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I~TRODUCCION 

., '. ·:,·. 
Lcl ·c'ii:ti9r~··.dé ra3 ·vras ·bifiLircS c~nstJ tu·r~é :¡ran parte -

del :~rab~-j~·~··a~ --~·~d~ -~,l~Ujá-no -~~º~ .. r.a1 .. se_::)u_~:de _ ~-:r_1~h,~:~ ~~e, -

·g~n~t~1~~~'.~~~~~·¡:,~~~lcl~-~~~.t~~b-~ :es b~stánte. ~r~~lso, que· casi nu!l 

6~:. e·~:-. dif~ci'l< ·(lé·te~~f'~a~ 'si es neceSariO o no ln operaci6n y 

i:¡lle~~e¡ · ~~-r-~j·:~-~~ :_~~- ~-ú~)¿' -~nf;~ntilrse ·a. problemas t~cnicos· que 

_p_ongan- en-peligro· la --vida o la salud -de( paciente. Por estas 

razones , ~ la_· mayoríá a·e lós enfermos sometidos a es te tipo 
,-_- '·." 

de·· cirugía \se- "les ·1nterviene _con éxito y quedan aliviados de . ·, . .-·- -

SuS· moieSt~~~~·-··· · Si_n ___ e~_bargó,_ ·hay excepciones, y si se produce 

un---ac-~ide~_te 'd':1rante la of>craci6n (sea de la vcs{culiJ o de -

lás' ·vías biliáres), o si la etiolog!iJ es médica más que qui-

rO-rgiCa·; e~ pr6bable que el episodio no constituyíl una moles

tiá-·sin importancia para el paciente, sino una catástrofe que 

ponga en peligro su vida • Los riesgos no son tan hólo lo~ --

que entraña la técnica quirGrgica, como lo es la tal conocida 

posibilidad de lesionar el colédcco durante la colecisteto- -

mía; hay que incluir entre ellos los peligros inherentes a la 

inherentes a la deficiente cvaluaci6n clínica o al diagn6sti--

ca incorrecto, los cuales pueden conducir a que, por ejemplo, 

el cirujano esté buscundo un cálculo en ~l colédoco de un pa-

ciente ictérico en grave estado y descubra que sufre necrosis 

hepática . 

Los malos resultados de la cirugí.J. de las vías bili"a.rcs 

pueden acarre~r la muerte del paciente o privarle en adelante 



·- ._ >:,_:. ·- :.": .. 
de l.J;~al~d. ·_Eri-es-te último ~aso~~· ha·~-~~- ·mejora· iá:-'SitÚa~i6n,p6r 

el solo :hecho 'de invocar el t~rmi~~ ~S:índ.~~m~·,'Pc:>:~:~~-:i~·~~iS.·_~-~~~-~-. 
~r~- ~~·_TCJ~p'oco se-deberra 'SupO~er· a--1.~\.·ii~~~-r~·:::~~/-~-~~-~~~:,/{~~/~-~~j~-~ 
tes l'ós t'ras tornos funcionales ae1 s~~te~-~·;b·iiiá"~:'.f:~Zl:..,_~~~-t~l:. d~·:... 

pa ~? 169 í a org~nica concomi tiln te . , L_os ·._, ~ ~á;~-~·~~~f ~~~:~I~ )Jtf-~:~·Í ~ _. :·~,;_ 

colecistectom!a por -colecisti ti~~ -no -=li t'.i'ás tC"a-",:,'.~,~fi1.:._:·.o~r.(ge
1

r("·de-,<-

cuy'os síntomas puede ser una he~~Ú del t~~t~~'..úJ~rú~~i:t?~~¡,;-
denal, la diverticuli tis i_nf';~E!li:~~:él_.~:-~~~}~-~Po·~C?·:.-· 

-·----"'-··-·. 
__ ._. 

,' . ~ - .. : . 
_. 2.-: 0 La operación -no~ ha 'sidO·>~Ompi~t~:. p·9r-:ejein~Jl~./-C?\i<Jn 

do se pra_ctica-"c~~ecis.tec~¿;~ra.:·~ "~ª~~~-; ·d~> C?.Ol~~i·~:~i ~¡s li tiá-:--

3 .- --La intervención no se ha efectuado de modo correcto; 
-.- .. ' ·, 

por ejempJ?t" c_µan~o se ha lesionado el conducto hepático coman, 

con la consig~iente estenosis. 

Uno 4e los objetivos que se propone este estudio de la -

cirugía de la vesícula y de las vías biliares es sugerir en -

muchos capítulos d6nde radican los riesgos, con el prop6sito -

de reducir al mínimo las ocasiones en que es posible que el --

cirujano deba hacer frente a lo inesperado. El peligro previs-

to puede cvitar5e casi siempre. En la inmensa mayoría de los -

casos, la:i catástrofes de la cirugía de las vías biliares ocu-

rren porque ni siguierJ: se pensó en la posibilidad de que ocu-

rricran. 



1.-

2.-

3.-

OBJETIVOS GENERÁLES 

::~t::Ib~jI .:~:;~z!f:~~f~~~~!f f iiit~~~;~:m::;::c:::0::s 
uná mejor atención 'mtldi.ca;,·;• , , , ~+~:·::·:: . 

'--: .- ' ; :~:,'.~ 

seleccionar los últimciS avances: tef.-'áp¿_~ttCO-s útiies, 

adaptables al servicio, para seguir e·n 'ta van'guardia 

del manejo quirargico mundial. 

4.- Formación de escuela de enseñanza que se prolongue V!:!, 

ticalmente en la atención propia del instituto al der!:._ 

chohabiente . 

s.- En forma global mejorar la atención rn~dica proporcion~ 

da en nuestro servicio y que distinga a la instituci6n. 



OBJETIVOS RSPECIFICOS 

l.-

2.~ 

3.-

da y ·_proporCíónada al derechohabiente . 

4.- F~rmar un antecedente general, para la realizaci6n PªE 

ticular de nuevos trabajos de investigaci6n • 

S.- En forma concreta realizar una correlaci6n cl!nico-pa

tol6gica, con el manejo _ideal recabado de la experien

cia del servicio de cirugía general, otros servicios -

quir'tlrgicos del instituto y apoyo biliográfico actual!_ 

zado • 



l.-

2.- . 

• DESCRIPCION GENERAL. DEL .TRABAJO :. 

c¡~úg!a de vtas bili~ 
c:.m~'"º"''r·en err"ores t~cnicos y -

las reintervenciones mSs fre

~.!J.ente"S, d~ -i~( V!a biliar, dentro de nuestro servicio y 

f.oran·eós 

3.- se-prÓpone una investigación inicial de cada una de las 

reintervenciones mediante una descripci6n Ctil dentro 

de un marco te6rico y pr§ctico del manejo,diagn6stico -

y terapeGtico . 

4. - se efectuá una extensa re·:isi6n bibliogrSfica, consul-

ta con médicos adscritos de servicio quir~rgicos del -

hospital y realizaci6n de sesiones acad~micas . 

S.- Transcripción de las revisiones efectuadas con conclu--

sienes y discusiones 



cios·s-.94.s' A.;c.')',.siendo la· primera descdpci6n detallada en el 

· ::: 1;u:~~~e:fK~~~f:~~~·~t::~tit~:::~e::u::i::r:e::~:c::t:::::-
de· 1s·a2 ". ·:,:.:·:·:~ ,··s:· ..... · ... : .. ,,·,· 

.::.:·.·:·::· ',<.·:-;.>~,Xi:., 

El doctor Charccit·.en· 1877 describe la colangitis aguda 

como .una irlf·~~·~i~~:.·g~:~~~::·a_·~ ·"las vras biliares,_ que sin trat~ 
- --·-. -- --- . 1---· .··• 

miento _inmed.Í.atO -·cur:~~~ .. ~!?º. una mortalidad de casi el 100%, -

not6 está enfermedad y la asoció a la triada clínica de dolor, 

fiebre e ictericia, Leonard Rogers en 1903 sugirio el primer 

tratamiento quirGrgico inmediato a esta patología e inserto -

un tubo de vidrio a la vta biliar . 

En 1959 los doctores Reynolds y Dargal observaron que 

la sepsis grave de estos paciente:·~ conducia a sh6ck. y depre

si6n mental denominada poste~iormente pentada de Reynolds no 

existe acuerdo de cual es el mecánismo de infecci6n biliar, 

se ha propuesto vías ascendentes, venosas portales, linfát~ 

cas y arteriales: sin embargo no se puede actualmente aseg~ 

rar el mécanismo de infección, ni el momento de producir la 

enfermedad clínicamente mar.ifiesta, ya que aproximadamente--

70% de las vías con litiasis y hasta el 20% de las normales 

cursan con bactocolia. 18, 19, 20. 



