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ANATOMIA,

Los canalfculos biliares son &l inicio de las vias de ax--
cresién de 1la bilis, drenando su contenido a los conductos in--
truhepdticos principales, que dardn origen a conductos de mayor
didmetro, 4, y estos a su vez dremun su contenido en 2 conduCe-
tos mayores, gque son el conducto hepdtico derecho y el comnducto
hepdtico izquierdo. Posteriormente 1la bilis racorre el conducto
hepdtico comin, y pasando por el conducto c{stico se almacena =
en 1la vesfcula biliar, en el momento oportuno regresu por este-
mismo conducto para llegar al conducto colédoco y por Yltimo a=
duodeno, mecanismo regulado por el esfinter de 0ddi (8,9),

Vesfcula biliars

Tiene alrededor de 10 ems, de longitud y de 3 a 5 cms, de-
didmetro, se encuentra unida & la superficie inferior de los 14
bulos derecho y cuadrado del higado, estd cubierta por perito=-
neo que se sontinua en la superficie hepdtica., Anatémicamente -
consta de 4 partes: a) fondo; es 1a parte que rebasa el borde =
hepdtico, b) cusrpo; se pone en contacto con el duodenc y co-—-
lom, ¢) infundfbule o bolsa de Hartmann; que s un abombamiento
hacia el cistico y 4) ouello; este e encuentra entre el cuerpo
y el conducto cfstico, La ves{cula biliar estd formada por una-
caps mucoda, una capi muscular, una capa subSerosa y una capi =
seroea, Estd irrigada por la arteria cfstica, e origina de la-
arteria heodtica derecha, Se divide en una rama anterior y en -
otra posterior, estas ss comunican entre si por puentes, El 20%
de los casos la arterin cistica surge de la urteria hepdtica de



recha por fuera del tridngulo de Callot, de 1a arteria hepdtica
mediana o igzquierda, o incluso de 1a arteria hepdtica. Algunas-
veces nace de la arteria gastroduodenal o del tronco celiaco, -
siendo caudal del conducto cistico. "Em un 25% exiaten las arts
rias cisticas dobles. Rl mimero posible de variaciones es gran=
de, y su incidencia notable" (15,16).

GConducto cfsticos

Une a la vesicula biliar con los conductos extrahepdticos,
hepdtico comdn y colédoco. Variable su longitud pero de pocos =
centfmetros, en su primera porcién es tortuosoc y liso en su por
cién final, En su luz se encuentran las vdlvulas de Heister, --
que son producto de dunlicaciones mucosas, tienen participacidn
fisiolégica a8l regular el llenado y vaciamisnto de la ves{cula,

Conductos hepdticos derecho e izquierdo:

Surgen del higado y se unen para formar el conducto hepdti
co comin, mide 2-3 cms, de longitud, y al unirse con el conduc-
to cfstico forman el conducto colédoco.

Gonducto colédoco:

Con una longitud de 10-15 cms, y didmetro luminal de 2«3 -
mm, Se localiza entre la unién del conducto c{stioco y hepdtico-
comin, y 1la segunda porcidn del duodeno, Se divide en 4 seccio=
nes; a) supraduodenal, b) retroduodenal, c¢) intrapancredtica o-
infraduodenal y 4) intraparietal o intraduodenal, Desciende por
el epiplén menor, pasa por detrds del duodeno, atravieza el pdn
creas, cabsza, de adentro afuera, y por dltimo desemboca en la-




pured interna del duodeno,

Ampolla henatopancredtica de Vater:

Se forma en 12 sepgunda porcién del duodeﬁo, donde se abren
el conducto colédoco y el conducto pancredtico principal o de -
#irsung, La carfincula mayor, que Se sitia en la cara medial en=-
tre los pliegues circulares del intestino, tiene un pliegue lon
gitudinal, constituye 1la unién coledocoduodenal. A menudo se en
cuentra 1a cerincula menor por arriba de la cardncula mayor, --
donde el conducto accesorio o de Santorini vacfa su contenido.-
El esfinter de 0ddi rodea el colédoco desde su entrada sn el ca
nal duodenal, hasta 1la unidén con el conducto pancredtico,

Variaciones de los conductos biliares:

Cuando se opera sobre las vias biliarss, es importunte la-
disecoidn anatémica, a cauma de las variaciones anatdmicas, que
Son comunes y pasan inadvertidas (15), dentro de éstus podemos-
encontrars

« Conducto cfatico largo con unidn baja con el hepdtico.

