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TEMA 

LESION INCIDENTAL DE LA VIII BILIAR PRODUCIDA 
DURANTE CIRUGIA BILIAR POR VIA ABIERTA O POR 
VIA LAPAROSCOPICA: REVISION EN UN HOSPITAL 

DE TERCER NIVEL DURANTE EL PERIODO DE 
1992 A 1991 



RESUMEN 

La coleclstectomía es la mejor opción para la resolución de la patología 
vesicular, ya sea por coleiltiasis, colecistitis aguda alitiásica, 
colesterolosls, colecistitis crónica etc. 

Utilizándose para esto la vía abierta tradicional, y la vía laparoscópica de 
reciente Inicio, presentándose como complicación, en ambas formas de 
tratamiento , la lesión Incidental de la vía blilar.Siendo una complicación 
poco frecuente pero que provoca Importante morbimortalidad en el 
paciente sometido a cirugía de vías billares por lo que se realiza el 
presente trabajo con los siguientes resultados ; Se estudiarón un total de 
799 colecistectomlas realizadas en el periodo comprendido de Enero de 
1992 a Junio de 1994 tanto por vía abierta como por vía laparoscópica , 
encontrando 7 lesiones Incidentales de vía billar con un porcentage del 
(1.5%) encontrandose una mayor frecuencia durante la cirugía abierta de! 
(0.8%), que durante la cirugía por vía laparoscópica (0.06%), 
predominando en el sexo femenino 4 pacientes (55.1%) así como entre la 
5a y 6a decada de la vida. 

La experiencia del cirujano no fué un factor significativo en nuestro 
estudio, ya que la lesión incidental de la vía billar se presentó 
independientemente de la experiencia del cirujano, siendo más frecuente 
en cirujanos adscritos, (55.1%) contra (44.9%) en residentes 
supervisados por adscritos. 

La hora de realización del procedimiento no fué un factor Importante, ya 
que ae presentó con mayor frecuencia por la mañana, (55.1%). 

En nuestro estudio no se reporto la prescencia de anomalías anatómicas 
con los pacientes con lesión incidental de la vía billar. 

Un factor que se presentó en todos los casos fué le prescencia de 
adherencias perivesiculares múltiples y sobre la vía billar, como hallazgo 
operatorio probablemente por la dificultad técnica que esto implica 
durante la disección de las estructuras de la vía billar extrahepática. 



SUMMARY 

At the present chiolecystectomy is now the heder option for resolution of 
gailblader pathology like: 

Cholelltiasis, Acule Cholecystills, Cholesterolosis, Cronic CholecIlltis. etc.. 
We had usIng two ways of surgIcal aproach: the traditional abdominal 
cholecystectomy or laparoscopic cholecystectomy.BeIng present In both 
ways of threathment latrogenlc bde duct Injuries, la a line frecuente 
compllcatlon but can cause an important morbimortality In the pallent wtth 
cholecystectomy. 

In our study we have de next resulta: 
There were studied 799 chiecystectomies since January 1992 to Jun. 1994 
wlth abdominal cholecystectomy 447, we found 7 latrogenlc bite duct injuries 
(1.4%) we had found more frecuently In abdominal surgery (0.8%) Iban In 
laparoscoplc surgery (0.6%) It le most frecuently In the female (52.7%) and 
during 5th and 6th decade of the live. 

Experlence of the surgeon was not an Important factor In the Incldence of 
Iatrogenic bite duct Injuries, being more frecuent In the hands of senior 
surgeons (52.7%) (han In residente supervlded by surgeons. 

The time of surgery was not an important factor In the Incldence of 
latrogenlc bife duct Injuries beIng more frecuent at the morning (52.7%) tour 
patients. 

In our study we didn't find anathomIc abnormalltles In patlent wlth latrogenIc 
bife duct Injuries describid during surgery. 

One factor present In sil cases was the presence of multiple perivealcular 
adherences and on bife duct Hke an operatory findIng probabiy for technique 
dificulty. 
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LESION INCIDENTAL DE LA VIA BILIAR PRODUCIDA 
DURANTE CIRUGIA BILIAR POR VIA ABIERTA O POR 
VIA LAPAROSCOPICA: REVISION EN UN HOSPITAL 

DE TERCER NIVEL DURANTE EL PERIODO DE 
1992 A 1994. 