1.1. ANATOMIA 

,< .. ,-;: .-•• -J .. ----~. -.-_ 

gado;.?-:_'en~~e-J.~S--~l:~bu~_Os ariat6mic-os cuadrado y derecho. su e~ -

lÍ:emo ~infério'r- fÓrma: un ensanchamiento, el fondo vesicular, -

que puede sobresalir o no por debajo del borde inferior del -

h!gado· en la zona del IX cartílago costal derecho, donde el -

borde externo de la vaina de los rectos entre en contacto con 

el reborde costal. En su extremo superior el cuerpo se estre-

cha y forma el cuello, que a su vez se prolonga en el conduc

to cístico. La vesícula está cubierta por el peritoneo, exce~ 

to en la zona en que entra en contacto con el tejido hepático 

de la fosa vesicular 

CONDUCTOS HEPATICOS 

Los conductos biliares intrahepáticos de los dos segme~ 

tos del 16bulo izquierdo se unen para formar el conducto he-

pá tico izquierdo, el cual abandona el tejido hepático por el 

extremo izquierdo del hilio. Los conductos procedentes de los 

dos segmentos del 16bulo derecho suelen unirse de modo pareci 

do para formar el conducto hepático derecho. 



A contin.uaci6i:t _los conductos hepáticos derecho e izquierdo -

se unen' a: 1~·2. cm· por debajo. del t1ilio y forman el conducto -
-_ - .- . . ' 

hepática>.:::C:mar1>Cj~e·111.Íde' de 2~4 cm .. de lonr it -.d y de unos Smm 
: .'. :·::· :.- .... "'-'"· : ·.· :-~- ·'--·' :.;-_-_·, . -,_,_ ... 

de d~ám~t;-~~-.i!l.t.eriol-:;-: .s~- encU:entra en el borde libre derecho 

, ~-.-. 

pori:~/y;'~°l.e~;~;.~,Y'" (zc]iÚerdil 0'1a arteria hepátic~ propia. La 

rama '·dere.ch¡t'.f~e la ~~i~r,ia hepática súele pasar por detrás--

. d~1 c.?n~.~,~~6!ííe~.!i'ü&~6 ·e:offiall 
:·~·:'~~ ·:~ ;:~~:: <~: ~7;~ :F,;~~i. :~tL .. ~·-

CQ~D~CT~ '.;b•m;2Q / < '" 

;El;0~~j~J~~~c~~~L es' la prolongaci6n del cuello de -

la :-v~~!60::i~~-:~.-~·ti'f:~~r:'.~S~8{0: medir unos 4 cm. de longi Cud y su 

cil~~~:~:~~.~-~·~·t~'t~~·~~.-~~-;-Ae unos 2-3 ram. Asciende y se di rige a 
.1~·:'."1~.~:Ui~iiiaih~-~·ta -aesembocar en el conducto hepático común, 

"· 
a únos J. cni. pa·r debajo del hilio y cm. por encimu del ---

áuodefio, formando asf el colédoco. La arteria císticu {de la 

rama _derecha de la hepática) suele acompuñar por detrás al -

conducto cístico y se encuent.:.a en el triángulo limitado por 

los conductos hepático común y cístico y el hígado (triáng!!_ 

lo· de Calotl . 

COLEDOCO 

El colédoco mide unos 7-8 cm. de longitud y 0.8 cm. o 

más de diámetro interior. Es Gtil describirlo dividido en -

tres partes cada una de las cuales mide unos 2.5 crn.,que --



pued~n denominars·e supraduodenal localizado .en el bo7de li-

bi:e derecho del epipl6n menor, y tiene la veÍia· ¡>~:rta por de

trás y la arteria hepática a su izqulerda· •. En :esta zona el -

epiplón menor forma el Hmite anterior del orificio epiploi-· 

co .o fOramen de Winslow • 

La porción retrcduodenal tras abandonar sU envoltura -

peritoneal~ el colédoco desciende por detr~s de la primera -

p~rci6n del duodeno, la vena cava inferior se sitQa por de-

trás suyo y la arteria gastrcduodenal y la vena porta a su -

izquierda La porción paraduodenal, gira a la derecha y se 

aproxima a la segunda porci5n, por detrás del tejido de la -

cabeza pancreática. En la parte baja de este trayecto el co

lédoco puede situarse en un canal existente entre el duodeno 

y el páncreas, el diámetro de su luz se reduce, debido al a~ 

mento de grosor de la pared causado por las fibras muscula--

res (esfínter de Oddi} . A esta altura la vena renal derecha 

se encuentra por detrás del col~doco . 

La porci6n intraduadenal, el colédoco perfora la pa- -

red posteromedial de la segunda porci6n del duodeno, transe~ 

rre por ella a lo largo de unos mrnJ suele unirse al conducto 

pancreático en la ámpolla de Vater que desemboca en la luz -

intestinal sobre una papila situada en la pared posteromedial 

del duodeno, a 8-10 cm. del ptloro . 



IRRIGACION SANGUINEA 

..... -; 

Los-diversos condu~tOs _ h-epátic~s reciben sangre. arte-

rial procedente· de la· arteria hepática cOntigua·~y de sus :ra

mas. El Col~doco la recibe de la ar~eria cística, de la mis

ma- arteria· gastroduodena1,· junto '.cOn<1~··-~ro~e:dente ae- ·un va

so _retroport-al que nD.ce,·del tronca-·ce1i.a-~O _o de ·la arteria -

mesentérica superior y pasa :~o'r .. :aet~-ás ·ae··la vena porta y de 

la cabeza del páncreas hasta~;llegar a ·la porci6n supraduode-
.-_:.;•_.· :: __ 

nal del col~doco (Northovei ·y.•-.rerblanche, 1979). Las venas,-

ª su vez, desembocan en ~·~~ -~~-s~s ;POrtales adyacentes • 

La irrigaci6n principal de la vesícula procede de la -

arteria cística, junto con un pequeño aporte que tiene su --

origen en la fosa vesicular o c!stica. El drenaje venoso es 

inverso a la irrigación arterial; se efectúa sobre todo por-

vasos que pasan directamente a la fosa vesicular y sólo ra--

ras veces lo complementan pequeñas venas por lo común dos o 

más, casi nunca una sola que acompañan a la arteria cística 

y efectúan su drenaje en la rama drecha de la vena porta • 

DRENAJE LINFATICO 

Desde los conductos hepáticos, la vesícula biliar y el 

extremo superior del colédoco, los vasos linfáticos trans--

portan la linfa a los ganglios hepáticos y al ganglio del l~ 

do anterior del orificio epiploico. 

10 



.pISlOPATOLOGIA 

': '.L~·:_,:fi~i:6·p~t~¡~~~ra ··.de· t~das· .. -estas _e~tid~des tienen como 
comaO_ :_:d~~~~:¡~:~~~~~~~l-~~:-:)¡\.a_s-;:-.::~~.O~ -~:~···_·:~~-rman: por un desequi

Úbri~ ~~ efJ:rúrii.110 d~'.Aa~ird~d-
0

S~all, en· U se incluyen 

c'?inó_'.faC_t~~~s\fn~~~·o~~~a~·e_~<a··_:laS sa~_es biliares, la le~itina, 

Y:···e1·:~~~le-~·t:~,~~bf.·:--p~Or_--~u 'bo_nt8ri·i-d0 ph~de ser de colesterol, -

P.fgmentoS~~-0 _mixtos. Lci patología aguda se presenta clinica-

Inente- cuando posterior a un estímulo vesícular (por colecís-

toquinina) un cálculo es impulsado al-Cístico lo ocluye pr~ 

vacando dificultad del vaciamiento biliar, esto lleva a ede-

ma alrededor del cálculo en el sitio, la producci6n de moco 

intravesícular continua distendiendo la vesícula el cual se 

infecta secundariamente por los cálculos previamente contam~ 

nadas {generalmente con enterobacterias), si la inflamaci6n 

e infecci6n continuan sin resoluci6n se presenta compromiso-

de irrigaci6n, gangrena y perforaci6n . 

si el c~lculo regrcs~ a su sitio intravesicular o pasa 

al col~doco no se continuan los fenómenos mencionados cedie~ 

do los síntomas hasta un nuevo estímulo {c6lico vesícular o 

biliar) • 

La presentaci5n clínica va a depender de rnultiples fa~ 

tares como son: la dieta, el tiempo de evolución, factores -

emocionales, edad y enfermedades asociadas . 18, 19, 20, 22. 

11 



JUSTIFICACION Y "'OBJETIVOS -, 

l~- Las operatorias (Iatrog~nicas) 

2.- Las traumáticas 

Las mas frecuentes son las iatrog~nicas. Existiendo--

una estrecha relaci6n entre la colccistectomía y daño a la 

vía biliar. La frecuencia ha sido publicada por varios aut~ 

res (Madsen, Harrison y Lord Smith) y varia desde una entre-

508 a una / 1000 operaciones ap~oximadamente. La colecistect~ 

mía por colecistitis aguda, escleroatrofia y variantes anat~ 

micas son las que mayor asociación tienen a esta lesión . 

Se menciona también que la curva de lo enseñanza y exc~ 

so de confianza van de la mano con esta patología. Warren ha 

señalado factores espccíf icos que predisponen al daño y son: 

a).- Insi.ción y exposici6n inadecuada. 

b) .- Mala disección y falta de reconocimiento de las e~ 

tructuras anat6micas 

12 



·e).- }fernorr~9~a y pi.nzamiento a ciegas en el are¿i bLliar. 

d) ·~ No tOmar: c~.iangiografía trnnsopere.toria y C.1lta de

··car.iü~aCi6'n e.del ,colédoco en casos di· H·~ícil i~ent!_ 

ficáci6n. 