- Conducto cfatico con uadherencias al conducto hepdtico.

- Conducto cfstico corto con unién alta con el hepdtico.

- Conducto ciatico corto o ausente,

- Conducto cfstico anterior y en eaniral.

~ Gonducto c{stico posterior y en espiral,

- Conducto cistico de mayor didmetro que el colédoco,

= Oonducto cfstico doble.

= Conducto cf{stico con nacimiento en el cpo. vesicular,

- Conducto colédoco adherido a vesicula biliar,

Conducto colédoco posterior a la vesiculs biliar,



PROBLEMA,

Hoy en dfa los procedimientos quirdrgicos de vesfcula y ==
vias biliares como tratamiento definitivo o paliativo de 18s en
fermedades de dichos drgancs, Alcamza una frecuencia muy alia -
en las unidades médico-quirdrgicas, siendo le colecistectomia -
18 operacién programada mds practicada en el aparato digestivo,
Por lo que se deriva una condicidén "sin equanon" que el ciruja-
no conozca y tenga experiencia en 1a anatomfa quirdrgica y sus-
variantes anatémicas, primarias o secundarias, de vesfcula bi--
liar, conductos biliares y arterias nutrientes correspondien-=—-
tes,

Sin embargo y sin duda alguna, 1a complicacién mda temida
de 1la colecistectom{a o de 1la exploracién de vias bilinres es -
1a lesidén iatrogénica del sistema ductal, especi{ficamente 1a -
seccidn completa o parcial, ligadura inadvertida que provogue =
oclusién temprana o tardia del drenaje biliar, o alguna manio--
bra operatoria que lesione el mecanismo de drenu:je, tal serfa -
la fibtrosis del esfinter de 0ddi.

Las complicaciones que siguen en importancia a las ya men-
cionsdas mon la litiasim residual de colédoco, que puede pusar-
inadvertida o desencadenarse por estenosis benigna distal de co
lédoco, tambien no advertida,

Le sigue en frecuencia 1o hemorrsgia poscolecistectomia, -
causada por mala técnica en la ligadura de la arteria cistica o
por defectuosa hemostnsis en el lecho vesicular,

Existen otras complicuaciones, afortunadamente raras en «=-
* nuestro madio, como el bilineritoneo secundario o colecistecto-



m{a, causada por mala técnica en la ligadura del conducto cfsti
co, 0 por punciones repetidas del conducto hepato-colédnco.

En las ravisiones de las series amaricanas la frecuencia -
de lesidn del conducto bilinr es de 0.5% (2,6,14), dando como =
resultade complicaciones transoperatorias, posoperatorias inme-
diatas, mediatos y tardf{as, repercutiendo en la morbi-mortali--
dad del paciente.



HIPOTESIS,

. 1a lesifn iatrogénica de algin conducto biliar, especifi-
camente la seccidn parcial, total o ligadura accidental, se de
riva de variasciones anatémicas que estan fuera de nuestros co-
nocimientos, alteraciones morfoldgicas que no reconocemos, e~
cundarias a enfemmedad adyacente, Sumado & inexperiencia del -
eirujano o & un "rdpido” cirujano, trae por consiguients la te
mida lesidn, en algunos casos reconocida inmediatamente y en =
otros en forma tardfa,

De igual manera puede suceder gue el cirujano no conocgca=
los pason fundamentules en lu exploracién de vias biliares, --
omitiendo Aalguno de ellos, no realizdndolos adecuadaments 0 ==
simplenente los desconoce, dandoc como resultado la falta de ex
traccién de uno o varios cdlculos intraluminales, el no recéng
cimiento de un esfinter estendtico o la realizacién de alguni=
maniobra innecesaria que lesione 81 tercio distal del colédoco
produciendose en forma secundnria estenosis,

