi 
( 42, 45)]. Consiste básicamente ,en el aborda­
je del canal eegmentario m o una de, sus ra­
mas anteriores por cisurotomía o hepatotomía 
y la coloca.ción en éste de un tubo de Kehr 
con cierre hermético del canal biliar sobre, el 
tubo. El Kehr hace un trayecto extravisceral 
para hacerlo penetrar en el estómago por el 
lugar más próximo de, su cara anterior. Luego 
de un trayecto intragástrico se saca por otro 
orificio más alto en este órgano. Se cubren 
ambas perforaciones con puntos serosos a la 
Witzel y el orificio de salida se fija a la pa­
red abdominal sacando por allí €l tubo a ma­
nera de una simple gastrostomía. Después de 
varios días de establecido el drenaje biliar ex­
terno se realizan pe.rforaciones laterales en el 
tubo cerca de la piel y ee introduce ese sec­
tor -en el estómago de manera que los orificios 
queden en la cavidad gástrica. Pinzando el 
extremo del tubo, se logra que la bilis pase 
por los orificios laterales al estómago. Para 
desobstruir el tubo no hay más que traccio­
narlo hacia afuera hasta que aparezca la úl­
tima pérforación y lavarlo por allí. El tra­
yecto . extra visceral e intraabdominal del tubo 
puede ser envainado por epiplón o retirarlo 
po.r el seno del ligamento redorido para lo cual 
éste debe ser seccionado a ras del ombligo. 

B) A . C.D .  derechas. - Las característi­
cas anátomo-quirúrgicas de las vías biliares 
intrahepáticas derechas son muy poco favora­
bles para el emplazami€nto de una A .C .  D .: 
Ellas son: ausencia de reperes. anatómicos pr-e: 

cisos que guíen el abordaje canalicular; situa­
ción profunda de los canalículos biliares; di� 
rección y disposictón poco propicias para e,l 
abordaje sagital; esta: frecuentemente some­
tidas a "variaciones" anatómicas. 

Estas dificultades explican que en contra de 
su indudable interés teórico, dado que permi­
ten el drenaje de un territorib parenequima­
toso extenSo (60-70 % del hígado), las deri­
vaciones der·echas sólo raramente son empla­
zadas. 

Las A.C.D. derechas se fundamentan en el 
abordaje de los canales segmentarios V y VI. 

Hepp ( 26) ha descrito la colangio-yeyunos­
tomía m€diante el abordaje del canal segmen­
tario VI por amputación del ángulo derecho 
(hepatectomía atípica del segmento VI) y 
Schauman ( 57) por hepatotomía simple del 
borde anterior. Bismuth (3) utiliza el canal 
segmentario V al cual accede por cisurotomía 
portal derecha y Prioton y cols. ( 49) por ci­
eurotomía sagital complementada con una he­
pa totomía trapsv-ersa. Alvarez (1) y Santy(55) 
han efectuado colangio-yeyunostomías derechas 
sin resección hepática y aún sin hepatotomía 
o cisurotomía en enférmos en los cuales exis­
tía un canal subglissoniano marcadamente di­
latado.

C) A.C.D. bilaterales. - Pueden efectuar­
ce mediante �el empleo simultáneo de cual­
quiera de las técnicas de abordaje canalicular 
del hemihígado derecho e izquierdo simultá­
neas, o mediante la res·ección de la porción 
ant€rior del lóbulo cuadrado que permite la 

·descubierta de los canales segmentarios V y
IV [Bismuth y Lecheaux ( 3)].

D) Calibrado de la confluencia biliar su­
perior en las colangioan"astomosis izquierdas.
[Praderi ( 1 7, 48)]. En ene.rmos en los cuales
la confluencia biliar no está masivamente in­
filtrada por el tumor y el ángulo de conver­
gencia de los hepáticos es obtuso, es posible
la· colocación de, un tubo que recorriendo el
canal segmentario III y el hepático izquierdo
calibre Ia confluencia y hepátko derecho pa­
ra luego ·emerger por vía transhepática en la
superficie del Mbulo derecho. El tubo cali­
brador de la anastomosis y confluencia pue­
de ser transhe-pático simple o en sedal. El
procedimiento de Praderi tiene la ventaja de
asegurar el drenaj_e de ambos hemihíg,dos por
una única derivación periférica.

MATERL Y METODO 

La serie- está constituida por· 15 A. C.D. efec­
tuadas por obstrucciones biliars pediculares 
neoplásicas. El diagnóstico etiológico fue es­
tablecido por el estudio histológico de biop­
sias operatorias o autopsia. 