·AÍldi!?.ri-~B..ii?f.lét- ~gre.g_an o~ros. fa.c~::or~s corno ~isponibi~i-

dád de .re~"~:r~¿;~·::,hOSPif~1ar·io.s:Y· f~lta d.e sllpervis.ión de espc-:.. 

c¡~~i-S ~~s·!·;~ci~i~_·;;ro¡~fc·6~: ~en· ·éntrerlamien ta 
.-·_:_;· 

:_~-~ ~f~?·~-~;E\~~9~~~~·~t~- e~- .J.a .. reparaci6n de las lesiones --

·~~~':-~1 --i-.~6~-~º~C~~~.t~~k~~·'.·Y~~~~-~\:.~'.;·a~-· ~·stñs·, sin embargo esto se·:. 

~?9-~ª- ~·Oió·~~e_n,,·~·n.;,';~t~·~~-~,~~~ p·arte· de loS Casos. Los datos en el 

.. pÓs'ope~atii'fí.o::'ú i~si6n inadvertida pueden presentarse al día 
- '.-.7· .. ·.;-_-.--;¡·y,-,.-.. .,.,.,--·--·:------,. -- --- - -

~~,~:~.i~'ri.~.~,I·~q~~.h:~~·:t.._a~,~>.-e;i--ia~~o ·de -un año en el 98% de los casos, 

-S-~!·,~nc;~·rif:.~~-~á-ii·:)i·c_t·~:~Í.·cia inmediata y/o progresiva, peritoni--
·e·.·.·; .... --·.-:·· :::;. ·:.· 

-i:~~-·-b~>i~·;-~c- s~ps.is,. fístulabili~r (externa o interna), fuga -

.biU.'a·r:·-pa.~· ei drenaje, abscesos intra abdominales o de pared, 

co.langi.tis - repetidas insuficiencia hapática, pérdida de peso, -

síOdroffie icterico obstructivo y cirrosis biliar secundaria. 

En el presente e~tudio nos propusimos protocolizar lo -

siguiente 

- 1. - Todo-s los cuadros agudos sin DX deben ser sometidos 

a US. 

2.- Si se demuestra cálculo enclavado(DX de hidrocele-

císto) o abscesos pericolccísticos debe ser inter-

venido quirúrgicamente lo más pronto posible y es-

tabilizadas sus condiciones generales. 

3.- La colecistostomía se realizará solo cuando las --

condiciones locales al momento quirúrgico dificul-

13 



ten demasiado la colecistectaín!a y s.e debe .ved ficar la pet_ 

5 .-

colédoco, pancr~atiti.s, ·aÚifunciones del esfínter 

.oddi o dlceras p!lpÜcas 

-6 .- Los pacientes diabéticos o con colecis ti tis enfi-

sematosas deben ser intervenidos tempranamente . 

7 .- Cuarido un paciente con CCL no puede ser interve-

nido quirOrgicamente por otras patologías asoci~ 

das, el tratamiento de eleción podría ser la di

soluci6n con agentes locales o sist~micos {ac. -

c61icas) o con litotrícia . 

8.- En patologías benignas también se puede solicitar 

colecistogra.fía oral si las bilirrubinas estan --

por debajo de 2 mgs . 

9.- Los estudios mencionados deben ser solicitados -

solo los necesarios y con el criterio clínico - -

establecido en nuestro servicio 

14 



10. ~ El .tratamiento deÚni tivo::puede consi~ tir:en 

11.-

EVB c0~'.1nst~1~6i6n."·de ·~~h~~<-en··)~, o ·una de~iVa-. 
ci6n b,i.U;~i.g~~ti\r~ : . . 

L~ ·::·cai~dd·ó·~·d~ci~en·~< a·Aa~ t-9~-ó~Ís -:.P~·~h_ ~~~er- ser -.--
.;~:- ·" 

rea·ii~~-d~';_J:~be·~;::d~-,~:c·c;;;t~~ .~c~r.i¿;-- ·req'Ji"Si-ta fnd.ispe!l 
-\·'; ~-:_., .::.-< ·.;:' .. 

sable ·,dilataci6n ·del 'coilódoco por ·arriba de 1. 5-

. ·,<c~-~<·~~~-~-,;2 :~~~:-~ ~:~ · . 
12.-_- _'.La~~-alternativa para colédoCo normales es la es-

.. Ünteroplastía 

13.- El·_tratamiento paliativo puede ser una derivaci6n 

biliodigestiva aunada a quimioterapia . 
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MATERIAL Y METODOS : 
~ - -- ·-; ' 

~~.~~ -_ ·.¡_:'~ :·.: 

Se ~ra tt.dé un :¡~tu'~io \;,;~add· en, la revisi6n de 119 -

:::::fü~ dii:i~{~~1e~:1:t::::;~~~¡u::n ::ae: i ::::6:~ :~~::~~ 
dido/~:~ r~9.~~¿fr,~ie %~ 1909 ~l 30· de noviembre de l99Ó . 

. ·:_ $_!\, e~t-~-,~,e·~~~~~ii_:-~~ _'~l:n~es.'~~ 9-aro·n·-. iO-~ casos sobre rein

terven~ig,;~J~~~ii bÚiaL siendo la litiasis residual la mas 

freciÍ~~é~ s'~~~¡;'!d~ie.)~'.f!stula biliar, derivaci6n biliodi-

9est{~'~'j-~~}~~~6g~~-Í.-~--.·d·~ ~Ia b.Í.liar, sangrada del lecho vesic!:!_ 
l~~--~-_'._-¿-~-~,~~¡~_~:~;:: .. : :_d~hlá-~nci-a de sutura y c!stico remanente • 

·~os.- Cas~~ es.tudiados fue~on comprobados antes y des- -

pu€S.delº~cto quirrtrgico basandose en las descripciones de 

las notas quirGr9icas captados de los expedientes clrnicos. 

Las características clínicas que se estudiaron fueron: 

Nombre, edad, sexo, días de estancia hospitalaria1enfermeda-

des agregadas, reingresos previos,obesidad 1 antecedentes die

téticos,antibi6ticos admínistrados,dolor,fiebre,escalofrío,-

ictericia,acolia,coluría,hipovolemia,cxploraci6n física,lab~ 

ratorio,estudios de gabinete,estudias especialcs,complicaci~ 

nes y muerte . 
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RESULTADOS 

·. i,~· Ant.ecedentes de.Cirugía 

2·.~ 

PORCENTAJE 

21 a' 30 11 8.9 

31 a 40 31 25.9 

41 a SO 27 19. 3 

51 a 60 12 10 .o 

61 a 70 16 5.8 

71 a 80 17 17 .6 

81 a 90 3.3 

91 a 100 0.5 
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ESTANCIA .. HOSPITALAPIA'.; :. 

La es tándiá 0

de 

media par~ l:d~~ ~i i;d'~;·it~(de ·~ días; se eleva al triple; -

los días dé ¡-~g~p·~6~á·J:~;:C~,~·~:~·r·~~-~s · c.on ··21 días prorñedio se 

multiplican ~-~·~:¡ ";~;--· -~~~t~~·~; ·la.: necesidad de terapia intens~ 
va es dos v~·C.es m~Yo~/¿úe __ ,_en condiciones generales , ·y , la 

la mortalidaa~-~;tr1i~'-_ Ve~es mayo~ ·que en la poblaci6n general 

operada_ en e-l_~h'Os:Pit~l~._- C_~mo puede verse una cuarta parte de 

los casos se i~~~i'~·fi~ un. problema técnico como causa de la 

cornplicac~~n q·Ue __ :i1eV6-a :~ealizar una segunda operaci6n • 6, 9, 10. 

La es-tancia: ~osp~talaria_ se correlaciona en la siguie!!_ 

te tabla: 

TIPO DE REINTERVENCIONES 

Hemorragía 

Dehiscencia 

Fístula biliar 

Absceso residual 

Coledocoduodeno 

Derivaciones B.O. 

Iatrogénia V.B. 

Litiasis residual 
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No. CASOS 

12 

10 

10 

33 

ESTANCIA 

días 

días 

15 días 

días 

12 días 

25 días 

30 días 

días 



Eri -19_ -_páéientes se mariejaron sin trataqiiento quirúrgico se les 
.;, , -·- " 

reaÜz6 'la extra'cción de c&lculo(s) con canast· '.la de Oormia--

p9r los serv~cios de· endoscopia y radiología por el trayecto

_fístUlos~ previo retiro de sonda T. En dos pacientes se date~ 

to cístico remanente por la CPRE. En tres pacientes se efec--

tu6 esfinterotomía. De todos estos pacientes no hubo necesidad 

de hospitalización. En un paciente fué reintervenido en cinco 

ocasiones, inicialmente su cirugía fue electiva con EVB; suc~ 

sivamente las reintervenciones fueron por sangrado y fístula 

biliar falleciendo por falla orgánica multiple con una estan-

cia hospitalaria de 60 d!as . 

