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ANATOMIA, 

tos canal!culoe biliar•• eon el inicio de las via.s de ex-­

oresidn de la bilie, drenando su contenido a lo• conducto• in-­

trahepáticoe principales, que darán origen a conductos de mayor 

diámetro, 4, y estos a su vez drenan su contenido en 2 conduc~ 

tos mayores, que son al conducto hepático derecho y el conducto 

hepático izquierdo. Posteriormente la bilis recorre el conducto 

hepático com11n, y pasando por el conducto cístico se almacena -

en la vesícula biliar, en el mo~ento oportuno regresa por este-. 

mismo conducto p>U'a llegar al conducto col,doco y por áltimo a­

duodeno, mecanismo rel!lllado por el esfinter de Oddi (8,g), 

Vea!c ula biliar1 

Tiene alrededor de 10 eme, de longitud y de 3 a 5 eme, de­

ditlm1tro, se encuentra unida a la superficie inferior de los l~ 

bulos derecho y cuadrado del hígado, está cubierta por perito-­

neo que se aontinua en la superficie hepática, Anatdmicamente -

consta de 4 partes: a) fondo; ~s la parte que rebasa el borde -

hepático, b) cuerpo; se pone en contacto con el duodeno y co--­

lon, c) infundíbulo o bolea de Hartmann; que ee un abombamiento 

hacia el cístico y d) cuello; este se encuentra entre el cuerpo 

y el conducto ofstioo, ta vesícula biliar está formada por una­
capa. mucosa, una capa muscular, una capa subeerosa y una capa -

serosa, Está irrig~da por la arteria cfstica, se origina de la.­

arteria henática derecha, Se divide en una rama anterior y en -

otra posterior, estas se comunican entre si por puentes, El 20% 

de los casos la arteria cística surge de la arteria hepática d! 
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racha por fuera del triángulo de Callot, de la arteria hepática 

mediana o izquierda, o incluso de la arteria hepática, Al@llllaS­

veces nace de la arteria p,aatroduodenal o del tronco celiaco, -

siendo caudal del conducto cístico, 11 En un 25,r, existen las art!. 

rias císticas dobles, Rl rn1mero posible de variaciones es gran­

de, y su incidencia notable" (15,16). 

Conducto ofetico: 

Une a la vesícula biliar oon loa conducto• extrahepáticoe, 

hepático comdn y ool6dooo, Variable su loll8itud pero de pocos -

c1ntímetroe, en eu primera porcidn es tortuoso y liso en su Pº!:. 

ci6n final. Bn su 11111 se encuentran lae válvulas de Heiet1r, -­

que son producto de dunlicaciones mucosas, tienen participacidn 

fieioldgica al regular el llenado y vaciamiento de la vesícula, 

Conductos hepáticos derecho e izquierdo: 

Surgen del hígado y se unen para formar el conducto henllti 

co comlin, mide 2-3 eme, de longitud, y al unirse con el conduc­

to cístico forman el conducto col6doco. 

Oonducto col•doco: 

Oon unti longitud de 10-15 eme, y didmetro luminal de 2-3 -

mm. Se localiza entre la unidn del conducto cístico y hepático­

comdn, y la segunda porcidn del duodeno, Se divide en 4 seccio­

nes: a) supraduodenal, b) retroduodenal, c) intrapancreática o­

infraduodenal y el) intraparietal o intraduodenal, Desciende por 

el epiplón menor, pasa por detrás del duodeno, atravieza el piln 

creas, cabeza, de adentro afuera, y por dltimo desemboca en la-
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pared interna del duodeno. 

Ampolla hepatopancreática de Vater: 

Se forma en la seeunda porción del duodeno, donde SA abren 

el conducto col•doco y el conducto pancreático principal o de -

Wireung. La cardncula. mayor, que se sitl1a en la cara medial en­

tre loa pliegues circulares del intestino, tiene un pliegue lo~ 

gitudina.l, constituye la unión coledocoduodena.l. A menudo se e~ 

cuentra la cardncula. menor por arriba de la car'1ncula mayor, 

donde el conducto accesorio o de Santorini vacía su contenido.-. 

El esfinter de Oddi rodea el col•doco desde su entrada en el c~ 

nal duodenal, ha.eta la unión con el conducto pancreático. 