INTRODUCCION: 

La enfermedad vesicular por litiasis no es algo nuevo,en una 
momia egipcia que data de 1000 años antes de cristo, se encontro litiasis 
vesicular, Paracelsus en el año de 1500 D.C., expresó que un desbalance en 
el sistema químico puede promover la precipitación de sólidos en la bilis, 
otros médicos del siglo XIX , agregaron evidencias científicas que las 
anormalidades metabólicas, la infección la ectasia billar podrían Jugar un 
papel Importante en la patogénesls de la litiasis vesicular . 

Esta entidad es un problema de grandes dimensiones en cualquier país del 
mundo.En México la prevalencia global es del (14.3%), siendo el (8.4%) en el 
sexo masculino y del (20.4%) en el sexo femenino, siendo mayor que en los 
Estados Unidos de Norteamerica'que es del (10.00%),pero menor que la de 
Chile ,que es la mas alta del mundo. En México mas de 6 millones son 
portadores de litiasis vesicular, la mayoría de ellos de estrato 
socioeconómico bejo,con factores de riesgo bien establecidos como son: 
La dieta rica en carbohidratos, grasas polinsaturadas, pobre en librase 
asocia claramente a diabetes meliflua, al uso de anticonceptivos orales, a la 
vagotomia troncuiar y resección gástrica. 

La prevalencia de ancianos llega hasta el (33%) y es en este grupo de edad 
donde se observa mayor morbilidad y mortalidad operatoria, encontrando 
los principales factores de riesgo en las complicaciones agudas, las 
enfermedades cardiacas y la Insuficiencia hepática. 

En el humano los Nos de vesícula estan compuestos principalmente de 
colesterol, la formación de estos calculo. se considera como resultado de 
tres factores Importantes: 

1.- Saturación de colesterol. 

2.- Nucleción acelerada de los cristales de colesterol. 
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3.- Motilidad vesicular Incoordlnada. 

Por ello debemos considerar a esta patología como una enfermedad de tipo 
metabólico y no propiamente de la vesícula por si sola. 

Hasta hace unos años, el tratamiento convencional para la litiasis vesicular 
sintomática era una operación abierta atraves de una fruición abdominal 
para resecar la vesícula, la recuperación usual era de 5 días y una 
convalecencia de 3 a 6 semanas y mortalidad baja (0.05%), excepto en 
pacientes viejos o de alto riesgo. 

Se han desarrollado una variedad de alternativas no quirúrgicas, que 
incluyen la disolución oral de ácidos biliares, disolución con solventes de 
contacto, extracción mecánica atraves de cateter colocado en la vesícula 
percutanea o endoscópicamente y fragmentación por ondas de choque 
combinada, con disolución de ácidos billares. 

Todas estas alternativas dejan a la vesícula Intacta, y por ende la posibilidad 
de recurencia, la colecistectomia laparoscópica y por minllaparotomla son la 
nuevas opciones a la colecistectomia abierta. 

La litotripsla extracorporea con ondas de choque, introducida en los 
ochentas por Sauer Bruch, en donde la onda de choque es propagada por 
un medio líquido agraves del cuerpo y dirigida hacia los Mos vesiculares o 
de colédoco, mediante ultrasonido con la finalidad de fragmentados hasta el 
momento ninguno de los equipos para este fin ha sido aprobado por la 
adminiatracidn de drogas y alimentos en E.U.A. , la máxima utilidad según el 
grupo de Munich de/ (95% )de exilo la alcanzan en pacientes sintomáticos, 
con un Oto no calcificado y unlco, menor de 20mm y una vesícula 
funclonante. 

Pacientes con lit°. de 20 a 30 mm y hasta en un numero de 3, reportan un 
exilo del (60%) estimando que en estas dos calegorlas, caen en el (16%) de 
todos los pacientes con coleclatitis asintomática, si a esto aunamos el costo 
elevado del procedimiento que requiere terapia coadyuvante con ácido 
ursodesoxicólico y que la recidiva no es rara a si como el dolor billar 
transitorio, reportando hasta un (45%), hace suponer que este método esta 
limitado a pacientes seleccionados y de alto riesgo, tiene una gran utilidad 
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en la fregmentaclón de tilos de la vesícula billar de (90 a 95%), en dios de 
gran tamaño e inaccesibles para removerlos por esfinterotomia 
endoscópica. 