ANTECEDENTES DE MEDICAMENTOS 

En todos los pacientes fueron manejados con antibióti-

cos, con criterio clínico a dosis adecuadas a las bacterias 

Gram + y -,con eliminaci6n de intervalos regulares y observa~ 

do su absorci6n y excrecic5n . 

En las vías biliares las bacterias más frecuentemente 

implicadas son aérobios de la flora intestinal (E.Coli, 

Klebsiella, Enterobacter) cocos (Estreptococo fecallis) y 

los anaerobios como bacteroides, clostridios y peptoestrepto-

cocos. 

De los antibi6ticos contamos con varios de expectro 

amplio pero solo utilizamos los que se puedan eliminar por -

v!a biliar . 
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- . . . 
Nosot.ros· pre.f8rim~s ccralo'sporinas· de ter~era genera-

,..·< <· .· <'·"·. . .~·. ..- : . _., .. : '. 
ci6n _pa'ra lOs ·pac~e~te~.·-~e_.~nte-~~-en-idos~;;-a razón ··de ,-~U_n 9r.:amo 

cada !'!~~as:· i~--t·r~y·e~o-~a·>·:~e~~-::;-~o ~~-ctal_~c;·¡;t_ra .:,i·n~~r~b-icis··· ~-
. '. ·_:_:· -~ - . ·_'.·- ·-_." ·" ".'.- . :- ·_.·.· '_ -: :-- - . ', . --

por· lo que' ágreg.¡¡mÓii:-metroriidazol a. dosis· de .7 ;s. mg-,5/Kg. c/6 

y" .e :~~:é~ós"'~·;-~·::_-~:·_>·-~:-~.: qüe-'eXce1entemente:_Se -~--li~~~ª·-~-~~--:~-~1-i.~. 
'-:.-_-.· '..-(·-··:·-':'· 

_s_~_· ha~:.hablado~ ~~~--~C?S_~!3- pr<?fi_l~cticas_~ en· _colecí_s~~~to~-

mías · e~ji!c~ivas ;~-.n~~Ot?=Os no··,las u~amos ~- Lo~ que- las· u_San lo 

hac~n mS~- f-~~~~
0

eht~~~nte con un gramo de cefalosforinas de

tercera ge~eraci6n, una hora antes de la cirugía con la fin~ 

lidad de.disminuir la infecci6n de la pared abdominal • 

En las colangitis con cirrosis biliar damos ampicilina 

más metronidazol y agregarnos gentámicina si el paciente no -

presenta insuficiencia renal. En pacientes que se reportan -

con pseudomona administramos amikácina a dosis ajustadas si-

son insuficientes renales, as.í. como ictericos cr6nicos o ci-

rróticos ya que pueden condicionar insuficiencia renal . 

Durante la cirugía siempre d·:bc de tomarse cultivo y -

ajustar posteriormenlc los antibióticos conforme al antibio-

grama. De preferencia se debe de puncionar la porta para cu!_ 

tivo ya que es más efectivo que los hemocultivos perífericos 

nosotros no lo practicamos . 
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SINTOMAS Y SIGNOS 

De~.e!nó~;: .. ~-~,_~r{z,·~~r 'una·. hiS'toría clínica· cc.: .. pleta con - -

en.fciSÍ~· '.~H.~~].'.~!i~t~~~-~~g·~to';D:/~fe l~s prime.ros síntomas antes-
·.;,-~·~;,.'---.'";·:··-- -

y desp\;¿·s~d~{~u'Wi.nle'rá Ói.tugÍa y desde luego los síntomas Pº!!. 

teri~i.es .~.{~4f t~%~~~~~y/ r·~E--~.i1 __ ·;_·"··.gs· rre
0

stoom-~ops~vi0tatelairmiopoyrtahnacteer no-
tar_ .enf~rill'edZtdSs~~Q¡;üCi~·da·~~-, ... .1. es 

- - :.,..':::_~~-··_ ,:._.:..;_.._;:.{ ¿'.-¡:¡,]~~-:O~;~~~c.-~c::;:~¿- ~~' 

el.doló!' pol,;::1o'que':s~: ·de~~ hac.er semiología de éste, ya in--

tegrad~· ~~·diagn6sÜéO clínico integral de signos agregados -

c6~0 __ -~i-~~;~~-;-~'.-~~~~-~--i·~-~:·f6 >·:¡·~.t~rlcia·,- na(Íscas, v6mi to, anorexia, 

ac~1iaj~;- coi'uric:'.;; -~-~~·.:·;;~-d~·i:~s~~{~:~'Ú .. _citar los estudios perti- -

nentes • 

En la siguiente gráfica' se"- dan tos porcentajes de los -

síntomas que presentaron los pacientes antes de la reintcrve~ 

ci6n : ( ver gráfica anexa ) 

EXPLORACION FISICA 

Las manifestaciones clínicas por la que acude principal 

mente el paciente es por el dolor, fiebre, deshidrataci6n, -

vómito, irritación peritonial ó solo datos sut!les simulando 

cuadro entera! infeccioso, pero teniendo el antecedente ~ui-

rQrgico intervenci6n de vía biliar la orientaci6n del padeci-

miento se inclina ha patología biliar, esto se corrobora con 

los estudios de gabinete . 
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·~ .. • l . 

:'i~li:%i 
'.j ""'! 

ESQUEMA DE LOS SINTOMAS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES ·~TES)>~ 

SINTOMA No. CASOS PORCENTAJE S.L.V. 
--- --
DOLOR 119 loo 7. 

FIEBRE 47 23 ;6 

ESCALOFRIO 61 

ICTERICIA 49 

Nl\USEll 47 

VOMITO 51 

l\NOREXIll 7l 

ACOLIA 45 

COLURIA 31 

HIPOVOLEMIA 18 

S.L.V. SANGRADO DEL LECHO VESICULAR 

F.V. FISTULA BILIAR • 

A.R. ABSCESO RESIDUAL 

o.s. DEHISCENCIA DE SUTUPA 
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ESQUEMA DE LOS RESULTADOS DE LABORATORIO PRP.::iENTAOOS 

RESULTADO LABORATORIO CIFRAS No. CASOS 

HEMOGLOBINA 

LEUCOCITOS IS 

GLUCOSA 

CREATININA 

Bil. Dir. 

Fos. Ale. 

T. P. 

Pro. Tot. 

S.L.V. 

F.V. 

A.R. 

D.s. 

-109. 23 

+10 mil. 57 

-lBOg. 24 

+2uds. 10 

+2uds. 45 

+250 65 

-70 % 70 

-2.59. 37 

SANGRADO DEL LECHO VESICULAR • 

FISTULA DILIAR • 

ABSCESO RESIDUAL 

DEHISCENCIA DE SUTURA 

23 

L.P.. 

C.R. 

LITIASIS RESIDUAL 

CISTICO PEMANENTC 

C.R. 

o .. 



DIAGNOSTICO 

¡_ ' ... J. 

En: tocJO's Íluesti:-os ~pacientes se les· tom', i :idiograf!as -
-, . -. -. ;.-., 

de t6rax en un. 75% para control de· cat~-~er· ~kn·f'ral·~·sirhPú~ de 

abdomen de pie y __ -de decabi to para e~c10:i'z:: ~~~ª~--~:Pa~·O~o-~~as : -
en un 15% se visualiza -c~lculos d~-- caié(ci 'cd~: -~i~~o~.--b·~-~teriido 
de bilirrubinato . 

La colecistograf!a oral; a pesar _de haber sido "despl~ 

zada 1! por el us. cont!nua ocupando un importante lugar y los 

datos que se pueden encontrar son: vesícula excluida, im~ge-

nes de falta de llenado en el interior, nivel radiopaco flo-. 

tante , alteraciones an el vaciamiento {con comida de Boiden) 

'l placa tardía , no es útil en pacienteB ictáricos o con cu~ 

dro agudo . 

ULTRASONIDO 

Es el estudio más usado actualmente, Gtil en cuadros -

agudos o pacientes icte-ricos, p::-· porciona además estado ana-

t6mico de las vías biliares, hígado y páncreas. Especificiad 

de 90% sensibilidad del 85% (dependiendo de la experiencia -

del radiólogo y del cirujano ) . Se encuentra engrosamiento -

de la pared vesícular, Murphy ultras6nico, imágenes ecog~ni-

cas con reforzamiento posterior, dilataci6n vesícular en sus 

di&metros longitudinal (arriba de 10 cm.) y transversal - -
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(arriba: '.1e 4Críl;),. ~ign;°, d7 •. r~bf'.ns.~zn(t(u~.á;a*~·~f:~~n~iar 
cálculo.é!e '.p61Ípci ~l.'.m~ver•~r,paciente con••eL,;tr~~sd~7tor 

.::i¡~:i{,r@~!d i~~1i6~{~:1i:~iki·~~:f~t~~~1s~itI~i~p\d~··· -
. '\'', ·-<~:¿.: ._..,;'.";~ ~· ~:-7- :.- ,.·, _;~~;~<: ,.; \i!·• . ;<; :;i~~;_. -:• """ ;.-~;?.'.:-.'". '.: ," -" ,"1 :: : ,- ' . 