Variaciones de los conductos biliares: 

Cuando se opera sobre la.e viaa biliares, es importante la­

disecoidn a~t6mica, a calll!a de lRs variaciones anatdmicas, que 

son comunea y pasan inadvertidas (15), dentro de ~stus podemos­

encontrar1 

- Conducto c1stico largo con unión baja con el hepático. 

- Conducto c!stico con adherencias al conducto hepático. 

- Conducto c1stico corto con unión alta con el hepático. 

Conducto· c1stico corto o ausente. 

- Conducto cístico anterior y en espiral. 

- aonducto c!stico posterior y en espiral. 

- Conducto c1stico de mayor dillmetro que el col•doco, 

- Conducto cístico doble. 

- Conducto cístico con nacimiento en el cpo. vesicular. 

- Conducto col4doco adherido a vesícula biliar. 

- Conducto col6doco posterior a la vesícula biliar, 
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PROBLa.lA, 

Hoy en d!a los procedi~ientos quirórgicos de vesícula y -­

vias biliares como tratamiento definitivo o ~aliativo de las e~ 

fermedades de dichos drganos, alcanza una frecuencia muy alta -

en llMI unidades m'dico-quirdreicas, siendo la colecistectomia -

la operación programada m~s practicada en el aparato digestivo, 

Por lo que se deriva una condición "sin equanon" que el ciruja­

no conozca y teJ18'1 experiencia en la anatomia quirdrgica y sus­

variantes anatómicas, primarias o secundarias, de vesicula bi-­

liar, conductos biliares y arterias nutrientes correspondien--­

tes, 

Sin emb~rgo y sin duda alguna, la com~licación más temida.­

de la colecistectomia o de la exploracidn de viae biliares es -

la lesi6n iatro~nica del sistema ductal, especificamente la -­

sección completa o parcial, ligadura inadvertida que provoque • 

ocluei6n temprana o tardia del drena.je biliar, o alguna manio-­

bra operatoria que lesione el mecani111110 de drenuje, tal seria -

la fibrosie del esfinter de Oddi, 

Las complicaciones que siguen en importancia a lloS ya men­

cionadas son la litiasis residual de col,doco, que puede pusar­

inadvertida o desencadenarse por estenosis benigna distal de c~ 

l'doco, tambien no advertida, 

Le sigue en frecuencia la hemorragia poscolecietectomia, -

causada por mala t~cnica en la ligadura de la arteria c!stica o 

por defectuosa hemostasis en el lecho vesicular, 

Existen otras complicaciones, afortunada~ente raras en --­

nuestro medio, como el bilineritoneo secundario a colecietecto-
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mía, causada por mula t&cnica en la ligadura del conducto c!st!, 

oo, o por punciones repetidas del conducto hepato-col~dQco, 

En las revisiones de las series americanas la frecuencia -

de lesión del conducto biliar ea de 0.5~ (2,6,14), dando como -

resultado complic~ciones transoperatorias, posoperutoriaa inme­

diatas, mediatas y tard!as, repercutiendo en la morbi-mortali-­

dad del paciente, 
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HIPOTESIS, 

La leeidn iatroglnica de algdn conducto biliar, específi­

camente la sección parcial, total o ligadura accidental, se d! 

riva de variaciones anatómicas que estan fuera de nuestros co­

nocimientos, alteraciones morfoldgica8 que no reconocemos, se­

cundarias a enfermedad adyacente, sumado a inexperiencia del -

cirujano o a un "rápido" ciruj9.JIO, trae por oonBiguiente la t!. 
mida lesión, en algunos casos reconocida inmediat11111ente 1 en -
otros en fonna tardía, 

De igual manera puede suceder que el cirujano no cono&ca­

loe pasos fundamentalee en la exploración de viae biliar••• 

omitiendo alguno de ellos, no realizándolos adecuadamente o 

eimpl•~ente los desconoce, dando como resultado la falta de e! 

tracción de uno o varios cálculo• intraluminalee, el no recon~ 

cimiento de un eefinter estendtico o la realización de alguna­

maniobra innecesaria que leetone el tercio distal del col,doco 

produciendo•• en fo!'!na secul'Jdaria eetenoeie. 