En México se ha informado la experiencia de estos métodos en la colelitlasi 
con un éxito en la fragmentación del (50%) en una sola sesión y con un 
seguimiento a los 18 meses del (100%), en estos pacientes, sera necesario, 
esperar un mayor número de experiencias para una mejor valoración de los 
resultados. 

En la historia de la cirugía pocas operaciones,han cambiado el pensamiento 
tan rápidamente como la colecistectomla laparoscópica (cok x lap.), esta 
técnica ha revolucionado la practica diaria de la cirugía en todo el mundo. 

La experiencia europea ha reportado 15644 casos con un Indice de 
conversión del (3 al 8%), daño al conducto billar común en 58 casos ( 
0.03%), y una mortalidad de (0 al 0.1%), por lo que la hace totalmente 
comparable con la colecistectomía abierta, pero con las grandes ventajas 
conocidas de la colecistectomía laparoscópka, esta operación ahora es la 
de rutina para le extracción de la vesícula enferma. 

La experiencia de E.U.A. reporta 84,687 pacientes con daño al conducto 
billar del (0 al 1.0% ), con una conversion del (5%), y una mortalidad del 
(0.3%), la incidencia del daño al conducto billar aunque baja es mayor que 
la colecistectomfa abierta, por lo que exige una gran experiencia del 
cirujano, recomendando la reparación inmediata del daño al conducto billar 
aunque es baja es mayor que la colecistectomia abierta, por lo que exige 
una gran experiencia del cirujano, recomendando la reparacion Inmediata 
del daño. 

En México es limitada la experiencia de reportes en el pala, es necesario 
esperar preferentemente reportes mayores a 100 pacientes para una mejor 
evaluación de los resultados, que ayudara a establecer parámetros para 
certifificar a los cirujanos que realicen este procedimiento; y as! aplicar 
adecuadamete esta norma con el fin de evitar al maxlmo las complicaciones 
que inicialmente se consideraban menores que con la colecistectomia 
abierta, tarea que poco a poco debera ser solucionada, la coleclitectomfa 
por mlnilaparotomía es una alternativa que puede ser competitiva. 
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En la etapa temprana de los 70s se Introdujo la colanglopancrealografia 
endoscopica (CPE), revoluciando el planteamiento diagnóstico en las 
enfermedades billopancreáticas. 

Algunos años despues se describio la esfinterotomia para el manejo de 
calculos del colédoco retenidos o recurentes, ademas en la actualidad es 
aceptado como un excelente método en la colangltls aguda, pancreatitis 
billar, manejo endoscópico de litiasis billar primaria sin planear 
colecistectomia; entre otras indicaciones, tiene un texto del (95%) en 
promedio, complicaciones de (1.0%), en (cpe) terapetitica con mortalidad del 
(1.0%). 

Con el entusiasmo despertado por la colecistectomfa laparoscópica (cole x 
lap), se han presentado nuevas opciones en la aplicaciones de la (cpe) tanto 
en el manejo de calculos del colédoco antes o despues de la (cole x lap), por 
lo que Cotton establece 3 factores : 

1.- Sospecha de cálculo de colédoco. 

2.- Experiencia del endoscoplata local. 

3.- La presión para resecar la vesícula por vis laparoscóplca opuesta a la 
cirugía abierta. 

La experiencia de el hospital general de México en un estudio de 620 
coleclstectomlas. Se encontró que la causa mas frecuente de 
colecistectomla es la litiasis vesicular, analizando Cambien otras causas y su 
frecuencia . 