La localización del tumor primario fue: ve­
sícula, 9 casos; hilio hepático (confluencia bi­
liar), 1 caso; confluencia cistico-hepático-co-
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F1G. 1.- Colangiografía y esquema explicativo de una anastomosis colangioyeyunal en la cisura izquierda ca­
librada por tubo transhepático. 

ledociana, 1 caso; extrahepáticos, 4 casos ( es­
tómago, 2 casos; páncreas, 1 caso; colon, 1
caso). 

· · 

La indicación de practicar una anastomosis 
intrahepática surgió frente a la imposibilidad 
del empleo de otra solución menos agresiva, 
-en ·enfermos en los cuales coexistía un síndro­
me colostático con un pedículo hepático con­
gelado ( 14 casos) o un cáncer biliar irrese­
ca ble (1 caso) .

Las edades oscilaron entre 31 años y 85 
años, con una media de 60 años, corresponden 
a 10 mujeres y 5 hombres. 

Todos los enfermos eran• portadores de un 
síndrome colostático acentuado. La tasa de 
bilirrubinas variaba entre 14 y 29 mg % con 
una media de 20,8 mg % . Las fosfatasas al­
calinas entre 13 y 25 U.B., con una media de 
20 U.B. El tiempo transcurrido entre la ins­
talación de la ictericia y la operadón varió 
entre 17 y 35 días, con una media de 2,2 días. 
El prurito era acentuado ,en todos los casos. 

El estudio colangiográfico fue efectuado en 
todos los enfermos. En 6 por abordaje direc­
to y cateterización del canal segmentario III 
o una de sus ramas; en 5 mediante punción
transparieto-hepática del lóbulo derecho pre­
operatoria inmediata y en 4 por punción trans­
hepática peroperatoria del lóbulo izquierdo. El
he,patocolangiograma demostró en 14 casos
una obstrucción biliar de grado variable a ni­
vel del hepático común con indemnidad de la
conflueencia, y en un caso obstrucción com­
pleta de la confluencia· por un cáncer biliar.

La exploración operatoria constató, además 
de un pedículo congelado tumoral, otros ele­
mentos de diseminación neoplásica en 9 en­
fermos. En 6 cánceres de vesícula coexistía 
una infiltración neoplásica de los segmentos 
VI y V; metástasis hepática múltiple en un 
cáncer 'de ve,skula, uno de estómago y uno 
de páncreas; y en 2, cánceres de vesí-cula as­
citis y carcinomatosis peritoneal. 

Se practicaron 15 A.C.D. izqui-erdas: 14 sin 
resección hepática y 1 con· re,secdón hepática. 
Incluyen: 

-11 colangioy.eyunostomías: 9 mediante el
abordaje del canal segmentario III por vía del 
ligamento redondo; 1 sobre un canal subglisso­
niano francamente dilatado y 1 por lobecto­
mía subtotal izquierda. De ellos ,en 9 la anas­
tomosis fue efectuada sobre un asa yeyunal de 
Hivet-Warren modificada y en 2 sobre un asa 
en Y de Roux, que fueron siempre ascendidas 
por vía precólica. 

-1 colangiogastrostomía sobre un ·canal sub­
glissoniano dilatado. 

-3 colangiogastrostomías mediatas.
El diámetro del canal biliar intrahepático

sobre el cual se emplazó la anastomosis co­
langiodigstiva varió O. 5 a 1. 5 cms. 

La anastomosis colangiodigestiva fue cali­
brada en todos los casos. .En 4 con un tubo 
transhepático izquierdo, 4 sobre un tubo re­
tirado a la Volker y en 4 sobre un tubo ca­
librador de la -confluencia biliar transhepático 
derecho. Las 3 colangiogastrostomíaG media­
tas fueron ,efectuadas sobr-e un tubo de Kehr. 

En 3 pacientes se efectuó además una gas­
troenterostomía por · coexistir una obstrucción 
duodenal por infiltración neoplásica. 

La hepatomegalia de grado variable que es­
taba presente en todos los casos no significó 
un obstáculo mayor para el abordaje canalicu­
lar intrahe,pático. 

RESULTADOS 

Mortalidad. Dos enfermos fallecieron en el 
curso del prim,er mes que siguió a la opera­
ción ( 13.3 % ) . Uno (colangiogastrostomía me­
diata) al sexto día debida a peritonitis a pio­
ciánico atribuible a infección secundaria por 
drenaje prolongado del líquido de ascitis. El 
otro, a colangitis hiperaguda con shock sép-



ANASTOMOSIS COLANGIO-DIGESTIV AS EN CANCER BILIAR 55 

Frc. 2.- Esquema y colangiografía de colangiogastrostomía izquierda con tubo transhepático derecho calibran­
do la convergenci a de los hepáticos. 