La falta de experiencia ¢ teorfa crevia puede desencads--
nar gue lag téenicas quirdrgicas las modifiguemos sin base, —-
predisponiendo al enfermo 4 sufrir alteraciones homeostdticas-
y retardando su evolucién posoperatoria, tal eas el sjemplo de-
la mala téenica de hemostusis dsl lecho vesicular o de 1a liga
dura de la arteria cistica,

Existen otrus complicaciones derivudus de lu fulta de coe
nocimientos y/o uusencia de experiencin, nue no se trataron en

el presente trabajo por su baja frecuencia.



ANTECEDENTES.,

Aproximadamente del 0.5 al 1% de los enfermos que son in--

teyvenidos quirfirgicamente de colecistectomia y/o exploracién -

de vias biliaras, sufren lesién iatrogénicu segin las series --

americanas revisadas (11,12), este porcentaje varfa de ucuerdo=-

a 12 lesién especifica, siendo el m4s bajo para la seccién de -
algdn conducto biliar, y el mds alto, segin Glenn, para 18 li-=-
tiasis residual con 1.1%,

nes,

Estas series americanas sefialan otros tipos de complieacig
comunes pura sellos pero raras sn nuestro medio, tales son:
a) Muién cfstico residual,

b) Papilitis,

o) Pancreatitis.

4) 9fndrome poscolacistectomfa ??7

Teniendo una frecuancia tal alta del 2.4 y 5% para pancrea

titis y afndrome noscolecistectomf{a respectivamente (5,7,13).

En nuestro medio las complicaciones mds comunes se refige-

ren ag

a) Seccién coledociana,

b) Litiasis residual.

¢) Hemorragia poascolecistectomia,

Bl presente trabdjo se encaminé a estudiar este tipo de le

siones y a detectar algin otro no fracuente para nosotros.



OBJETIVOS,

Se encaminanas

- Conocer 1a causa o csusas gue originan las lesiones de —
vias biliares,

- Obtener el porcentaje de lesiones en nuestro hospital.

- Erradicar las causas predisponentes y causales,

- Orientar a loe futuros cirujanos sobre los puntos ante--

riores,

= Ofrecer a nuestros pacientes un mejor pronéatico en cuan
to a funcidn y calidad de vida,



JUSTIPICACION.

- Ningin cirujano estd exento de lesionar en alguna OCG==-
8ién las vias biliares, afin los mejores, por lo que Se Jﬁsufi-
ca y obligs a reconocer y evitar las posibles causus que 14 ori
ginan, ‘

=~ En rnuestro hospital tenemos antecedentes de lesidn de =
vias biliares, no conociendo la casuistica, causa que la ocasig
nd y en algunos casos desconociendo su evolucién a largo plazo,

- Bn nuestra unidad médica se efectian un nimero considera
ble de intervenciones quirdrgicas de vesfcula y vias biliares,-
8 la par de otras unidades de la misma Insfitucidn y como de ~=
otras Inati_tucionos‘.

Siendo interesante considerar los puntoe anteriores, y mde

interesante lograr los objetivos.
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pISERO.

Se efectud una revisidn de los affos guirdrgicos comprendi-
dos entre 13979 y 1983, de los expedientes de enfermcs que fue--
ron opsrados de vesfcula biliar y/o vias biliares, con la carag
ter{astica de ser:

a} Obmervacional,

b) Transversal,

¢) Retrospectiva,

d) Deseriptiva,

e) A ciegas,

Llevando los siguientes criterioe de inclusidén:

a) Ser pacientes del H.G. Dr. Pernando Ouirde Outisrrez,

b) Habsr Bido operados por cirujanos y/o residentes de ——
ruestro hospital.

c) Haber sido operados de vesfcula y/o vias biliares, no -
interesando el tipo de procedimiento quirdrgice,

d) Pacientes operados en otra unidad médica, pero que re--

quirieron reintervencién quirfirgica de vias biliares,

%l oriterio de exclusidn fue:
a) Pacientes operados en otra unidad médica, pero atendi--
dos médicamente en 1a nuestra (17).
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ASPECTOS ETICOS.