COLlÚlGÍ.~G~ ~~_N~,~B0it;~¡,~ 9,r(;~~i;~~~Et~~~1~~~,t~,~~~ú"'r·:;.;~ 
, ~{f{~i'.J~~ -~~if -~ S~; ~-~.°:'·e~~-~~-'?_:;~:, ~9~~~~s,,~_1 .~,~.:?~.t?s.~-~~-a~:y_~~~.P.~-~~ 

-"._e·,¿~~i'i~%~~-~ ~-ih~{~~.~ .. -+n.-c'~ic-a-a·a'. ~ii~-"..~-mb'a·r~·~ó;f<:-~~-- -~·~-~~~?~;;~~ · --
- <;· .. ·.',; ::· : :~:-; '·:';'',",' -'°~> >. -~ ·/_·->:{~-~· :~'.-.. - -<:\,::.·"--' 

: __ :~·{:.,;· --. ·;s.: 

COLANGIOGRAF.IA IV .• ~ .Fuera .de 

poca, atilidad (especificidad del 50%) con CO!!. 

traste ;(60\) SEGD, resonancía electromagnl!tica nuclear (fase 

cl~nica poca usada} y angiografías 

Otros procedimientos son: la biopsia percutánca, lapa-

roscopía, endoscopias y laparatomías, manometr!as • 

TRATAMIENTO QUIPURGICO EN LAS REINTEP.VENCIONES DE VII\ BILil\R 

Un factor importante en la reparación de las lesiones -

es el reconocimiento inmediato de estas, sin embargo se logra 

solo en una tercera parte de los casos, los datos en el pos--

operatorio de lesi6n inadvertida pueden presentarse al día --

siguiente o hasta en un lapso de un año en el 98% de los ca-

sos, se encontrará ictericia inmediata o progresiva , peri-

tonitis biliar, sepsis, fístula biliar {externa o interna), -

25 



fuga bilia-: pO.t el. drenaje, a·b~c~~os:';i~t·;abdo~-lnale:~- o ·de·· -

pared,· colanc;i tis ·:i~;~i~'~:~· "i'~~~:uf:i:~~~-~cia\heP_Á,ti-~ci_, ... ·P~.rdi:~c. 
a·e pes9, .-,~-!ndrom~ :i-cteiihO·:_Oiúftr·uctiVO y:_;:cr~~OSis '~1?i1l~i: ~·~ 

-- . ·'-' - -'•'. '. : ' " - ~- -·:· .. · 

:::i/:~-~ .:~_-':('¡; - .·:;:~;-: - ;~ ·-

Las· lesione$. ta:mbi¿·n -a~irie·n~ári s~ rrecüE{pCi~ '.dep'~iid-ie_n"7 

cundaria 

da del nú~era de ciir:~rascpr~~i~{;e~,"_zon;;,hfü_~ri~s~á~"A~u-'· 
g~a p~~tér1or: a t_a,~_E>~~~-~:~i~.P~~~1~-~.: :au~~~~~~ar :·!:~-~ya·~·en: Joi 1as~·~ -

--- . 'f·. -::<s::·~_,, 
posibilidades de·. -l~s-ió·n·~·r :~1~:'/Vta'.~-btú.1:r 

: . ', o~·.-,-·' - .- :-.. ;· .-. ::. ' .. ~'.i." 

El :'mayo~r .nt1~ero\ de,-;:~-esr~.n~~-~--~e~:0.1,1 ·su lo.éali-Zaci_ó·n an~ 
t6inico se_-_:eñcÚen"t"rañ~-en·· -e·1 -11e~Pático c·aman·, stg-uie-riao:_-el -hepª-
tico -~er~~-~o ·; ~- e--~---:.~·¿_~~d;~º. 

·.Las ·cir':JgÍas no biliares que más lesiones pueden causar 

son l'a~ gastrect6miaS, drenaje por páncreati tis aguda y los 

traumatismos cerrados o "los penetrantes . 

El. diagn6stico se puede establecer en el transoperato

rio por medio de colangiografía ~ransoperatoria y en el pos-

operatorio por fistulografías si existe fístula, colangiopá~ 

creatografía rctr6grada transendosc6pica,colangiografía pcr-

cutanea (si existe dilatación tle vías biliares} por último -

gamagrama con HIDA 

En nuestro servicio el tratamiento quirúrgico definí-

tivo de cada una de las reintervenciones de vesícula y vías 

biliares fueron las siguientes : 
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l.- Para ··el ~.ar\~_ra~o· d~.1· lecho ves!.cular su reinter-

.. vú .. ;.~Tón< fué:=: 1nmedia t·a con ident.~ f ir"lci6~ del sar.

::.grddc;> .y :·;~~,~;i~c~-Ci6~ de 'drenaje sin complicaci6n 

• ~lgll~a :7; · 

·tifi_c'aci~n · .. ~e la fuga y se llevaron a cabo en los 

-- ~Í4- pac-¡~-~;tes la _.comhinaci6n de dos tt!cnicas • 

a·).-· Con secci6n parcial . 

b) .- Con secci6n completa {técnica que se comen-

tará comparativamente en el tema de la dis-

discusi6n de procedimientos quirtlrgicos 

3.- Abscesos residuales en estos pacientes que se reí~ 

tervinieron no tuvieron mayores problemas ya que 

la infecci6n sqencontraba localizada y fué drenada 

con la herida quirúrgica abierta • 

4.- En las iatrogénias ~e vía biliar que en su mayo--

ría fueron pacientes foraneos cayeron en las der~ 

vaciones que abarcaron Coledocoduodeno anastomo--

sis, hep~ticoyeyuno en Y de Roux (De longmire o -

Redney Smith), y el uso de sondas transhepáticas. 

De nueve pacientes que se captaron, uno falleció 

con el antecedente de tres cirug!as previas ha su 

ingreso,sc realizó hep5ticoyeyuno anastomosis en 

Y de Roux.. 
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5 .- De· laS. ~ole~oc~d~od~no. ai:itiStOmo.si~ .qu~ s~ 'Lein

terviz1:Í.~roii.~:por f!~tuia b:Í.l:ia~\~vO.lU~:~...lra.~on ~en 

fÓrma ~~t·1~'~f~6.'.~-~·;1:·~>.·;~:~~ réil1\:~Ó ;.'d~~má:Otei~~i6ri·. -
' - >, 

de ··-ia ánas-fom~~-is'/~:.~ú:!.~?r~~·-P·~i;:n:a:·~iO:.:'dei?d~·od~rió y 

c~l~ca~i6ri::ae·~~~·on-C~ik ~rÚ~~-)·i.~:- -\ii:.~ ~:r··-- --· -~¡~=-·- ,., 
---.: ,.,,, · .. ::~;~ - _ .. :<·~·~ \ !}_,\·::· L;/:-.' Y 

6 • .: •De .. Las. 1i tk~~}f ~~ifad~~,;gc~J~o{!i~'~ie~H~c~r~inie~ 
z::~f( S;

0e··. ma.rie'j·ar6h.\:~·n ;(:'(51c)'ífiiéÜ;"f\':·de~/sonda ::en T ~ -
- --~:i:..:::~'.::'.3'~-~ ~ 

·( ót~O. p·o~~-~·~;.~~j:~·-~ ~'e --~~~~~fZis' ~~.r'. meara .-de endose~ 

. p!a • 

. 7 .- o8hiscencfa ae·~-·su:türa :'flle'ron ·captados tres pa-

cientes ·por fuga del.cístico siendo reinterveni

dos en un· lapso de ·4s horas sin complicación al-

guna • 

a.- De las litiasis residuales se captaron tres pa

cientes en donde existía estenosis del Oddi, ma-

nejandose con esfinteroplastía con buenos resul-

tados . 
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DISCUSION 

La ~tiolÓgÍa-: ~orno. ya -lo·;hemO~~'.·'a:~feri"O~m~nte expÚesto -

es_ Por·~--~~ '.~-~~ ~~/--~13": ~ec~n'.~cf~-¡~-~:~~:?:~-~~-~6~·~-~b-·;, Í:éCni. C'o / exceso 

de confianza Lel'l.uci~i~n~C:, d~;~e¡Ú~ir una colesistectom!a 

rápl~a ~n u'n Úe¡;¡pó·irirñ1inci~~;'~ :'!;~ ,;:é · -
\.:;'';, .. _.·- ~( ·. ;;;-~~~:\·.; ·> . :··;:._· -

--Es'fc;~ )riJiéfP~g~~~ii::~~-;~~-~_:~-~-~-v-~ci"one.s se encuentran en to-

daS f~5--"·11V~~~~~-~~-~\i--~~'·,.ri~--~-~-t~~ ·servicio coincidimos en los 

pri~~ipi0s·btísi.c.os_:_:Sob~~16s resultados y mtitodos quo se 
--,-. -. --~- - .-.. -

i nvE'.S tiga ro·~·-· se· -r~·s9.rne compa_rativamente con la literatura y 

bibliografía.de la siguiente forma : 

La obstrucci6n al flujo de salida biliar desde al híg~ 

do, es una situaci6n potencialmente letal. Sus consecuencias 

a largo plazo son la cirrosis biliar e hipertención portal.3. 