FrG. 2.- Colangiografía y esquema de' colangiogastrostomía mediata. 
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F1G. 4.- Cáncer del hepático que respeta la conver­
gencia· (A), la infiltra (B). e infiltra .el hepático de­

recho (C). 

tico a los 14 días de una colangioyeyunosto­
mía por cáncer biliar. La autopsia demostró: 
obstrucción de la convergencia de los hepáti­
cos por pe·que,ño tumor; absc-esos múltiples del 
hemihígado derecho ( el no drenado) ; anasto­
mosis colangioy-eyunal permeable y de buen 
calibre; hemihígado izquierdo ( el efectivamen­
te drenado) sin lesiones infecciosas. 

Sobr-evidas. Trece enfermos sobrevivieron a 
la operación. La duración media de la sobre­
vida fue de 6 meses, con extremos de 2 y 24 
m::es. Diez fallecie,ron antes de los 6 meses 
y 3 entre los 6 y 24 meses. 

La calida' de la sobrevida pudo ser deter­
minada en todos los casos. Fue calificada de 
buena -en aquellos enfermos en los cuales se 

. logró una remisión completa · de la ictericia 
y el prurito con un mejoramiento evidente del 
estado general. En maloo resultados, en los 
que la r-etención biliar persistió aún cuando 
la ictericia hubiese disminuido y el prurito 
desapareddo pero las manifestaciones neoplá­
sicas eran predominantes. Según estos crite­
rios, se obtuvieron buenos resultados en 10 en­
f-ermos sobre 13. 

Sobrevida ,en función de las 1-esiones. En 
las neoplasias veslcular-es (8 casos) con inva­
sión pedicular la sobrevida media fue de 4.5 
meses, con extremos de .2 y 9 meses; siendo la 
derivadón eficaz en 7. En los tumores extra­
hepáticos (4 casos) la sobrevida media fue de 
4 meses, con límies de 2 y 5 meses y las de­
rivaciones eficaces en 3 enfermos. Un cáncer 
de la confluencia dstico-coledociana vivió con­
fortablemente 2.4 meses. 

Sobrevida ,en función de la derivación. En 
12 A.C.D. directas la sobrevida media fue de 
6 .  6 meses y los resultados buenos en 9. En 
las que se empleó un tubo calibrador de la 
neo boca colangiodigestiva fue de 3 .  4 meses 
(3 . 7 en los tubos transhepáticos izquierdos y 
3. 1 en los tubos de Volke·r); mientras que en

A. ESTEF AN Y COL. 

tubos calibradores de la anastomosis y con­
fluencia biliar fue de 11 . 7 meses. En 2. colan­
giogastrostomías me'iata,3 la sobrevida media 
fue, de 2 .  5 meses y en 1 el r-esyltado fue ca­
talogado de bueno. 

El síndrome coloestático. En 10 pacientes 
hubo una desaparición completa de la icteri­
cia y en 3 una disminución con recoloración 
de las materias fecales. 

La tasa de bilirrubinas disminuyó rápida­
mente en 9 enfermos durante la prim·er sema­
na para luego continuar su descenso más len­
tamente. El tiempo me-dio para la desapari­
ción completa de la ictericia fue de 24 días. 
En 4 enfermos se constató un aumento tran­
sitorio de la ictericia durante los primeros día& 
del postoperatorio para luego comenzar a dis­
minuir paulatinamente. 

En contraste ,con la disminudón de la tasa 
de bilirrubinas, la tasa media de las fosfata­
sas alcalinas �-e mantuvo en 1.2 U.E. y tan Gólo 
en 3 enfermos descendió por debajo de 5 U.E. 

El prurito desapareció en todos los pacientes. 

Morbilidad. Eilirragia postoperatoria se 
comprobó en 2 casos cuyo débito diario varió 
entr,e 200-2.50 ml. Ambos curaron espontá­
neamente a los 10- y 16 días. 

Accesos de colangitis -existieron en la evo­
lución de 6 pacientes ( 46 . 1 % ) . En un caso 
estaba vinculado a la ob&trucción del tubo 
transanastomótico y cedía con la desobstruc­
ción de-1 mismo. En otro, los acce,os febriles 
se sucedieron luego de la salida espontánea 
de un tubo de Volker. En los 4 restantes los 
tubos transanastomóticos permanecieron per­
me,ables a pesar de lo cual loS episodios de 
angiocolitis fueron frecuentes y ,en un caso fue 
la casa final de muerte. 

La reaparición del síndrome coloestático fue 
constatada en dos enfe,rmos, en ambos e ha­
bía practicado una colangioyeyunostomía so­
bre tubo transhepático simple, a los 3 y 4 me­
ses. La recurrencia de la ictericia coincidió 
con el comienzo de la angiocolitis. 