Todo piciente que es sometido a tratamiento nuirdrgico es-
etiquetado con un riesgo, dado por los egpecialistus que lo va-
loraron en el preoperatorio, este aumentard ¢ disminuird de —--
acuerdo a su edad, estado nutricional, enfermedad de base y ---
tiempo de evolucidn, estado del simtema cardiovascular y apari-
to respiratorio, a la presencia o ausencia de enfermedad metabd
lica, eto, etc, :

ixiste otro riesgo que nn se etiqueta, no se valora y que-
en muchas ocasiones no se percibe, es la habilidad, eXpeficncia
y conocimientos del cirujano.

Desde luego que en 108 hospitales-escuela, como el nueSe-—=
tro, el futuro cirujano, que es el residsnte, estd obligado & -
documentarse, a dialogar con sus maestros y a poner en prictica
sus conocimientos, en un principio asesorado SIEMPRE por otro -
médico cirujano con mayor experiencia, Es fundamental que el ci
rujano sea honesto con sigo mismo y conozca sus limitaciones, -
anoydndose sienpre en médicos cirujanos capacitados, esto ayuda
rd a obtener conocimientos, habilidad y experiencia, pero sobre
todo a NO LESIONAR, Por consiguiente en los hospitales-escuela~
los enfermos no serdn "cone jillos de India", serdn pacientes a-
los que se 1les ofrezca seguridad en su tratamiento, calidad de=

medicina y lo me jor de nosotros mismos,
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MATERIAL Y METOROS.

Se realizé una revisién retrospectiva de los expedientes -
quirdrgicos de enfermos operados de vesfcula biliar y/o vias bi
liares, comprendidos entre los afos de 1979 y 1983, Los datos -
recolectados incluyeron: nombre, edad, sexo, No. de expediente,
diagnéstico preoperatorio, tipo de oparecidén, diagnéatico poso=
peratorio, la presencia de lesidén iatrogénica previa o transope
ratoria y tipo de resolucidn,

Los pacientes operados en otras unidades médices con dafio-
de vias biliares y que ameritaron tratamiento quirdrgico em --
nuestra unidad, no contaron paria el porcentajs de lesiones 134-
trogénicas de nuestra serie, pero si para el porcentaje de pae=
cientes intervenidos,

En todos los pacientes se estudié su evolucidén irmediata y
mediata, Las complicaciones tales como infeccién de 1la herida -
quirdrgica, dehiscencis o evisceracién no se tomaron en cuenta-
para el eatudio, ya que estas son relativaments comunes pAra =
cualquier tipo de operacidn de cavidad abdominal,

Se obtuvo el porcentaje global de lesiones iatrogénicas y-
ol porcentaje especifico. Se compararon los diagnésticos preope
ratorios, con los diagnésticos posoperatorios, y se obtuvieron-
los diferentes tipos de procedimientoe aguirdrgicos.
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RESULTADOS.

Entre los afics de 1979 y 1983 ase operaron a 630 pacientes-
de vesfoula y/o vins biliares, 510, 84,12%, fueron del sexo fa-
menino y 100, 15,87%, del asxo masculino, con una edad minima -
de 18 affom y edad mdxima de 108 afos, con media de 44 ados.

De estos 6§30 pacientes, 7 fueron reoperados, 1.11%, por lg
gidn iatrogénica, 5 del sexo femenino y 2 del sexc masculino; -
ung paciente en 2 ocasione® y 6 en una ccasidn, dando un total-
de 6318 operaciones. 2 nacientes mds sufrieron lesién iatrogdni-
ca de vias hiliares que se detectaron en el transoperatorioc, re
pardndose en ese tiempo, dando un total de 9 pacientes iatroge-
nizados, 1.4284, tahla No. 1.