La bacteriología señala que los micro organismos más -

frecuentemente cultivados son :...)s colifirmes (aerobios) y --

anaerobios estrictos (15 a lO'tl 3. 8. 

Los cultivos en bilis son positivos en más del 95% de 

los casos, en sangre portal en 40% y solo 15 a 25% en sangre 

periférica 

Las manifestaciones clínicas son la tríada de Charcot 

~, la pentada de Reynolds o tan solo la existencia de datos -

aislados de estos. 
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La e:.:ploraci6n física muestra. ffebre (70 a ar l deshi-
' -. .·.: 

drataci6n, v6mito, :irrit·a·c.i6r(pe.ritorl'eaL.Jinen~s. d~l s(nl, 6 

pudiera: e~can'trars·~~ · ~:~i~ ··d~·t~·~; ~·~·uti'~~~.'.-':~!~~'·.·~-i~~~,~~2l~n·-: abdomi

nal a ;Ú~~~Ían~~<~~:~-á~~:?;:~:~f-~~o-,~~·¡ .. ~-~-~~~i,6so ---·:_\-

~y i~bor.~t,o~i~ ~ue_sI~a f~ecu~ntem~-n~e leuco~Í:t~csls por 

arriba ¿i,e-~s,ooo_:: {~~º" ÍiuetroÜUa en so a m , y por abajo 

.· de''.isoi)o~o/1~...;~operí:i."'- en el resto, Fosfatasa alcalina muy -

:ele~ac1~';\_hi~erbflirrubinemia de ambas fracciones, AST Y ALT

·-,~~y~y;~~.~~-:-~~ry:~s -'3~ ve.ces los gases arteriales nuestran en un -

~-i~i-~i6·-~á;~:t~~--de ·a1ca-losis respiratorias para posteriormente 
'• _:,·. -•'".-

·hade~'~e:-.:~.f~~nca acidosís metab61ica, hiperglicemias y datos de 
\'. . '<·: : 

iils.Úfi~~enCia renal (tipo prerrena.l en 60%) con hemoconcen--

~·raci6n:Cy T.P prolongado . 1, 2, 3, 4, 8. 

DIAGNOSTICO 

Puede subdividirse en laboratorial, radiodiagn6stico y 

otros procedimientos 

LABO!ll\TORIAL : PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA, hierro sér~ 

co, colesterol, proteínas séricas, BH completa, exámen gene--

ral de orina, amilas y posteriormente si fuera necesario pru~ 

bas especiales como electroforcsís de proteínas, marcadores -

de hepátitis viral (en CilSO de diagn6stico diferencial difí-

cil entre hepáti tis y cirrosis), alfafetoproteí.nas {en caso 

de tumor maligno) y otras . 
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tan te 

Radi0d{~g~6s.t1:co . : H~·;·~~·~'J.ao-.··a ~CUPá.r, .~~::~-~·u~~r. ~~poE_
la Gamm~~raf¿ hepatc;~sf,1é;,{;[~ e;;'~ á,fr1;;:i~1:y; Te 99···~· 

· HIDA ·y sus iderivadbs,cC>le~isto~raf~a ~r~1\3c~íl'/.'ciJPJ¡;:•colan 

g i og ra f,ía ~~r ~~~~~k" n°T, u s , . ;Tu·.:·.~s·.:.;cª ..••• •d·.~a~ .. :.'.~~> ... ~.· .. f,;.·Ys· .. ~ ... :.•.:."ª· .. :"··:.::·g~c1;, '01.:.•.· ... :.gª_ •• r~;~a:::.:·.if,···:.eí/a;···:.: •. ~ .. ·.···iº.•.·.~ ... ·.~gn; t~ 
ca riuci~.'~r:·~:é·¿¡·~·,~·:·.cifAi:6:~.:-P~:~6- , . _. _____ .. , __ ,_ _ ~- · 

,.. , :.-.. ;·.:::·. -·-· .. -~->a 

······otros pr6cedi.,;;iei'ítÓs ,'.,5orilii'6i'é>'í>ti;,:¡;~f~-,Jl:~ii;¡.a, /lapa:.. 
. ··~-·· ·-.-~>; ·-:-.:i"" -· _::;, _ _:_ ,'.~~-~""-"· , _ 

_ ~ds ~-áp-~ ~ /:_ ~í1~9~.'~~0'p_·;~~~ ,:~:\i'~-~-~!:9-t?~-~ a'S;~~y·,;.M~~hn{~ ~rías_ ·: .-~: 
-,,,,: :,-:~.': "F',-;:<;'~~;,'.. --·J-::~.,-; -~'i)":·." 

D~b~---~~·n·~:~~~~~-~ ~J~·~~~-~:/P~-~d-~_~D.t~.': ~a·-·p_osibilidad de -

infecci6~ J?()~'té~i'():;::~·~···· :·••;,'ik~X6~ ·i;'úi~; por cirugta o est!!. 
dios i~,~~{i~~~;1~~~'io', ';~(·;~tu~~rid el uso profiláctico 

de anÜbl6t'¡~~~; en ,;~ad:ht;~':i~;,¡~ocomprometidosl 
··:','..':: 

FACTORES'DE RIESGO PREDICTIVOS DE MORVI MORTALIDAD 

Este capítulo ha tomado un curso en los últimos años, 

el trabajo más aceptado actual!'"'.ente realizado en Francia se-

ñala 7 factores : 

l.- Falla renal aguda 
2.- Abscesos hepáticos asociados 

3.- Obstrucciones biliares malignas (altas) . 

4.- Cirrosis hepática 

S.- Colangitis producida por aumento brusco de la --

presión del colédoco {posterior a manipulací6n -

de la vía biliar por rayos X , endoscopía o ci-

rugía) 
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6.- Sexo femenino 

7. - Eda1 de más de 50 añás ... _ -,. 

Con um1 especificidad y ~enSibilidad del IJl.5%, obseE., 

vando un rango de mortalidad de. 76% con _7 factores. Estos -

estudios deben de tomarse en cuenta pe~o.co~ reservas y ba

jo la supervici6n y explicación estadística de expertos en 

ambas materias (cirugía ,clínica __ y estadística) para no caer 

en confusiones. a,10,11,10,·1.9,20,22,23,25. 

TRATAMIENTO 

Cualquier patología vesícular debe ser resuelto con -

ablaci6n de la ves!cula para los cuadros cr6nicos; colcciste~ 

temía con colangiografía transoperatoria en forma electiva, 

existen dos t~cnicas; la anter6grada y la retr6gradil., en nues 

tro hospital se convinan ambas 

Para colecistitis agudas; ~· cde ser manejado con dos --

alternativas; cirugía inmediatu "caliente" (antes de 48 ho

ras} y tardía o "enfriada" ( ü las 3 o 4 semanas ) 

La cirugía inmediata se efectua frecuentemente en nue~ 

tro servicio 

VENTAJAS : Más r~pida recuperación 

menos costo . 
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DESVENTAJAS 

CIRUGIA .•. · : , 

DESVENTAJAS 

Mayor sangr~do ~/riesgo de lt>/'.: '5n a J.uJ, v!as 

- o' vasOs:. '. 

',Es ~ha báse de ayuno, s;~··y 
0

ant~bi6tlcio,'~or ~ 

;m_e~9s sal'!9r':l~O: 

.menos- 'tatrog6.nia.s 

Aumentan costos 

más molestias por dietas y antibi6ticos . 

el cuadro- puede repetirse en el intervalo 

no cede totalmente el cuadro 

Las colecistitis enfisematosas deben ser tratadas qu~ 

rargicamente en forma inmediat 

En pacientes seleccionados ya sea por su gravedad o --

las características locales trnnsoperatorias el tratamiento 

de elecci6n es colecistostomía. 1,2,3,4, 5, 18, 19, 20,21,22. 

INDICACIO~ES PARA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA 

Algunos autores la recomiendan como procedimiento ca~ 

plementario a colecistectomía simple 
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oilataci6n de>coládoco 

cnculo ~~lpable -__ 

Ah·te·c-~-~~.:~~~zs "d~· cOluria o ictericia 

~-~--~~-c~:~~~~~S :ae .aUmento de.' faSfatasa -a1Caii~~{ 
. ·;.-·· ., '.' .. : ,., 

:·Ci.~ci-~fé~·-f~;:.-é~~-:·?á~creas 
P&ri~i:~~~r!:i~ .é:r.sniCa -

o: ant~~edii~te~~-·".:de!.:p~mct-e~-ti tiS 
.. _,. --J 

;·-e:::·."":'·-=-' }?~'. 
,--~cOi·~-~lit'.i ~ii; ~~{~-:ti~~ic~ -con_· sO"~p~c~.~ ;~~~-:_.,tr·ans·t·arnc;~ -
>~eY;;esfÍ:n~~r á;; Boyden y/o oddC. 