Ninguna de las dos colangiogastrostomías 
mediatas tuvieron episo§ios de colangitis. 

REVISION DE LA LITERATURA 

Esta serie está conctituida por 240· A.C.D. 
efectuados por 31 cirujanos o equipos de ci� 
rujanos en el período 1951-1975. (1, 5, 8, 11, 
13, 15, 18, 20, 22., 23, .26, 28; 30; 3.2; 34; 36; 38; 
41, 49, 50, 52, 54, 55, 56, 57; 58; 59; 61; 63: 
66; 67) 

Los tipos de . A.C.,D. empleados fueron: 
-215 A.C.D. izquierdas: 105 con rese,cción

he•pática ( 51 colangio'yeyunostomía y 54 co­
langiogastrostomías) 110 sin resección hepá­
tica ( 107 colangioyeyunostomías por el proce­
dimiento del ligamento redondo y 3 colangio­
yeyunostomías sobre un canal subglissoniano). 

-10 -colangioye,yunostomías derechas: 9 me­
diante resección hepática y 1 sin resección he­
pática.· 
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�15 A.C.D. bilaterales: corresponden a co­
langioyeyunostomías emplazadas a izquierda 
sobre el ·canal del segmento III y a derecha 
sobre el VI o V. 

El origen del tumor que dio origen a la 
obstrucción biliar fue: 163 ( 68. 3 % ) cánce­
res primitivos de la VBP supraduodenal (he­
pático izquierdo 1 ;  confluencia biliar, 35; he­
patocolédoco, 1 27); -56 ( 23. 3 % ) cánceres de 
vesícula; 17 ( 7 % ) tumor,es extrahepáticos 
(región de la ampolla de Vatter, 5; estómago, 
3; mama, 3; colon, 3; no determinado, 4) en 
4 casos el origen no estaba €Specificado. 

Mortalidad. La mortalidad global fue del 
23. 7 %.

No se constataron difer·encias significativas
con las A.C.D. izquierdas, 24 . 6 % y las A.C.D. 
derechas, 30- % La ,baja mortalidad en las 
AC.D. bilaterales (6. 6 % ) debe ser explica­
da en razón d-el número escaso de observacio­
nes y a que seguramente corresponden a pa­
cientes rigurosamente seleccionados. 

En las A.C.D. izquierdas, las más numero­
sas, la mortalidad· fue mayor en los procedi­
mi,eritos con resección hepática (28. 5 % ) que 
en aquellos sin reseccioón hepática ( 18 % ) . 

La mortalidad fue de,l 22 % ,entre los pa­
cientes cuyas edades oscilaban entre 3, y 70 
años; mientras que fue. del 51 % en los que 
sobrepa:an los 70 años. 

La mortalidad asciende paral lamente con 
el tiempo transcurrido entre la instalación de 
la ictericia y la operación. Con 30 días de 
evolución del síndrome ictérico fallecieron el 
28 % y entre 1 y 2 meses el 30· % ; pero con 
más de 2 meses lo hicieron el 77 % de los 
casos. 

Las complicaciones mortals postoperatorias 
,estuvieron dominadas por la fístula biliar y/ o 
peritonitis biliar ( 27. 5 % ) y la angiocolitis hi­
peragudas (51. 7 % ) . 

Resultados mediatos y alejados 

La duración media de la sobrevida se situó 
en los 9. 1 meses, ,con límites extremos de 1 
y 38 meses. El 46. 6 % falleci-eron en los pri­
meros 6 meses, el 2-7 . 2. % entre los 6 meses 
y 1 año, y el 17. 5 % vivieron más de un año. 

En 115 cánceres primitivos de la VBP, la 
sobrevida fue de 10. 5 meses, y el 26. 5 % 
más de un año. En 50 cáncer.es de vesícula, 
la sobrevida fue de 4 .  7 mooes y en 1 3  cánce­
res extrahepáticos de 3. 7 meses, en ninguno 
de ellos hubieron sobrevidas mayores de 1 año. 

Las d,erivaciones emplazadas sobre €-1 hemi­
hígado derecho tuvieron una expectativa de 
vida de 1 3. 4 meses, sobre :el izquierdo de 10  . 1  
meses y las bilateral-es de 11 . 7 meses. La so­
brevida fue mayor en las A.C.D. sin re,sección 
hepática (10 meses) que en aquellas que re­
qui,eren una resección más o menos extensa 
( 7 meses) . Si·endo en las colangioyeyunosto­
mías de 8 meses y en las colangiogastrostomías 
de 6 . 7 mese,s. 