DURANTE 1992 ENCONTRANDO LOS SIGUIENTES RESULTADOS 
MEDIANTE EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LAS PIEZAS 

QUIRURGICAS 

PATOLDGIA No 36 

Coleclatids cronlca Ittlaska 553 89.1% 
Colectando aguda ~alca 473 76.2% 

Colesterolosls 112 18.0% 
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Colecistitis aguda alitiasica 61 9.8% 
Metaplasla 37 5.9% 
PlocolecIsto 5 0.8% 
Hidrocolecisto 2 0.3% 
Absceso 2 0.3% 
Polipo adenomatoso 1 0.16% 
Displasla severa 1 0.16% 
Adenocarclnoma in situ 1 0.16% 
Carcinosarcoma 1 0.16% 
Adenocarclnoma 12 1.93% 

Por lo que presentan estas como las principales razones para practicante 
colecistectomía siendo actualmente el metodo de elección para la resolución 
de la patología billar antes mencionada, siendo el motivo de nuestro trabajo 
determinar la incidencia de la lesión de la vía billar. En nuestro medio la vía 
mas segura para practicar la colecistectornia, ya sea por método abierto o 
por via laparoscópica. 

La colecIstectomi. laparoscópica se ha convertido rapldamente en la 
técnica mas empleada para extraer una vesícula billar illiasica, en efecto 
esta es exigida por los pacientes no solamente por razonez estéticas si no 
sobre todo por el confort post-operatorio que ella aporta; En efecto el 
individuo se puede alimentar la misma tarde, salir del hospital a la mañana 
siguiente sin embargo, como en toda técnica nueva la colecistectomla 
laparescópIca presenta un cierto numero de problemas que no catan aún 
bien codificados y supone riesgos que no son todavia bien conocidos y 
evaluados numerlcamente, en efecto se sabe que de (10% al 15%) de los 
pacientes portadores de litiasis vesicular y candidatos a colecistectomia 
tienen calculo. en la vía principal y sabemos Igualmente que la técnica de la 
coleciatectomfa laparoscópica no permite extraer regularmente los calcules 
de la vía billar principal por lo que se ha utilizado con este fin la (CPRE), y en 
ocaclones la esfinterotemla para extraer los Mos, de la vla billar principal. 
Ahora analizaremos cuales son la lesiones de la vía billar que se presentan 
con mas frecuencia. 
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Las fístulas billares del cístico son debidas al clipage parcial del conducto 
cístico o bien a falta de ligadura adecuada y en general se asocia a un 
obstaculo de la bilis creado la mayoría de la veces por una disfunción del 
esfínter de Oddi y mas raramente por un calculo no reconocido en la via 
biliar principal, en ausencia de un obstaculo en el flujo de la bilis. 

La fístula del muñon cístico es por lo regular de bajo débito y desaparece 
espontaneamente en algunos días como ha sido el caso de uno de nuestros 
pacientes: Esta fístula se traduce en un escurimiento billar externo a lo largo 
de del Dren, si este esta colocado, en caso de no estarlo se presentan 
dolores en hipocondrio dercho con o sin síndrome febril , en un paciente no 
drenado la ecografía pone facfimente en evidencia la colección billar 
subhepálica mas o menos localizada: Solo en los casos donde la fístula 
billar externa es Importante con débito superior a 100cc por día, o 
persistente o en el caso de signos clínicos y ecográficos de fístula billar se 
realizara una (CPRE) para hacer el Inventario de las lesiones; A.- SI se trata 
de una litiasis residual se practicara' la extracción endoacópica del cálculo, 
se trata de evitar en lo posible la esfinterotomIa endoscóplca por los 
riesgos que esto implica y se intenta colocar un drenaje nasobillar. B.- En 
caso de disfunción del esfínter de Oddi y si la fístula billar persiste a pesar 
de este tratamiento se debera realizar una estintelotomía endoscópica, la 
cual llene por objeto suprimir el gradiente de presión de el duodeno billar y 
asi permitir el cierre de la fístula, C.- En raros casos la colección billar 
Intraperltonlal requiere un drenaje complementario percutaneo bajo control 
ecográfico como ha sido el caso de dos de nuestros pacientes. 