' ,. ::,: __ '- < : ._. -- - : 
TECNICAS-QUIRURGICAS PARA LESIONES DE VIAS BILIARES 

~1-· tratamiento dependerá del sitio, extensi6n, proceso 

local (inflamatorio o cicatriza!) y el momento de reconocer 

la lesi6n 

Las lesiones tempranas pueden ser 

parciales y completas 

Las parciales pueden ser reparadas con sutura transve~ 

sal y colocaciOn de sonda e;1 T (con los mejores resultados)

y/o parche vesicular o yeyunal en las longitudinales (con re 

sultados reportados no muy aceptables ) . 

Las completas pueden comprender la ligadura o la se~ -

ción. Las primeras se tratan con liberación y colocación de 

sonda en T por varios meses. Las segundas deben ser individu~ 

!izadas y analizadas por cirujanos experimentados 
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a) .• - En hepaticb y ~.oúci6co; de~¡m~s\de realiza~ ·manl.!'?_ 

bra de ~º~~~r ,amPi'ia ) ~i,';1.~s;;for~{s ~r~>:~~al ~.~ 
dco~~sl····~ .. d~-o~.c~:;so'·e·a-;Jn;;ua.;~nstt-:o~;m•~6~· 5s11'·ns; :. .~~e"~--s ~i-~-~,1 ·~~~~~f ~'&;!~º.~::~ º~-~(§~?~'? 

~ ::·~~-~~i h·c,. :-~~ ;~¡ ~--~ l~ ] ~e~~-it~-~~~-
· ªº~' bu~!los ;~n}iiii~~e iós ca~o;(: . ,. ,. 

·- ,-, -
b) .-'_. ·oel col~doC:ó .en proximidad al duodeno col~doco--

dllodeno anastom6sis t-1 o 1-1 

.·e).-- A. nlvel de la carina puede realizarse una hepát!_ 

coyeyuno anastom6sis t-1 con Y de Roux, con o 

s!n técnica de Podney Smith (muco mucoso). Si el 

conducto es muy delgado puede ligarse y esperar 

a que se dilate, pero no es muy recomendable • 

. LESIONES TARDIAS 

a).- Si no existe daño hepático importante 

1 .- En lesiones de colédoco : colédocoduodeno anas-

tomÓsis latero lateral . 

2 .- Lesiones de hepático: Hepáticoyeyuno anastorn6sis 

t-1 en Y de Roux, la B de Nakayama y la omega de 

Braun han caído en desuso 

3 .- Lesiones intra hepáticas de hepático derecho: 

colangio derecho ye:,•uno anastom6sis con divisi6n 

del septum y sonda transhepática (con injerto.ro~ 

coso ) . 
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años. 

4.-

bl .-. coiocaci6n transendosc6pica de fl!rÚlas (recamliia-

ble cada 6 meses ) . 

Los resultados deben ser evaluados durante S a 10 

La experiencia publicada del servicio por los Do~ 

tares Albarrán y Hutado con 68 pacientes tienen resultados -

similares a.la literatura mundial. 22, 23, 25. 
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CONCLUSIONES 

i. - o~_,:119_:.··~ª-ª.~~ q_'~~·:~~.· ~p~~-~~~?~- ~~~ f~:~~~~~~-~ ~(nt~n~-i~n 
ves ícui'a. V -~ú~ '· biÍiar~,¡; '.4 7 .. ¡;~Ei~A'té;¡,f~·;;fc,~ honi~ 

.. bre• ·. ~:W9~:'.1·.~'~".:::~,;, ·. ~fa~~i~<>~.~;~;s~;~·j·~.~·~-'t{~~ ~~·:.~~.> ;;• 
Lo _.'que ·:'ii_oá-i'.~a._:_\c~~~;'.·.::~·~¡~~-~~:.:·~e~.e~i:~?.,~0'~n:-ilá- 1-i te-:-

~~ ;~;ª¡~~~.t~:·:~~Vi!~f~~;i:~~1f ·i~~} ,:~¿.~·;I. ·- . . . . 
.. . '~; ·~"; .. ·.• •.•. ·.•.· :·-.,.-:" ~-- '.{¡t""·;··,: ~ ,;.,.-·,;·~· ~.·.,-,:.c···.·~-~."::.·.·.i.t~~.· .• ·.~ •• •._;·,~.· ... ~-; ..... · ~~- ~'-~'.>; .. .o..:::...-_:_,_ -- - e:: ·.;,.;~'f;~.:-:ij;~~".'~:~_-:;;t'/-_::o.i,-+;r~:'~ _ ·~- _, ,-

2.- E1·.31.é.% ocurrl6 .;-~c:;,,·~~i~ri€.;'~~cí~>3i ,;-·~is á"ñC>~,~on 
"° ·---"'~----,::.~';_,:;;_._ ~-"-:=.-~-~ -"-~--- -

un~ 'J.n'cld~;;c,1a"- ~ilxi~a ~ritre' 10.i 36 y 4o años . 

3.- se··investigaro·n ·los casos más- comuñes de- reinter-

venci6n de v!as- biliares por litiasis residual con 

el 9. 3 

es del 

anual, lo que marca la literatura mundial 

% de cálculos residuales . 

4.- Otras de las causas estudiadas con reintervenci6n 

de vía biliar fueron las siguientes: derivaci6n 

bilio digestiva con dilataci6n del col6doco por 

obstrucci6n biliar ( cálculo residual ) , el pareen--

taje fué del 8 ,4 % ( 2% anual l. 

La literatura marca este mismo porcentaje 

s.- Lesi6n de colédoco fué del 7,5 %, (anual el 2 % l. 

La literatura reporta el o.Sl • 
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6. - Un pacien~e .. ful§_. i'ntervenido en cinco ocasiones e~ 

mo ciragfa electiva, se reintervino por sequndV: -

ocasi6n.~p.or sangi::ado y fístula biliar, '.-'>C colocó -

sonda en·~ pero el paciente continuo con sangrado 

y se rei-ntervino encontrandose sangrado de vasos-

accesorios quedando empaquetado del lecho ves!cu--

lar, en la cuarta reintervención se desempaqueto -

y-en el posoperatorio continuo con sangrado por lo 

que se realiz6 arteriografía revelando hemobilia -

por lo que se tuvo que reintervenirse ef ectuandose 

coledocoduodeno anastom6sis, el paciente paso ha -

terapia intensiva donde falleci6 al tercer día por 

falla orgánica multiple 

se concluye en este caso varios principios bási -

cos : 

a).- Todos los cuadros agudos sin diagn6stico deben so

meterse a ultrasonido de hígado y vías biliares • 

b) .- Se debe de estabilizar al paciente lo más pronto -

posible si se demuestra agudización vesicular . 

e).- Las colecistotorní~ se realizaran si las condicio--

nes del paciente son críticas y se verificara la 

permiabilidad del cístico sin realizar un trata--

miento definitivo 
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6!BUOTF.GA 

d) .- .i!arnás· ~·~meter: a.un acto quirargico en pacientes -

tervenir ~n.mr.nos de 24 horas por sangrado de le

cha· -ve~ícular con un porcentaje del S. B % , las r~ 

zOnes fueron por mala exposici6n exceso de confía~ 

za, insici6n inadecuada, presura de tiempo y mala 

disecci6n. Esto es corregible siguiendo los prin

cipios básicos de las t~cnicas quirúrgicas . 

8. - El 8.4 % precentaron fístul~ biliar por mal man~ 

jo en la coled~corrafía, insici5n accidental de -

la v!a biliar, y fuga biliar de la sonda en T por 

lo que hubo la necesidad de reintervenirlos sin -

tEner complicaciones posoperatorias . 

9. - Los abscesos residuales en nuestro estudio fue de 

7.5 % y las fallas se debieron a que no se cumpli~ 

ron los principios de Halsted es ,:lecir manejo ex

cesivo de los tejidos, material inadecuado , mala 
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asepsia';¡ ".'~ñ~·isei;~la.<, rn~·l ··~'~gu~~i·~n:to ~~-~'l·:~~ci~rlte 
er .• s(.posoperatorio e i~di~~cio~~s ;i~ • .,r~y;~~as •. 

10.- !.a dehisce!ncin de sutura i¡ue r~)~i~ ~.s'.'\'i'i se de .. 
. - ; ,. ¡.,-~~ . '''-:- , 

bio a la fa ltu tlc'. iden-ti r~cª~-~_qn :~~óát6m.i:&ar ~aia 

te?cnica quirúrgica y m~triri~_(~-~-e'.:~~~-~.J-j~ ·i}O:áct.E!c~~ 
do . 