La falta de experiencia o teor!a crevia puede deeencade-­

nar que laa t~cnicfUI quirilrgicas las modifiquemos sin base, -­

predisnoniendo al enfermo a sufrir alteraciones homeoetáticas­

y retardando eu evolución poaoperatoria, tal es el ejemplo de­

la mala t4cnica de hemostasia del lecho vesicular o de la lie!, 

dura de la arteria c!stica, 

Rxisten otras complicaciones derivadas de la falta de co­

nocimientos y/o ausencia de experiencia, oue no se trataron en 

el presente trabajo por su baja frecuencia, 
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A N'l'ECBDENTES, 

Aproximadamente del 0,5 al l~ de los enfermos que son in-­

tervenidos auirdrgicamente de coleoistectom!a y/o exploracidn -

de vias biliares, sufren lesidn iatrog&nica seg\1n las seriee -­

americanas revisadas (11,12), este porcentaje var!a de acuerdo­

ª la lesidn específica, siendo el más bajo para la seccidn de -

algdn conducto biliar, y el más alto, segdn Glenn, para la li-­

tiasis residual con 1.1-. 
Est~s eeries americanas eeffalnn otros tipos de complicaci~ 

nee, comunes pura ellos pero raras en nuestro medio, tales son1 

a) MUi'ldn cístico residual, 

b) Papili tie, 

o) Pancreatitie. 

d) Síndrome poeoolecietectomfa ??? 

Teniendo una frecuencia tal alta del 2.4 y 5~ para pancre! 

ti tia y e!ndrome noscolecistactom:Ífl respeotivRlllente ( 5, 7 ,13). 

En nuestro medio las complicaciones más comunes se refie--

ren as 

a) Seccidn coledociana., 

b) Litiasis residual, 

c) Hemorragia poscolecistectom!a, 

Bl presente trabajo se encamind a estudia.r este tipo de l! 

eiones y a detectar algdn otro no frecuente para nosotros. 
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OBJETIVOS, 

Se encaminana1 

- Conocer 1a causa o causas que originan 1as lesiones de -

vi as biliares, 

- Obtener el porcentaje de lesiones en nuestro hospital, 

- Erradicar las causas predisponentes y causales, 

- Orientar a 1oe futuros cirujanos sobre los pwttoe ante-­

rieres, 

- Ofreoer a nuestros pacientes un mejor pron6etioo en oua~ 

to a funcidn y calidad de vid&. 
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JUSTIFICACION, 

- Ningdn cirujano est« exento de lesionar en alguna oca-~ 

sidn las viaa biliares, adn los mejores, por lo que se justifi­

ca y obliga a reconocer y evitar las posibles oaUBas que la or! 

giran. 

- In nuestro hospital tenemos antecedentes de leeidn de -­

viae biliares, no conociendo la casuística, cauaa que la ocaei~ 

nd y en algunos caeos desconociendo su evolución a largo plazo, 

- In nuestra unidad m4dica se ef ectdan un ndmero co1111ider! 

ble de intervenciones quirdrgicae de ves{cula y viae biliares,-· 

a la par de otras ~dades de la misma Inetituci6n y como de -­
otras Instituciones, 

Siendo interesante considerar los puntos anteriores, y más 

interesante lograr los objetivos, 
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DISEffO. 

Se efectuó una revisidn de los a~os quirdreicos comprendi­

dos entre 1979 y 1963, de los expedientes de enfermoe que fue-­

ron operados de vea!cula biliar y/o vias biliares, con la cara~ 

ter!atica de sera 

a) Ob11ervacional, 

b) Transversal, 

c) Retrospectiva. 

d) Descriptiva, 

e) A ciegas, 

Llevando los siguientes criterios de incluei6n1 

a) Ser pacientes del H,G, Dr. Pernando Ollird1 Gutierrez, 

b) Haber sido operados por cirujanos y/o residentes de -~ 

nuestro hospital, 

c) Haber eido operados de vee!cula y/o vias biliares, no -

interesando el tipo de procedimiento quirl1rgico, 

d) PBcientes operados en otra unidad m~dica, pero que re-­

quirieron reintervencidn quirdrp,ica de viaa biliares, 

Bl criterio de exclusidn fue1 

a) Pacientes operados en otra unidañ m~dica, pero atendi-­

dos m~diclll!lente en la nuestra (17), 
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ASPECTOS ETICOS, 