Ds 1los § pacientes mencionadosg

= 3 sufrieron seccidn del colédoco, 0.476%,

~ 3 sufrisron litiamis residual, 0.476%,

- 2 aufrieron hemorragin poscolecistectomfa, 0,317%.

~ 1 no se detects estenceis del dmpula de Vater, 0.159%.

De los 3 pacientes que sufrisron seccién del colédoco, una
pacients ge recperd sn 2 ocasiones, la primera vor dehiscencia~
de la ansstomosip termino-terminal de coldédoco y la segunda por
entenosis de 13 derivecidn biliodigestiva, De los 2 pacientes ~
que presentaron hemorragia poscolecistsctomfa, uno se debif a -
hemairagia del lecho vesicular y el segundo a mala técnica en -
la ligadura de 1la nrteria cistica, tabla No, 2.
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Tabla No, 1

Afios 1979 1960 1981 1982 1983

No. de pac, Fem. 120 35 108 121 146 = 530
Masc, 12 6 24 31 27 = 100
total = 630

No. de operaciones 134 42 134 153 175 = 638

No. de pac,
reoperados  Fem. 1 0 2 1 1 = 5
Masc, V] 1 o] 0 1 = 2
total =
No. de pac,
iatrogenizados PFem, 1 =
Mase. O 1 0 0 1l =
total =
Tabla No, 2
Lesiones espec{fica: No. de casos
Seccién de colédoco 3 = 0.476%
Litiasis residual 3 = 0.476%
Hemorragia poscolecistectomif mesemeceeees 2 = 0,3174
No deteccidén estencsis dmpula de Vater =e= 1 = 0,159%

n

total = 9 = 1.4268
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523 pacientes tenfan el disgnéstico preoperatorio de litia
sis vesicular, el diagnéstico posoperatorio de: 44, B8,4%, fue -
el de coledocolitiasis no detectada clf{nicamente. 7, 1.33%, vio
colecisto. 3, 0.573%, vesfcula sana, 7, 1,33%, disquinecin vesi
cular. 1, 0.191%, pancreatitis crénica. En otro paciente se ===
agregé el diagndstico de lesién displdsica, en otro f{stula cis
togdstrica, en otro tumor pancredtico, en otro f{stula cistoco-
ledociana y en otro absceso hepdtico, tabla No. 3.

18 pacientes con diagndstico preoperatorio de coledocoli——
tiasis, presentaron como diugndstico posoperatorio: 7, 18.42%,
litissis vesicular. 1, 2.6%, cirrosis hepdtica, 1, 2.6%, texti-
loma, Fn 2 pacientes se agrepd 8l diagndéstico de CA de vias bi-
liares, y en otro f{stula cistocoledociana, tabla No. 4.

17 pacientes con diagnéstico preoperstoric de litiasis re-
sidual de colédoco, presentaron diagnéstico posoperatorios 1, =
5.8¢%, colddoco sano., 1 neoformacién. 1 CA de pdncreas y otro ==
adenocarcinoma de vias biliares, tabla No. 5.

16 casos con diagnéstico de ictericia obstructiva se 00Ne-
firmaron: 4, 25%, coledocolitiasis, 5, 31.25%, CA de ves{cula -
y/o0 vias biliares, 2, 12,5%, litiasis vesicular, 2, 12.5%, CA -
de pdncreas, 1, 6,25%, quiste de colddoco. 1 piocolecisto y una
f{stula cistocoledociana, tabla No. 6.

10 pacientes con diagnéstico preoperatorio de piocolecis--
to, se detectd en el transoperatorio: un caso, 1%, litiasis ve=
sicular y adeceso pancredtico. Otro caso de CA de ves{cula y un
dltimo correspondiente a un colasco, tabla No. 7.

4 enfermos con diasgnéstico preoperatorio de CA de vesicula
biliar y/o vias biliares, presentaron diagnéstico posoperatorio
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en un caso, 25%, cirrosis y en otro CA de pdncreas, tabla No,-
8.

5 pacientes que presentiron abdomen agudo, 3, 60%, se de-
bié & piocolecisto. En otro caso, 20%, a pancreatitis secdnda—
ria a colelitiasis y en otro caso a litiasis vesicular, tabla-
No. 9.