En el 78% de las A.C.D. (117 en 150 evolu­
ciones controladas) la sobrevida pudo ser ca-

lificada de buena ·( d·esaparición completa de 
la ictericia y prurito con franco mejoramien­
to del estado _general). Corresponden al 75 % 
de las A.C.D. izquierdas, 88 % de las A.C,D. 
derechas y al 71 % de las bilaterales . 

Las compUcadones alejadas estuvieron do­
minadas por la infección biliar y la reinstala­
ción de la ictericia. El 40, % de los casos tu­
vieron episodios de angiocolitis, siendo la in­
fecciión biliar la r·esponsable del 33 % de los 
decesos tardíos. En el 24 % se constató la 
reaparición del síndrome, colosático. 

DISCUSION 

Las A.C.D. son procedimientos de deriva­
ción B-D capaces de lograr una desgravitación 
biliar efectiva. El 78 % de 240 A.C.D. por 
obstrucciones biliares neoplásicas provenientes 
de 31 series y en 10  de 1 3  observaciones de 
nuestra casuística -e alcanzó una remisión 
completa de- la ictericia y el prurito. El au­
mento postop2ratorio transitorio de la ictericia 
ha sido atribuido por Patel y cols. ( 41) a ede­
ma d,e la neoboca colangiodigestiva secunda­
ria al ·traumatismo quirúrgico. 

Se trata de procedimientos que no ,on ino­
cuos pero tampoco deben ser considerados co­
mo excesivamente riesgosos. La mortalidad 
postoperatoria global (hasta los 30 días) es del 
23 % , variando entre 4. 5 % ( 3) y el 33 % ( 41). 
Estas cifra, no difieren sustancialmente de las 
reportadas co1 las anastomosis B-D extrahe­
páticas: Ross y cols. ( 51), 11 % ; Buckwalters 
y cols. ( 6), 20 % ; Ragins y cols. ( 50) 50 % . 

La mortalidad operatoria es mayor en los 
proc-edimientos que conllevan una resección 
hepática, en las ictericias con más de dos me­
ses de evolución, en pacientes añosos, y ante 
la concomitancia de otros elementos de dise­
minación neoplásica (metá,tasis múltiples ae 
hígado, carcinomatosis peritoneal, ascitis). 

Las complicaciones postoperatorias inmedia­
tas están dominadas por la angiocolitis, fístula 
biliar y/ o peritonitis biliar. 

La angiocolitis, complicación mayor de sta 
cirugía, es la culpable del 50 % de los dece­
sos postoperatorios. Está prioritariamente con­
dicionada por el atrapamiento de una bilis in­
fectada por la comunicacioón con el tubo di­
gestivo que conlleva toda anastomosis B-D en 
el hemihígado controlateval al del emplaza­
miento de la ACD cuando la confluencia bi­
liar está infiltrada por el tumor. .El 48  % 
de los cánceres que infiltraban la confluencia 
faUecieron en el postoperatorio cuando se es­
tableció una única derivación intrahepática . 
Ocasionalmente la angiocolitis reconoce otros 
factores: estenosis de la neoboca (1 8), acoda­
dura del asa yeyunal montada (24, 36, 41). 
Las colangiogastrostomías parecen s,er más pro­
picias que las colangioy-eyunootomías a desen­
•cadenar graves angiocolitis postoperatorias. 

La fístula y/ o peritonitis biliar reconocen 
como causas: dehiscencia pal'cial o total de la 
A . C .  D.  por de.ectos técnicos ; drenaje espon­
táneo de un canal biliar no ligado o defec­
tuosamente ligado al efectuar el abordaje por 
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vía transhepática ( 16); a la apertura secunda­
ria de canalículos biliares debido a la necro­
sis de un área parenquimato!a resültante de 
la ligadura inadecuada de un pedículo vascu­
lar no seguido de la correspondiente exéresis 
hepática (10). 

La sobrevida media global de las A.C. D. 
fue de 9. 7 meses, con límites extremos de 4. 5 
meses ( 54) y 13 meses ( 3) . Puede ser consi­
derada como aceptable si se las compara con 
las reportadas con las derivaciones B-D em­
plazadas cobre el sector extrahepático del ár­
bol biliar por Buckwalters y cols. ( 6), 5 . 8 me­
ses; Oliver (40), 10 meses; Warren (66), 11 
meses. Por lo demás, la expectativa de vida 
en fos enfermos derivados por una A.C. D. 
es similar a la akanzada en el tratamiento 
paliativo del cáncer dig,estivo alto ( estóma­
go, esófago). 

Las sobrevidas alejadas de-penden del pro­
cedimiento empleado, magnitud del parénqui­
ma potencialmente funcionante y efectivamen­
te drenado, e,stado anatómico de la confluen­
cia biliar y sobre todo del genio evolutivo de 
la neoplasia. 