Todo paciente que es sometido a tratamiento nuirdrgico es­

etiquetELdo con un riesgo, do.do por los esneoialistas que lo va­

loraron en el preopero.torio, este aumentará o disminuirá de 

acuerdo a su edad, estl1.do nutricional, enfermedad de base y --­

tiempo de evolución, estado del sistema cardiovascular y apara­

to respiratorio, a la presencia o ausencia de enfermedad metab~ 

lica, etc, etc, 

Ilxiste otro riesgo que rn se etiqueta, no se valora y que-. 

en muchas ocasiones no se percibe, es la habilidad, expe~iencia 

y conocimientos del cirujano, 

Desde luego qUA en los hosnitalee-escuela, como el nues--­

tro, el futuro cirujano, que es el residente, está obligado a -

documentarse, a dialogar con sus maestros y a poner 1n práctica 

sua conocimientos, en un principio asesorado SIEMPRE por otro -

mddico cirujano con mayor experiencia, Es fundamental que el ci 

rujo.no sea honesto con sigo mismo y conozca sus limitaciones, -

anoyándose sie.'llpre en médicos ciruj<rnos capacitados 1 es to ayud!! 

r~ a obtener conooimientoe, habilidad y experiencia, pero Robr! 

todo a NO LE9IONAR, Por consiguiente en los hosnitales-eecuela­

los enfermos no serd.n 11cone jilloe de India", serán pacientes .:i.­

los que se les ofrezca seguridad en su tratamiento, calidad de­

medicina y lo mejor de nosotros mismos, 
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MATERIAL y METonos. 

Se realiz6 una revisión retrospectiva de los expedientes -

11uirdrgicoe de enfermol!I operados de ve11ícu1a biliar y/o vias b!, 

liares, comprendidos entre loe affoe de 1979 y 1983, Loe datoa - ,"~ 
recolectados incluyeron: nombre, edad, sexo, No, d~ expediente, 

diagndstico preoperatorio, tipo de operación, diagndatico poao­

peratorio, la presencia de leeidn iatrogj!nica previa o traneop! 

ratoria y tipo de resolucidn. 

Loe pacientes operados en otras unidades m•dic .. con daflo­

de viae biliares y que llllleritaron tratamiento quirdrgico en -­

nuestra unidad, no contaron para el porcentaje de lesiones ia-­

trog4nica.e de nuestra serie, piro si para el porcentaje de pa-­
cientee intervenidos, 

En todos loe pacientes se estudid su evoluoidn inmediata y 

mediata, LIU!I complicaciones tales como infecoidn de la herida -

quirill-gica, dehiscencia o evisceraci6n no se tomaron en cuenta­

para el estudio, ya que estas 
0

eon relativamente comunes para -­

cualquier tipo de operacidn de cavidad abdominal, 

Se obtuvo el porcentaje global de lesiones iatrog•nicas y­

el porcentaje especifico, Se compararon loe diagndeticoe preop! 

ratorioe, con loe diagndeticoe posoperatorios, y se obtuvieron­

los diferentes tinos de procedimientos quirdrgicoe, 
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RESULTADOS, 

Entre los aftos de 1979 y 1983 se operaron a 630 pacientes­

de vesícula y/o viaa biliares, 530, 84.12~, fueron del sexo fe­

menino y 100 1 15 ,87"1 del sexo masculino, con una edad m!nirna -

de 18 affoe y edad máxima de 108 aftas, con media de 44 affos, 

De estos 630 pacientes, 7 fueron reoperados, 1.11", por 1! 

ei6n iatrogénica, 5 del sexo femenino y 2 del sexo masculino; -

una paciente en 2 ocaaionea y 6 en una ocaei6n, dando un total­

de 636 operaciones. 2 ri'loientel!l más sufrieron leei6n iatrog1foi-· 

ca de via' hilinre~ ~ve se detect~ron en el transoperatorio, r! 

parándose en ese ti~mpo, dando un total de 9 pacientes iatroge­

nizadoe, 1.426~, tabla No. l. 

De loe 9 paoientee mencionadoer 

• 3 sufrieron seccidn del col6doco, 0,476", 

- 3 sufrieron litial!lis reeioual, 0.476~. 