Se confirmaron: 2 hidrocolecisto. 3 dimquinecia vesicula-
res, 1 colasco. 4 colecistitis crénicas alitidsicas, 1 pancrea
titis secundaria & colelitiasis. 2 hemorragias poscolecistecto
mias, 1 estenosis del dmpula de Vater. 2 estenocsis de colédo--
co, y una dehiscencia de anastomosis hepatoyeyunal, tablia No,-
10.

Se efectuaron ademds diagndsticos preoperatorioe de: trom
bosis mesentérica, abaceso hepdtico amibiano, absceso pancrede
tico, oclusidn intestinal, fiebre de origen & determinar, péli
po vesicular y colecistitis aguda, teniendo como diagnésticos-
posoperatorios: piocolecisto, litiasis vesicular, litiasis ve-
Bicular y pancreatitis, oclusién intemtinal y litiasis vesicu-
lar, vesfcula sana y coledocolitiasis respactivamente, tabla —
No. 11,
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TABLAS DIAGNOSTICAS

Tabla No, 3
Diagnéstico No. pacientes %
COLELITIASIS 523 = 100
Diagnéstico acertado posoperatorio 461 = 88.145
Diagndstico errénec posoperatorio 62 = 11,854
De estos pacientes los diagndstico fusron:
Coledocolitiasis 44 = 8,404
Piocolecisto T = 1.337
Disquinecia vesicular T = 1.337
Ves{cula sana 3 = $ 573
Pancreatitis crénica 1 = .191
Tabla No. 4
Diagnéatico No. pacientes ¥
COLEDCCOLITIASIS 38 = 100
Diagnéstico acertado posoperatorio 29 = 76,315
Diagnéstico errdéneo posoperatorio . 9 = 23.684
De estos pacientes los diagnbésticos fueron:
Colelitiasim 7 = 18.417
Cirrosis hepdtica 1 = 2,631
Textiloma 1 2,631
Tabla No, 5
Diagnéstico No. pacientes %
LITIASIS RESIDUAL 17 = 100
Diagnédstico acertado posoperatorio 13 = 76.470
Diagndstico errdneo posoperatorio 4 = 23.529
De estos pacientes los diagndsticos fueron: :
Colédoco sano 1 = 5.6882
Neoformacidn 1 = 5.882
CA de pdncreas 1 = 5.882
Adenocarcinoma de vias biliares 1 = 5,882
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Tabla No. 6

Diagnéstico No. pacientes %
ICTERICIA OBSTRUCTIVA
Diagndstico acertado posoperatorio 16 = 100
Causas;

CA de vesfcula y/o vias biliares 5 = 31.250

Coledocolitivais 4 - 25,000

Colelitiasis 2 = 12,500

CA de péncreas 2 = 12,500

Quiste de colédoco 1 = 6.250

Piocolecismto 1 = 6.250

Pistula cisto-coledociana 1 = 6,250

Tabla No, 7

Diagndstico No. pacientes %
PIOCOLEOISTO 10 = 100
Diagndatico acertado posoperatorio 7 = 70
Diagnéstico errénec posoperatorio 3 = 30

De estos pacientes los diagndsticos fueron:

Abscemo pancredtice 1 = 10

CA de vemfcula 1 = 10

Colasco 1 = 10

Tabla No, 8

Diagndstico No. pacientes %
CA DE VESICULA Y/0 VIAS BILIARES 4 = 100
Diagnéstico acertadc posoperatorio 2 = 50
Diagnéstico erréneo posoperatorio 2 = 50

De estos pacientes los diagnésticos fuerons

Cirrosis hepdtica 1 = 25

CA de pdncreas 1 = 2%




_eera TESIS WO DEBE
Tabla No, g s:\’:&“ “[ 1) B\BUNEI

Diagnéstico preoperatorio: No. pacientes
ABDOMEN AGUDO 5
Causas:

Piocolecisto 3

Pancreatitis aguda secundaria a

colelitiasis 1

Colelitiasis 1

Tabla No, 10

MISCELANEA DE DIAGNOSTICOS CONPIRMADOS No. pacientes

Colecimtitis crénica alitideica 4
Disquinecia vesicular k)
Hidrocolecisato 2
Estenosis de colédoco 2
Hemorreagio poscolecistectomia 2
Perforacién de ves{cula biliar 3
Colasco 1
Pancreatitis secundaria & colecistitis 1
Estenosis del dmpula de Vater 1
Dehiscencia de anastomosis hepato=yeyunal 1

total = 18

Tabla No, 11
MISCELANEA DE DIAGNOSTICOS ERRONEOS 7 casos

Preoperatorio Posoperatorio
Trombosis mesentérica - Piocolecisto
Absceso hepdtico - Colelitiaeis
Abaceso pancredtico - Colelitiasis y pancreatitis
Oclusién intestinal - Ocl. intest. y colelitiasis
Piebre de origen a determ. = Tb. peritoneal y colelitiasis
Polipo vesicular - Ves{cula sana

Colecistitis aguda - Coledocolitinsis
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Los procedimientos quirfirgicos realizados fueron;
~ Coleciatectomias ccevesscnsserassrsccssssnnnssr 594
= Exploracién de vias biliAreA ..eseeeccesseecees 146

- Coledoscopias teressverResEreran st I TREEIRT RIS

&
w

~ Toma de biopsia pdncrens y/o higado cecsssvssos
- Coledoscopfas con clerre primario «sveescescsss
~ Eafinteroplantias c.ceevecesssoversacccscsvonse
~ Coledocoyeyunoanastomoais termino-lateral .e...
- Anamtomosis termino-terminal de colédoco .seeas
- Gastroyeyuncanastomesin .esecesnssssvvesvrsssas
= Ligadura de arteria c{stica (.ssviveevencrssnes
= Hemostasis lecho veSicular' .ceessscsvsscncrvanns
= ColedocoduodenoanastomoBis .esserrccrcrsssssses
- Extraccidn de textilomB ..eeeresssersvesscsnans
- CietoyeyunoonBBtOMOBiB s eesssressrsconvccsssons

- Puncién abeceeo hapdtico sesssersssvavessrsraay

[ S A B L L R YR Y Y. SN

- C1i860AUCdenoELUSTOMOBLS ,vceervosscvrvosansrsns

En todos los casos en que se realité coledoscopfa, sn for-
ma primarie o secundaris, nc se reportaron casos de litiasis re
aidual,
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CONCLUSIONES.

- La seccién de colédoco fue causada por variantes anatdémi
eas y alteraciones morfolégicas de este, Secundarias a la enfer
medad de base, en 12 que el cirujano confundié el colédoco por-

el cfstico, seglin el rancrte quirirgico.

- La litiasis residual fue producto de mala técnica en la-
interpretacidn de la colangiograffa transoperatoria, en la pri-
mera operacidn, ya que a estos pacientes se les practicé y fue-
reportada como normal, v
= En 2 casos las maniobras de hemostasis fallaron, por de-

fectos en 1a técnica.

- Y en otro caso no sa detectd estenosis del dmpula de Va-
tor, de igual manera a mala interpretacidén de la colungiografia

transoperatoria, que fue reportade como normal.

- Bn todos los camsos de lesiones de vias biliares falté ex
periencia, tanto en la interpretacién anatdmica como de las co=

langiografias,

= las hemorragias poscolecistectom{as revela técnica inade

cuada de hemostasis,

- Nuestras lesiones en porcentaje global y especifico es -

menor a4 los vorcentajes revortados en 1las series americanas,
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= No tenemos otro tipo de complicaciones, también reporta=
dus en las series americanas, como mufidn residual, pancreatitis

poecolecimtectomia, papilitis, etc,

- Bl futuro cirujano jamds deberd confiarse en conocer to-
das las variantes anatémicas de lae vias biliares, se deberd —-
asegurar que su técnica es la correcta, y en caso de duda Tacu-

rrir a cirujanos con mayor sxperiencia,
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