Los cánceres vesicular-es y los extrahepáti­
cos con pedículo congelado son habitualmen­
te neoplasias dotadas de una biología particu­
larmente agresiva, por lo que rápidamente lle­
van a la muerte por diseminación neoplásica 
inde-pendientemente de la A.C. D. efectuada. 
La sobrevida media en los tumores de vesícu­
la fue de 4. 7 meses y ,en los extrahepáticos 
de 3 . 7 meses. Por e,l contrario, los tumores 
primitivos de la V.B. P. supra duodenal sue­
len matar más por la coloestasis que condi­
cionan que por diseminación tumoral. En 
ellos la sobrevida media fue de 10·. 5 meses. 

De 35- cánceres que infiltraban la confluen­
cia biliar superior al momento de la opera­
ción, la expectativa de vida fue de 8 meses 
cuando se efectuó una doble derivación y tan 
solo de 2 mmse en los que se ,emplazi5 una úni­
ca derivación intrahepática. Mientras que en 
12.7 con convergencia permeable la sobrevida 
fue similar cualquiera hubiera sido el hemi­
hígádo derivado; 12. meses en las A.C. D. de­
rechas y 10 . 7 meses en la A.C. D. izquierdas. 

Las A.C. D. no son anastomosis B-D fisio­
lógicas puesto que condicionan una éstasis bi­
liar más o m·enos acentuada en todos los ca­
sos, en cuyo dsterminismo se han incrimina­
do. a: situación no declive de la anastomo­
sis ( 60), inversión del mecanismo excretor bi­
liar ( 60), constitución de un "cul de sac" hi­
liar ( 38), persistencia de la vesícula ( 112.), es­
tenosis de la neoboca colangiodigestiva (2, 21, 
23), e incluso a litiasis pigmentaria cuando la 
sobr,evida es prolongada ( 10·, 36), infiltración 
de la confluencia biliar ( 41, 50). 

L.a experiencia clínica ha demostrado que en 
el 80 % de los casos una A.C. D. unilateral 
logra la desaparición de la ictericia y el pru­
rito con normalización de los · test biológicos 
a excepción de las fosfatasas. No obstante en 
el 24 % de los casos, al cabo de un tiempo 
variable reaparecen los signos inequívocos de 
col-estasis. El 40 % de las A.C. D. que vivie­
ron más de un mes tuvieron episodios de co-
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langitis en su evolución ulterior, siendo la in­
fección biliar la responsable del 33 % de los 
decesos tardío3. En las series homogéneas de 
Couinaud ( 8), Ragins y cols. ( 50), Hepp y 
cols. (2.6), la incidencia de infocción biliar fue 
del .20· % , 44 % y 50· % respectivamente. En 
nuestra serie se constató en 6 casos. 

Los estudios autópsicos efectuados en los de­
cesos tardíos demuestran, en la mayoría de 
los ,caj::.os(l,·11,15,17,41,50), que la neobo­
ca colangiodigestiva está perme�ble y de buen 
calibre, siendo las causas del fenómeno de­
bido a: 

-Progresión de la neoplasia que en su cre­
cimiento invasor engloba la confluencia y a 
los canales biliares s-ectoriales y segmentarios 
de abocamiento próximos a ella. Así, una 
A.C. D. emplazada sobre el canal segmentario
III o sobre el V o VI termina drenando efec­
tivamente tan sólo uno o dos segmentos.

-Un cáncer agresivo (v.g . cáncer de ve­
sícula, cánceres extrabiliares) condicionan 
una destrucción y anulación funcional por in­
filtración y/ o metástasis tanto del territorio 
hepático no drenado como del efectivamente 
derivado. Las consecuencias funcionales de-­
penderán del volumen y capacidad funcional 
del parénquima hepático sano y correctamen­
te derivado por la A.C. D. 

-Y fundamentalmente, lesiones de angioco­
litis y supuración hepática en el Mbulo, sec­
tor o segmento no drenado o insuficientemen­
te drenado por una única anastomosis lateral 
cuando la confluencia biliar es invadida por el 
tumor. 

· Las A. C .,D. tienen finalidades e�clusiva­
mente paliativas: mejorar el confort del en­
fermo logrando la disminución, o mejor aún, 
el aclaramiento completo de la ictericia y la 
desaparición del prurito; y aumentar la sobr-e­
vida de los enfermos. 

Están ,,ólo justificadas cuando el riesgo ope­
ratorio no es excesivo y la expectativa de vi­
da €n función del terren- y las lesiones es de 
esperar prolongada. 