La lesion de la vía biliar principal constituye la lesión mas severa de la 
coleclatectomia puesto que estas se produce por lo regular sobre las finas 
vías billares de poco calibre que la hacen muy difíciles de reparar. La única 
manera de evitarlas es separando con presición en el momento de la 
disección de la vía billar durante la coleclstectomia, identificando 
perfectamente los elementos del Triángulo de Callot la artería cíclica, el 
conducto cístico y vía biliar principal y disecar lo mas posible a la derecha 
cerca de el Infundíbulo vesicular, la existencia de ciertas variaciones 
anatómicas: (cístico corto que se implante en el canal del hepático derecho 
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y cístico largo rodeando la vía billar principal etc.), estas variaciones 
anatómicas aumentan el riesgo de complicaciones, la realización de 
colanglográfia durante la cirugía no permite evitar esta complicación, por 
que ella se realiza despues del clipage del cístico, sobre el cuello vesicular 
con riesgo de lesión de la vía billar principal, es mas común en este canal y 
es mas aún en el caso de adherencias vesiculares al pedículo hepático y en 
ocaciones en caso de cirugía laparoscópica es necesario la conversión a 
cirugia abierta, a veces la lesión pasa desapercibida durante la cirugla 
presentando posteriormente sintomatologia similar a la de la fístula biliar. 
Siendo Indispensable practicar colanglopancreatográtla retrógrada 
endoscópica (CPRE) para hacer el balance exacto de la lesión, por que los 
datos biológicos , ecográficos y de laboratorio no son muy seguros. 

En caso de clip sobre la vis billar principal, la (CPRE) muestra estenosis de 
la vía billar ; siendo Imposible pasar un hilo gula en caso de sección del 
coldoco y en ocaciones con pérdida de la substancia es posible pasar un 
hilo gula para su localización, observando una fuga masiva extracanallcular 
del medio de contante, requiriendose una reparación quirúgica, cuyos 
resultados no son siempre adecuados, presentando en ocaciones estenosis 
secundarias las cuales son tratadas adecuadamente por dilatación de vía 
billar y colocación de protesis de Stent , ya sea por vía endoscópica o 
percutanea. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron 7 expedientes clínicos de los Archivos del Hospital Regional 
lo de Octubre correspondientes a igual número de pacientes estudiados en 
el periodo comprendido de Enero de 1992 de Junio de 1994: Todos los 
pacientes con diagnóstico de lesión incidental de la via billar, producido 
durante la práctica de colecistectomía tanto por vía abierta como por vía 
laproscópica. 

De la muestra de estudios se tornaron y registraron los siguientes datos, en 
una hoja de recolección de los mismos común a ellos: Edad, Sexo, Tiempo 
de Evolución, Número de Cuadros Previos, Experiencia del Cirujano, Hora 
de Realización, Cirugías Previas, Variantes Anatómicas, Patologías 
Asociadas, Tipo de Cirugía Realizada, e Indice de Mortalidad relacionadas a 
estos. 

La lesión incidental de la vía billar es una complicación de la colecistectomla 
tanto por la vía abierta o por la vía laparoscópica, aumentando la 
morbimortalidad, por lo que es necesario conocer cual es la frecuencia con 
que se produce en nuestro medio, as/ como su manejo y prevención. 

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general es de terminar la frecuencia, manejo y prevención de la 
lesión Incidental de la vía billar en nuestro medio. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Conocer la frecuencia de este padecimiento en nuestro medio. 

2.- Conocer cuales son las formas de manejo, para este tipo de patología. 

3.- Conocer las complicaciones mas frecuentes que se presentan 
posteriores al tratamiento. 

4.- Determinar los factores principales que Inciden en su prescencia. 
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5.- Analizar la morblmortalidad de la lesión Incidental de la vía biliar, tanto 
en cirugía por vía abierta como por vía laparoscópica. 

6.- Determinar formas de prevención para esta patología. 
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RESULTADOS 

Se reportaron los hallasgoz de lesión Incidental de vía billar, producida 
durante colecIstectomia, tanto por vía abíerta,como por vía 
laparoscópica,entre Enero de 1992 a Junio de 1994 en el Hospital Regional 
lo de Octubre.Del Instituto de Servicio y Seguridad Social para los 
Trabajadores del Estado . 