- 2 Aufrieron hemorr<.tgiri. poecolecistectom1a, 0.317"' 

- 1 no se detect6 eatenosil!l del ~m~Ula de vater, 0,159", 

De loe 3 pacientes que sufrieron seoci6n del coll!dooo, una 

pacient• ee reoperd en ? ocaaionee, la primera por dehiecencia­

de la anastomosil!l termino-terminal de coli!doco y la seeunda por 

eetenoete de la derivaoi6n biliodigeetiva, D• loe 2 pacientes -

que presentaron hemorragia poscoleciatectom!a, uno 111 debi6 a -

hemorragia del lecho vesicular y el segundo a mala ti!cnica en -

la ligadura de la arteria o!stica, tabla No, 2. 
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Tabla No, l 

Afies 1979 1980 1981 1982 1983 

No. de pao. Pem. 120 35 108 121 146 = 530 
Maso, 12 6 24 31 27 = 100 

total = 630 

No. de operaciones 134 42 134 153 175 = 638 

No. de pao. 
reoperado• Pem. l o 2 l l = 5 

Mase, o l o o l " 2 

total = 7 

No. de pao, 
iatrogenizados Pem, l o 2 2 2 = 7 

Mase. o l o o l = 2 

total = 9 

Tabla No, 2 

Lesiones eepec!ficar No. de casos 

Stccidn de col,doco -------------~------ 3 = 0.476~ 
Litiasis residual ~---------------------- 3 = 0,476~ 
Hemorragia poscolecistectomia ------------ 2 = 0,317~ 
No deteccidn estenosis ámpu.la de Vater --- l 0,159~ 

total 
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523 pacientes tenían el diagnóstico preoperatorio de liti!!_ 

sis vesicular, el diagnóstico posoperatorio de: 44, 6,4%, fue -

eJ de coledocolitiasie no detectada clínicamente. 71 1.33%1 pi~ 

colecisto. 31 Q,573•, ves!ctüa sana. 71 1.33~, disquinecia ves! 

cular, 1 1 0.191%1 pancreatitis crónica, En otro paciente se --­

agregó el diagnóstico de lesión displ&sica, en otro fistula ci~ 

togáetrica, en otro tumor pancreático, en otro f!sttüa cistoco­

ledociana y en otro absceso hepático, tabla !lo, 3, 

38 pacientes con diagnóstico preoperatorio de coledocoli-­

tiasie, presentaron como diagnóstico poeoperatorio1 7, 18,42%1. 

litiasis vesicular. 1 1 2.6~, cirrosis hepática, 1, 2.6~ 1 texti­

loma, En 2 pacientes se agree;d el diagndstico de CA de vias bi­

liares, J en otro fistula cistocoledociana, tabla "º' 4. 

17 pacientes con diagn6stico preoperatorio de litiasis re­

sidual de colldoco, presentaron diagnóstico poaoperatorio1 1 1 -

5.8~, colldooo sano, l neoformacidn. l CA de páncreas y otro -­

adenocarcinoma de vias biliares, tabla No. 5. 

16 casos con diagnóstico da ictericia obstructiva se con-­

finnaron1 41 25~1 ooledocolitiasis, 5, 31.25~, CA de vesícula -

y/o viae biliares. 21 12.5%, litiasis vesicular, 21 12.5% 1 CA -

de páncreas. l, 6.25~, quiste de col~doco. l piocolecisto y una 

fistula cistocoledociana, tabla No, 6. 

10 pacientes con diaP,ndstico preoperatorio de piocolecis-­

to, se deteotd en el transoperatorio: un caso, 1~, litiasis ve­

sicular y absceso pancreático. Otro caso de CA de vesícula y un 

dltimo correspondiente a un colasco, tabla No. 7. 