La edad avanzada, franco det,erioro del es­
tado general, -carcinomatosis peritoneal o di­
seminación sistémica y las metástasis múlti­
ples de ambos lóbulos hepáticos deben ser con­
side,radas como contraindicaciones. 

Las .A.C. D. pueden ser planteadas a�te la 
imposibilidad técnica del empleo de las anas­
tomosis B-D emplazadas sobre las vías bilia­
r-es extrahepáticas (hepatocolédoco o vesícula) 
o de-1 -cateterismo transtumoral, y ante los me­
diocres resultados obtenidos con las hepato­
anastomosis y los francamente malos de la he­
pa tostomía externa.

Sus indicaciones ·son: a) los cánceres blo­
queantes del hilio hepático (hilio congelado 
neopláBico), cualquiera s-ea el origen del tu­
mor primario; b) los cánceres biliares hilia­
res irr:secables y que no admitan _otra solu­
ción paliativa menos agresiva; -c) en los cán­
ceres del sector intrahepático de los canales 
biliares derecho e izquie.rdo con la finalidad 
de evitar la atrofia y anulación funcional del 
hemihígado correspondiente '22). 
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¿Derivación unilateral o bilateral? Sólo 
ante la evidencia colangiográfica de invaGÍón 
ne-oplásica de la confluencia de los hepáticos 
es que puede plantearse el drenaje de ambos 
hemihígados. Sin embargo, las derivaciones 
bilaterales tienen limitaciones que. hacen muy 
riesgosa su r.ealización. Se tratan de opera­
cion2s de jerar-quía, en las cuales el abordaje 
de un canal biliar intrahepático derecho es 
difícil y peligrosa. 

Además cuando se trata de un cáncer de 
vesícula s�n impracticables por estar la cisura 
sagital y la portal derecha infiltradas o lo se­
rán a corto plazo y con ella la anastomosis 
colangiodigestiva. Estos inconvenientes de las 
A.C. D. bilaterales pueden ser evitados cuan­
do es técnicamente posible el calibrado de la
confluencia biliar en las derivaciones izquier­
das por un tubo transhe-pático derecho ,,.imple
o en sedal. El procedimiento de Praderi (17,
48) posee, a costo de un traumatismo operato­
rio mínimo, el mismo valor funcional que una
anastomosis bilateral.

Ante una convergencia permeable la elección 
debe recaer en el drenaje del hemihígado iz­
. quirdo por razones de facilidad quirúrgica en 
su abordaj,e. Si el hemihígado izquierdo es de 
pequeño volumen o asiento de múltiples me­
tástaeis, y no se trata de un tumor vesicular, 
puede preferirse una anastomosis sobre el he­
mihígado derecho. 

El abordaje canalicular intrah-epático debe 
ser guiado por la colangiografía y por la agu­
ja de punción. Cualquiera sea el ·elegido de­
ben preferirse los métodos · de abordaje que 
conllevan un mínimo de sacrificio parenequi­
matoso, o mejor aún, sin res-e-cción hepática 
alguna. ,En el hemihígado izquierdo: aborda­
je del canal segmentario III por vía del liga­
mento redondo; en el hemihígado derecho: 
abordaje del canal eegmentario V· por cisuro­
tomía portal derecha o sagital. 

La elección de-1 sector digestivo a anastomo­
sar recae sobre un asa yeyunal desfunciona­
lizada (Y de Roux o de Hivet-Warren modi­
ficada) que es la que· asegura, con un mayor 
grado de certeza, contra el reflujo digestivo­
biliar. Su ascenso debe efectuarse de preferen­
cia por vía' precólica para evitar su acodadu­
ra o esteno2.is en su trayecto transmesocoló­
nico. 

El empleo de tubos transanas�omóticos deben 
ser de rigor, por cuanto excepcionalmente 
puede disponerse de un canal biliar intrahe­
pático mayor de 1. 5 cms. 

Los tubos transanastomóticos que salen a la 
Voelker tienen el inconveniente de que se des­
lizan y dejan la anastomosis sin calibrar. Por 
e-so utilizamos tubos transhepáticos calibrado­
res, que en el caso de no poder ·ser pasados a
través de la convergencia igualmente permite
calibrar la anastomosis todo el tiempo que se
desee. Utilizando tubos en "T" y dejando sus
dos ramas pequeñas en el yeyuno permiten que
al ser traccionados desde arriba se aplique el
yeyuno contra el canal biliar manteniendo la
coherencia de la anastomosis que no requiere
.más que 3 o 4 puntos. Si Ge desea mantener
calibrada la anastomosis durante mucho tiem-

po se puede emplear un tubo en sedal trans­
hepático cuyo extremo inferior salga a la Wit­
zel por el yeyuno. 