El presente estudio se realizó en base a nuestras experiencias recientes, en 
la presentación y manejo de la Lesión Incidental de la Vía Billar, así como 
sus complicaciones y manejo de secuelas, forma de 
prevenclán,determinando los factores que contribuyen a aumentar o 
disminuir la morbimortafidad de nuestros paclentes.evaluar los diferentes 
procedimientos quirúrgicos, segun la evolución clínica de los pacientes. 

En nuestro hospital se practicaron un total de 799 colecistectomlas tanto 
por vía abierta 342 (42.81%), como por vía laparoscóplca 457 (57.19%), en el 
perlódo comprendido de Enero de 1992 a Junio de 1994, presentandose 
durante este periodo un total de 7 (0.88 %), pacientes con lesión incidental 
de vía billar, de los cuales 3 (42.9%). fueron hombres y 4 (57.1 %) fueron 
mujeres (Gráfica 2). con edades que fluctuaron entre los 32 a los 70 años 
con edad promedio de 51 años (Gráfica 1). del grupo de pacientes que 
conformaron el universo de estudio, observamos que las edades mas 
afectadas, luirán de la quinta a la sexta decada de la vida, con un total de 4 
pacientes, predominando en el sexo femenino, 4 (57.1%). (Tablas 1,2,3.). 

El tiempo de evolución del padecimiento fué variable presentándose desde 
pacientes de reciente Inicio del cuadro de dolor vesicular (24 hras de 

evolución), hasta pacientes con padecimiento crónico ( 5 años de evolución 
como míximo), sin ser significativo enia presentación de la lesión Incidental 
de la vía billar en nuestro medio. 
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El número de cuadros previos de cólico vesicular en nuestro estudio, se 
presento en 6 pacientes, presentandose en el rango de 1 a 6 cuadros 
previos, y al comparar este factor con la prescencia de adherencias 
perivesiculares y adherencias sobre la vía biliar, se encontró la combinación 
de ambos en 6 casos. Por lo que parece tener relación la combinación de 
ambos con la lesión incidental de la vía billar en (85.8%) de los casos. 

La experiencia del cirujano que al parecer es un factor predisponente e 
Importante en la presentaclon de la lesión Incidental de la vía biliar en 
nuestro estudio no presento gran relevancia. Ya que la lesión incidental de 
vía billar se presentó con mayor frecuencia en pacientes intervenidos por 
cirujanos adscritos, 4 lesiones (52.1%), en pacientes operados por medico. 
residentes, y supervisados por médico adscrito, se presentaron 3 lesiones 
(42.9%). Por lo que concluimos que la experiencia del cirujano no fué un 
factor predisponente importante en la presentacion de lesión de la vía billar 
de nuestro estudio. 

La hora de realización de la colecistectomia que se menciona como factor 
predisponen!e de lesión Incidental de vía billar,probablemente a causa de 
fatiga licita y mental tanto del cirujano como de su equipo, no fué un factor 
predisponente significativo en nuestro estudio, ya que 4 lesiones se 
produjeron por la mañana (55.1%), 2 por la tarde (27.5%), y 1 por la noche 
(13.78%). 

Se presentó unicamente un paciente del sexo femenino (13.78%) en 
pacientes con cirugía previa (Apendicectomla y lesión incidental de vía billar 
durante colecistectomia), probablemente causando adherencias y 
dificultando la disección de la vía billar. 
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Se encontraron múltiples adherencias perivesiculares y sobre la vía biliar en 
todos los pacientes estudiados y al parecer es el factor predisponente mas 
importante, asoclandose con el número de cuadros prévios 4 a 6 cuadros 
previos en 4 pacientes (55.1%), se asocio con cirugías previas 
(apendicectomia), en 1 paciente (13.78%), pensamos que este es el factor 
predisponente mas Importante en la presentación de la lesión Incidental de 
la vía billar ya que dificulta la adecuada disección y exposición de la vía billar 
extrahepática. 

En cuanto a la prescencla de patología asociada se encontrarán 3 pacientes 
con hipertensión arterial *Totémica (44.9%). Y 1 paciente con diabetes 
meliltus y plocolecisto probablemente dificultando la disección adecuada de 
la vía biliar . 