4 enfermos con diaf?IÓBtico preoperatorio de CA de vesícula 

biliar y/o vias biliares, presentaron diagn6stico posoperatorio 
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en un caso,' 25", cirrosis y en otro CA de páncreas, tabla No,-

8, 

5 pacientes que presentaron abdomen agudo, 3, 60~, se de­

bid a piocolecisto, En otro caso, 20"' a pancreatitis secunda­

ria a colelitiaais y en otro ca.so a litiasis vesicular, tabla­

No. 9, 

Ss confirmaron: 2 hidrocolecisto, 3 disquinecia vesicula­

res, l oolasco. 4 colscistitis crónicas alitiásicas, 1 panore!_ 

titis secundaria a colelitiasis. 2 hemorra~ias poacolecistect~ 

milUI, 1 estenosis del dmpula de Vater. 2 estenosis de colldo-­

co, y una dehiscencia de anastomosis hepatoyeyunal, tabla No.-

10. 

Se efectuaron ademlla diagndsticos preoperatorios des tro!!!. 

bosis mesentlrica, al:ll!lceso hepático amibiano, absceso pancreá­

tico, oclusidn intestinal, fiebre de origen a determinar, pdl:!:. 

oo vesicular y coleoietitis aguda, teniendo como diagndsticos­

poeoperatorios: piooolecisto, litiasis vesicular, litiasis ve­

sicular y pancreati tis, oolusidn intestinal y li tinsis vesicu­

lar, vesícula atina y ooledocolitiasis respectivamente, tabla -

No. 11. 



- 17 -

T A B L A S D I A G N O S T I C A S. 

Tabla No, 3 

Diagnóstico No. pacientes 

COLELITIASlS 523 

Diagndstico acertado poeopero.torio 461 
Diagnóstico erróneo posoperatorio 62 

De estos pacientes loa diagnóstico fueron: 

Coledocolitiasie 44 
Piocolecisto 7 
Disquinecia vesicular 7 
Vesícula sana 3 
Pancreatitis crdnica 1 

Tabla No. 4 

Diall?ldetico No. pacientes 

COLEDOCOLITIASIS 36 

Diagnóstico acertado posoperatorio 29 
Diagndetico erróneo poeoperatorio 9 

De estos pacientes loe diagndeticos fuerom 

r.olelitiaeie 7 
Cirrosis hepática 1 
Textiloma 1 

Tabla No, 5 

Diagnóstico No. pacientes 

LITIASIS RESIDUAL 17 

Diagndetico acertado posoperatorio 13 
Diagnóstico errdneo posoperatorio 4 

De estos pacientes loe diagndeticos fueron: 

Col~doco sano 
Neoformacidn 
CA de páncreas 
Adenocarcinoma de vias biliares 

1 
1 
1 
1 

'f, 

100 

66.145 
11.854 

6.404 
1.337 
1.337 

" 100 

,573 
.191 

76.315 
23.684 

18.417 
2.631 
2.631 

" 100 

76.470 
23.529 

5.682 
5.8e2 
5,882 
5,882 



Tabla No. 6 

Diagndstico 

ICTERICIA OBSTRUCTIVA 
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Diagndstico acertado posoperatorio 
Causas 1 

CA de vee:!cula y/o viat1 biliarea 
Coledocolitiasis 
Colelitiaeis 
CA de páncreas 
Quiete de col~doco 
Piocolecisto 
Fístula cisto-ooledociana 

Tabla No. 7 

No. pacientes 

16 

5 
4 
2 
2 
l 
l 
l 

" 
100 

)l.250 
25.000 
12.500 
12.500 

6.250 
6.250 
6.250 

Diagndstico No. pacientes " 

PIOCOLF.OISTO 10 100 

Diagndstico acertado posoperatorio 7 70 
Diagndstico errdneo poeoperatorio 3 30 

De estos pacientes los diagndsticos fueron1 

Absceao pancredtico l 10 
CA de ve11ícula l 10 
Coluco l lO 

Tabla No. 8 

Diagndstico No. paoisnte11 " 

CA DE VESICULA Y/O VIAS BILIARES 4 100 

Diagn6etico acertado posoperatorio 2 50 
Diaendetico errdneo po11operatorio 2 50 

De estos paciente11 los diagndsticos fueron1 

Cirro11i11 hepática 1 25 
CA de pllncreas l 2 5 



Tabla No, 9 

_ el A lt.~\S MO OEIE 
S~UR OE u B\BUOtECA 

Diagn6stico preoperatorio: 