La colan;iogastrostomía mediata tiene la 
ventaja :de su sencillez técnica. No obstante, 
nuestra experiencia clínica (aún reducida) pa­
rece demostrar que G1ólo es capaz de lograr 
una desaparición dsl prurito y un aclaramien­
to más o menos marcado de la ictericia. Por 
ello, la reservamos a pacientes en los - cuales 
una A.C . D. directa está contraindicada y el 
prurito sea uno de los síntomas predominante-s. 

Puede intentarse una Gistematlzación de la 
elección del procedimiento de A.C. D.: en fun­
ción del estudio colangiográfico, de las lesio­
nes y de las condiciones del enfermo: 

-Convergencia totalmente libre: Colangio­
yeynostomía por vía del ligamento redondo 
y de preferencia sobre tubo calibrador de la 
confluencia biliar transhepático dérecho. Si 
se trata de un cáncer con metástasis hepáti­
cas o un enfermo en mal estado general, pue­
de intentarse una colangiogastrostomía me­
diata. 

�Convergencia invadida p2ri con canales 
principales respetados: aquí la indicación del 
calibrado de la confluenecia es de rigor. Si el 
procedimiento no puede s2r utilizado por la 
existencia de un obstáculo infranqueable y el 
estado general del paciente lo permite, y se 
trata de una neoplasia poco agresiva una do­
ble A.C. D. parece ser lo indicado. Por el con­
trario, ante un cáncer d-e vesícula o un tumor 
extrabiliar de cualquier origen o la concomi­
tancia de otros ºelementos de dieeminación neo­
plásica (metástasis hepática, ascitis), el caso 
debe considerarse como -contraindicación de 
una A . C . D . bilateral. Con la finalidad de 
tratar el prurito puede intentarse una colan­
giogastrostomía mediata. 

-Convergencia invadida con canales secto­
rials y segmentarios de abocamiento próxi­
mo estenosados en su origen: cualquiera sea 
el origen del tumor y su grado de disemina­
ción constituye una contraindicación de una 
A.C.D.

RESUME 

Anastomoses cholangio-dgestives 
en cancer biliaire 

Les auteurs étudient les résultats immédiats et loin­
tains obtenus au moyen d'anastomoses cholangio-diges­
tives dans le traitement palliatif du cancer biliaire. A 
cette fin, ils analysent 15 observations personnelles et 
240 observations prises dans 31 séries. Ils décrivent les 
fondements anatomo-chirurgicaux des A .C. D. et les 
procédés qui se sont avérés plus satisfaisants du point 
'de vue clinique. Ils soulignent deux variantes tech­
niques originales: le calibrage de la confluence des 
canaux hépatiques dans les cholangio-anastomoses gau­
ches et la cholangiogastrostomie médiate. Ils estiment 
que le procédé le plus simple et efficace est la cho­
langio-jéjunostomie gauche en abordant le canal seg­
mentaire III par la voie du ligament rond. 

Ensuite les auteurs font ressortir l'importance du 
pronostic dans les cas d'infiltration tumorale de la con-
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fluence des canaux hépatiques et ses projections thé­
rapeutiques. 

Ils proposent les A .C. D. comme derniere ressour­
ce lors du blocage tumoral de !'hile du foie et com­
me solution alternative lors des hépato-anastomoses et 
hépato ou cholangiostomies externes. 

L'indication d'une A .C. D. et le choix de la tech­
nique doivent s'appuyer sur une évaluation bien fon­
dée de l'état du patient, des lésions et, essentiellement, 
d� l'hépato-cholangiogramme. 

SUMMRY 

Chofa,ngio-digestive anastomosis 
in biliary cancer 

The authors study mediate and delayed results ob­
tained by C.D. A. in palia ti ve treatment of biliary can­
cer. They analyze 15 of their own cases and 240 
others from 31 series. 

Anatomosurgical basis of C.D. A. are described, as 
well as· those procedures which have proved clinically 
useful, with stress on two original technical variations: 
transversal intubation of hepatic ducts in left cho­
langioanastomosis and mediate cholangiogastrostomy. 
As simplest and most efficient procedure they pro­
pose left cholangiojejunostomy, approaching segment 
canal III via the round ligament. 

In connection with prognosis, tumoral infiltration 
of hepatic confluence is important and also has con­
siderable bearing on therapy. 

C.D. A .  is proposed as the last therapeutic resource 
in tumoral blocking of transverse fissure of the liver; 
and as an alternative to hepatoanastomosis and ex­
terna! hepato or cholangiostomies. 

C.D. A. indication and election procedure should 
be sustained by careful evaluation of site, lesions and, 
fundamentally, hepatocholangiogram. 
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