Se presentó la lesión Incidental de la vía biliar mas frecuentemente en 
pacientes que requirieron cirugía de urgencia 4 pacientes (55.1%) contra 3 
en cirugía programada (44.9%) , no teniendo significando estadística 
(Gráfica 3). 

La lesión Incidental de la vio billar en nuestro estudio se presentó con mas 
frecuencia durante la cirugis por vía abierta 4 (55.1%), contra 3 de cirugía 
laparoscdpica (44.9%), sin haber significando estadística Gráfica 

Se presentaron como lesiones más frecuentes en 5 casos le sección del 
condúcto colédoco (61.4%). reallzandose reparación del colédoco en 5 
casos, preeentandose una lesión del hepático derecho que requirió 
reparación primaria y una lesión del conducto hepático común que requirió 
hepaloyeyunoanastomosis en Y de Roux y otra lesión del conducto 
colédoco, la cual requirió Coiedoco Yeyunoanastomosis en Y de Roux. 
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Como complicaciones se presentarán, fístula billar en 6 pacientes (85.8%), 
litiasis residual en 1 paciente (13.7%) , blloma en un paciente (13.7%), 
pancreatitis necrótico hemorrágico en 1 paciente. 4 pacientes (55.1%) 
requirieron 4 pacientes (55.1%) requirieron reintervención quirúrgica la 
lesión incidental de vía biliar presentó mortalidad en 1 paciente (13.7%). el 
cual falleció de múltiples complicaciones secundarías a Choque Séptico 
Sirpa e Insuficiencia Renal Aguda. 

A los pacientes con fístula biliar posterior a la reparación primaria del 
colédoco se les manejó de forma conservadora cerrando las fístulas 
espontaneamente en un promedio de 2 a 6 semanas. 
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TABLA 	1 

NOMBRE 

M.E.C. 
B.S.J. 
C.V.Y. 
B.V. P. 
B.V. M . 
P.P.J. 
G.S.C. 

EDAD 

70A 
56,E 
39A 
58A 
32A 
54A 
51A 

SEXO 

F 
F 
M 
F 
M 
F 

T. DE EVOL1 

a 
la 
10d 
3a 
8m 
1m 
2.4Hrs. 

No DE CUAD. PREV. D1P. DEL CIR. HORA CIR. PREV. VAR. ANAT. Y HA. 

4 ADSCRITO MAFTANA 0 ADHER. MULT. 
1 ADSCRITO MAÑANA 0" ..  

4 ADSCRITO/RES NOCHE O " 
6 ADSCRITO MAÑANA 15 
4 ADSCRITO MAÑANA O 
3 ADSCRITO/RES TARDE O 
O ADSCRITO/RES TARDE APENDICEC/CES. 

TABLA 

PATOL. ASOC. 

DM. HAS 

HAS 

COLAD_ GRAL. DEL PAC. 

ICTERICIA 

EVOL TRANSOP. TIPO DE CIRUGIA JTIPO DE CIR. TIPO DE LESION 
URG. PROG. LAP. AB. LAR/AB. 

BUENA X X COLE EVB L LES. HEP. DER 
BUENA X X X COLE SIMP. LES. HEP. COM. 
BUENA X X COLE EVB. LES. COLEDOCO 

HAS BUENA 

CHOQUE MIXTO 
HIPERTERMIA 

X X X COLE LAP. SEC. COLEDOCO 
BUENA X X X COLE LAP. SEC. COLEDOCO 
MALA X X COLE SIMP. SEC. COLEDOCO 
BUENA X X _ COLE SIMP. SEC. COLEDOCO 

TABL A 	3 

METODO DE REPARACION EVOLUCION ,...,..u.lrLICACIONQ0 MORTALIDAZ 
M 

REP COLEDOCO 	ST REGULAR FISTULA BILIAR 
REP. COLEDOCO 	ST REGULAR FISTULA BILIAR 
REP. COLEDOCO 	ST REGULAR FIST. BIL UTORES 
HEPATO YEYUNO ANST. EN Y DE ROUXS MALA FIST. BILFERULIZACION BILIAR 
REP COLEDOCO 	ST REGULAR FISTULA BILIAR 
REP. COLEDOCO 	ST 
COLEDOCO YEYUNO ANAST. EN Y DE ROUXS 

MALA 
REGULAR 

PANCREATITIS NECROHEM BILOMA F.O.M. 
FISTULA, BILIAR 
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CONCLUSIONES 

La leslon de la vía billar en nuestro medio se presentó con mayor frecuencia 
durante la cirugla abierta 4 pacientes (55.1%) y en cirugía laparoscópica 3 
pacientes (44.9%). 