1_1.- ne lils colcdocoduodeno ün.:iS't0~6s-is ·t"e:Últe-r~en·i·.:-
- dos que se· rCporta fúe ~~-¡;-~-.~~:-;~~ ~~~~-~p-~~-~-~~~¡~ -~e-

dehisccn~ia de_la anustom6sis Como resultado fuga 

biliiir; resq_lviendosc ... con dcismantelaci6n, cierre 

~rlm~;-10:-~~Í-- a~'a·d~no y ·colocación de i:;onda en T -

.·sin_ ~om~\i~~~i~~es POSoperatoria!-; 

12.- .La·-~ind:·o9€iíii_ás de ·vrns biliares que se presenta-

·.: ron ~·n:\:~~e~~'.i-o estudio fué del 7 .5 1. en su muyo-

-- _r~í~ ·:-·iueran'·." foraneo:-: con los nntecedentes ya come_!! 

tados del mal manejo ~édico y t~cnico, en estos 

pacientes ya venian sobr~ reintcrvenidos por lo 

que' ·se les tuvo que reoperar con una mortalidad -

. del 40% los que sobrevivieron se les re:aliz6 las 

siguientes técnicas : 

a).- Con secci6n parcial : sutura primaria en sentido 

transversal con colocaci6n de sancta en T (por 4 

a 6 mese~ } . 
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b) .~ En reoper¡:¡ciones puede seguirse las mismas· técn!;_ 

cas, pero_ res:pet_~n~o·. ~O:'<. rri.ncipios. e:!~ Rodnc•.t y 

Smi th· 

c.l 

uutsori. (d~ ci~giopiastíal porvr.i ~rá~~he~iití.8~ o 
,, · ... : , . _.:,· .. ·,·'·-· ·,.· ,' 

~ran.~e~doScop~ca • Recicnt~~mc!~_t~. se :h·a·n :coloCadó 

por· ·endoScapÍa · ~eca:~i~~i·~~~- celda -. ·' -· 

6 -~~~.e~, :éry . ~~~s-~~o servÍciC?·~-'.~~o«-_ ~:<.:. c:u:~~ii ~a·: cor:i --

- - _· -.-· .: 

b~slca;~enf~ _las· mismas té'cnicas que las le~1onP.s 

tempranas es decir : colodecoduodeno anastomósis, 

colSngiá hepático y el ¡•eyuno con Y de Roux (op~ 

ración de Longm.:. re o ~--udncy Smi th l , y el uso de 

sondas tr~nshcpáticas. ~n nuestro sP.rviclo se p~ 

blica en 68 pacientes con resultados similares a 

los reportes mundiales (cirugía y cirujanos 1989; 

54: 9.) . 

13.- En 19 pacientes c0n litiasis residual identifiCf! 

dos por CPP.E su m~nejo fue con extr~cción de c5! 

culo (s) por el trayecto fístuloso sin complica-
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. .· 
'-: . ·· .. ·-._·' -: 

e iones, eSta mafli6bra ~~~~>/6?Pf:~-~{~~ -~}7~i(~:~"~~-~-~--
p;Jés ae 4 ~-: 6- -~-~mah-~~: ae:----1~,i~cii~~-~r~:·.\lff~~-~{~ ~:_·E-~ 
porcentaje iue .aei)i5 :9\ 'cí.,:1étdtil'%if;:~~ciient~s !.n. 

·. -"v· es·t .• i. q·a-:d. o·.:. s. ,_ · ~ -.·' - ~~.~.\}.;_: :~'.Et -~·-:~J~:-,)-~f.{:.·':-\·,~T . . ;~:-': ' --._::~-~'.- --_,- : 
· - · -• .: "'\ ·. - -_.-·-;- :(t:i=:,y ·r-S~ '..~~-;::j~~/~::-~:L-~ .• ?-- ,.,.:-- ~/-·· .. 

't' "¿._:,.,;_-. ";-:\}· _,,;5; "·'.'• -·:~:~i~/ 

u -. ::: :~~;,~:~·!l~f !~f f~~'f :;-::·:~:: . 
.,_ - - - . ·-- - .-.--;,..::.~_-, :..::<-=º- - ··'- . __ ---- ~-,- . ___ , ___ -- .---· -

de' 12 .. días; A l.CJs páclentes. se les siqúi!S por la 

consulta exterria durarite 2. me.Ses apoyados con exa-

menes-de laboratorio y gabinete 

15.- El esquema de antibi6ticos que dieron resultado -

fue la combinación de cef alosporinas de tercera -

generaci6n con mctronidazol a dosis establecidas, 

hubó cambios por el reporte de los cultivos con -

antibíograma, se estableció el triple esquema 

(ampicilina, gentamicina y metronidazol) 

16.- Los síntomas predominantes que hicieron acudir al 

paciente después de su primera cirugía fueron el 

dolor , fiebre, ictericia, deshidratación, anore-

xia, v6mito, colúria y distenci6n abdominal 

17.- Dentro de los examenes de laboratorio predomino la 

leucocitosis hiperbilirrubinemia, fosfatasa alca!~ 

na elevada, tiempos prolongados y pruebas de fun-
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cionamieÓto hePático .. alterados • 

-· .. -

18. - ·A~ tódos -.~lps\'~aci~ent~-S .se·, le -~~J.-~ci taren ·radiOgr!_ 

~ra'-de toiax i~i. 60 _%:de control por cat!lter 

c:en~;a11) simple de 'abdcitneri; ulfrasÓnido de hrg~ 
do:--:(- ·Yra·s _.1?~'.~J~~;-:~_ª:,: ~SE;q~-·~: __ · Y:·en.~_~asOs:_ de--diagn6s

. Úco 'dár~ú ~atn~gr~~'1 h~pático de vía biliar --

(control de IJiÚ~rlibf~~s)' y TAC . 

• :~~~~;·~-- e,'~ 
-. i'::"·~·-&::~--~·~·-

19 ~-~- -7S a~§.i-d-~].~--.~-~I.r:q~~i.(80 :en ·pacient.es reinterveni-

d~s.· ,· sie.m'pr~-'. se.<:~-ifi·riÓ. la anterior cicatriz 

qÚirtÚ:·gicá 

20.- Las reintervenciones quirQrgicas generan el do-

ble de estancia hospitalaria, so tríplica la in

capacidad, la necesidad de terápia intensiva es 

tres veces mayor que en condiciones generales y 

la.mortalidad 5 veces mayor que la poblaci6n ge

neral operada en el hospital. Como puede verse, 

en la quinta parte de los casos se identifico --

un problema técnico como causa de la complica--

ción que llevo ha realizar una segunda operaci6n 

o m~s. 
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RESUMEN 

: Las· r.eiOt~?:Y,en·~i.o:~~~s q_uira~gicas en cirug!a de vía billar 

~epre·s-~ri-ta -·un~ d~" la~ m~·s grandes responsabilidades del ciruja-
' ' - . . 

no, ·y _en··_ios:·~aS~_s· q~~- -~q~siona complicaciones tales que neces!_ 

trin ~-~-á. ---~~-~¿-~-d-~ -~-~~~~~¡6n-, o--mss, la responsabilidad es atín ma

yo_r >_El'- ·c1ru)ano ·actualmente no es - no debe ser - el opera-

dói' que c"onoce una t.!3cnica quirtlrgica con mayor o menor preci-

si6n, y que aborda el cuerpo inerte de un paciente para reali-

zar su técnica y no volver a ocuparce más de él. El cirujano -

que aSt actaa - y debemos reconocer que frecuentemente sucede-, 

pierde la ocasi6n de conocer a su enfermo, convierte a un ser 

humano en "un caso" o en "la vesícula de hoy",. y el enfermo, -

a su vez, se siente víctima de un "equipo de cirugía'', que no 

se ocupa de él como persona sino de su vesícula, y así nace 

una inadecuada relación médico- paciente . 

Operar no es algo tan.sencillo como para decirlo super--

ficíalmente todos sabemos que en la reintervenci6n el paciente 

qued5 marcado para siempre en su memoria. Para un cirujano, -

la decisión parece a veces fScil, una operací6n más por reali 

zar pero no para el pacient~ que hablara antes y después de -

la operación . 
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Las causas-~ás· .fre~úent:es 'de reintervenci6n fue la m!_ 

18. tt'.?Cnfca q:ui:ra~~~,i~~··,}. ;~~·~p~{s~ ::~s la. mejor invit~ =i'1n al -

des~~tr~:;'Y_ p~·b~:·~.~-a·n _::~.:nf~{un·a·:_·'~igericia que no significa apr~ 
~·ur·~~i~¡,;;~· .Si~ñO~,.cille ;~~.·j·~,~~n~',;:·ffifiS cuida~o debemos de tener, 

•; '·'-:_·.,:,:. 
otro error ·t~Crtré·a es.:.,1a:';cie1ega·ci6n inadecuada de funciones 

como :··~s; .. ~l ·:~:¿~r·~·~"'.-~~:.::.~~ pare~ del abdomen, donde el cirujano 
···--

no 'supervisa-_,._~ si.is. aYudantes para está función y sobreviene 

abscesos·; - d.~:h'iS~~nci~S, --everltraciones, y la culpa se la atrf_ 

buimos al paciente que tosió, 6 a las protetnas 

que _estaban' bajas e impidieron que se realizara una buena e!, 

catrizaci6n. 

Los cirujanos somos responsables del acto quirargico -

de principio a f{n. 
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f!stulas, litiasis residual y lesiones de la ví.a biliar . 
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