ABDOMEN AGUDO 

Caueas1 
Piocolecisto 

No, pacientes 

5 

Panoreatitis aguda secundaria a 
coleli tiasis l 

l Colelitiasis 

Tabla No, 10 

MISCET,ANEA DE DIAGNOSTICOS CONPIRMADOS No. pacientes 

Colecistitis crdnica alitiásica 4 
Disquinecia vesicular 3 
Hidrocolecieto 2 
Estenosis de colldoco 2 
Hemorragia poecolecistectomía 2 
Perf'oraci6n de vesícula biliar l 
Colase o l 
Panoreati tia secundsria a coleciatitis l 
Estenosis del dmpula de Vater l 
Dehiscencia de anastomosis hepato-yeyunal l 

total 18 

Tabla No, 11 

MISCELANEA DE DIAGNOSTICOS ERRONEOS 7 casos 

Pre operatorio 

Trombosis mesent,rica 
A be.ceso hepático 
Absceso pancreático 
Oclusidn intestinal 
Piebre de origen a determ. -
Polipo vesicular 
Colecistitis aguda 

Poeoperatorio 

Piocolecieto 
e oleli tiasi• 
Colelitiasis y pancreatitis 
Ocl. inteet, y colelitiaeis 
Tb, peritoneal y colelitiasis 
Ves!cula sana 
Coledocolitiasis 
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Los procedimientos quir'Órgi.cos realizados fueron1 

Colecieteotomias •••••••••••••••••••••••••••••• 

Exploracidn de vias biliares •••••••••••••••••• 

Coledoscop!as ••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Toiaa de biopsia p4ncreas y/o hígado ,,,,,,,,,,, 

- Coledoscop!as con cierre primario ••••••••••••• 

- Esfinteroplaet1as ••••••••••••••••••••••••••••• 
- Coledocoyeyunoanastomoeie termino-lateral ,,,,, 

- Anaetomoeis termino-terminal de col,doco ,,,,,, 

Gastroyeyunoanastomosis ••••••••••••••••••••••• 

- Ligadura de arteria ofetica ••••••••••••••••••• 

Hemoetaeie lecho vesiclllar 

Coledocaduodenoanaetomoeie 

Extraocidn de textiloma ••••••••••••••••••••••• 

Oiatoyeyunoanaetomosie •••••••••••••••••••••••• 

PUnoi6n abeceao hepdtico •••••••••••••••••••••• 

Oietoduodenoar1Ustomoeie 

594 
146 

49 
? 
6 

5 

4 
3 
2 

l 

l 

l 

1 

l 

l 

l 

En todos los casos en que ee reali16 coledoscopía, 1n for­

ma vrimaria o secundaria, no se reportaron caeos de litiasis r! 

eidll!ll, 
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COllOLUSIONES. 

- La sección de coládoco fue causada por variantes anatóm! 

cas y alteraciones morfológicas de este, secundarias a la enfe~ 

medad de base, en la que el cirujano conf'undió el coUdoco por­

el cístico, sepún el reporte quirdrgico. 

- La litiasis residual fue producto de mala tácnica en la­

interpretacidn de la colangiografia transoperatoria, en la pri­

mera operación, ya ~ue a estos pacientes se les practicd y fue-

reportada como nonnal, 

Rn 2 casos lae maniobras de he~ostaeie fallaron, por de­

fectos en la t•cnica, 

- Y en otro caso no ee deteotd estenosis del dmpula de Va­

ter, de igual manera a mala interpretacidn de la colangiografia 

transoperatoria, que fue reportada como normal, 

- En todos loe caeos de lesiones de vias biliares faltd e~ 

periencia, tanto en la interpretaoidn anatómica como de las co­

langiografías, 

- Las hemorr11gias poscolecistectomias revela tt!cnica inad!_ 

cuada de hemostasis, 

- Nuestr~s lesiones en porcentaje global y específico es -

menor a los uorcentajes reuortados en las series americanas, 
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- No tenemos otro tipo de complicaciones, twnbi~n reporta­

das en las series americanae, como muñdn residual, pancreatitia 

poacolecietectom!a, papílitie, etc, 

- El futuro cirujano jamás deberá confiarse en conocer to­

das las variante• an~tdmicae de la& viae biliares, se deberá -­

asegurar que su t1fonica es la correcta, y en caso de duda ~,ecu­

rrir a cirujanos con mayor experiencia. 
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