En cuanto al sexo la lesión incidental de vía billar en nuestro medio es 
mayor en el sexo femenino 4 pacientes (55.1%), contra 3 pacientes 
masculinos (44.9%) . 

La lesión Incidental de la vía billar se presentó con mayor frecuencia en 
nuestro estudio entre la 5a y 6a decada de la vida. 

El tiempo de evolución de los cuadros fué variable de 24 hrs. a 5 años con 
un rango de cuadros previos de 1 a 6 sin presentar una reelevancia 
estadística aparente. 

La experiencia del cirujano no es un factor significativo en nuestro estudio, 
ya que la lesión Incidental de vía billar se presentó con mayor frecuencia en 
cirujanos adscritos 4 lesiones (55.1%), que en pacientes operados por 
medico* residentes y supervisados por medicas adscritos se presentaron 3 
lesiones (44.9%). 

La hora de realización del procedimiento no fue un factor predisponente 
importante en la presentación de la lesión Incidental de vía billar, ya que 4 de 
estas lesiones se preaentarón por la mañana, 2 por la tarde y unicarnente 
una lesión se presento por la noche. 

Se encontraron múltiples adherencias perivesiculares y sobre la vía billar en 
todos los pacientes estudiados y al parecer es el factor predisponente más 
Importante asoclandose con el número de cuadros prévios de 4 a 6 cuadros 
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previos(55.1%), se asocio con cirugias previas (apendicectomia en un 
paciente (13.7%), pensamos que este es el factor predisponente mas 
Importante en la presentación de la lesión de la vía billar,ya que dificulta la 
adecuada disección y exposición quirúrgica de la vía billar extrahepática. 

La prescencla de patología asociada como hasta en dos casos de 
hipertensión arterial sistémica y diabetes mellítus en 1 caso,asi como las 
condiciones generales del paciente no presentarón relevancia en la 
presencia de la lesión incidental de la vía billar. 

La lesión incidental de la vía billar se presentó con más frecuencia en la 
región del colédoco por sección del mismo en 5 casos(68.8%). realizandose 
reparación del coledoco en 5 casos, presentandose también una lesión del 
hepático derecho, que requirio reparación primaria y una lesión de hepático 
común la cual requirio hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. 

Como complicaciones se presentarón ; fístula billar 6 pacientes posteriores 
a la reparación de la lesión original de la vía billar (82.6%), litiasis residual y 
fístula billar en 1 paciente, (13.7%), blloma 1 paciente (13.7%), pancreatills 
necrohemorrágica, choque séptico, S.I.R.P.A., e insuficiencia renal aguda. 

Eel resto de los pacientes presentó fístula billar la cual ha sido manejada 
con manejo conservador hasta el momento. 

COMENTARIOS. 

Encontramos como factor mas Importante la prescencla de la lesión 
incldentaL de la vía billar las adherencia* perlveslculares múltiples, 
pensamos que esto sea debido a la dificultad técnica que esto implica, para 
la disección adecuada de las estructuras localizadas en el triángulo de 
Callot. 

En cuanto a la prevención de la lesión de las vías billares, se deben 
extremar precauciones durante la colecistectomía, en pacientes que 
presenten múltiples adtherenclas,ya que como se analizó resulto ser e! 
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factor más importante en nuestro estudio, por lo que recomendamos en 

estos pacientes el uso de colecistostomias, en los casos en los que esto es 

posible, o bien la toma de colecistografia transoperatoria, atraves de la 

vesícula billar, con el fin de apreciar de manera más objetiva la forma y 

localización de los conductos biliares principales, así como la prescencia de 

malformaciones congénitas y variantes anatomicas que suelen estar 

presentes en pacientes sometidos a colecistectomia. 
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