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La colecistectomia os una de las intervenciones 

quirúrgicas más frecuentemente realizadas durante la práctica 

de la cirugln general. La gran mayor!a de las lesiones son 

de origen yatrógcno durante la realización do este tipo 

de cirugia. Su incidencia os baja, reporLandose en la litera­

tura del 0.2 al 0.9%. Lo importancia de su presentación 

es la morbilidad que conlleva, ya quo son causa de una inca­

pacidad y disminución de la expectativa de vida. 

El presente estudió se real izó durante el periodo 

comprendido del 1 g de septiembre do 1990 al 31 de agosto 

de 1991, se registró todn la cirugía de veslcula y vlas 

biliar~s realizadas en este Hospital, tanto en forma electiva 

como en forma de Urgencia. Se registraron un total do 494 

cirugias, siendo 431 (07. 2%) casos de tipo electivo y 63 

(12.8%) casos de cirugia de ur-gencia. La distribución de 

casos por soxo fue de 419 (64.8%) casos en mujer-os y 75 

(15.2%) casos en hombres. 

Solamente ocurrió un solo caso de lesión quirúrgi­

ca, lo cual da una incidencia del O. 20':\, lo cual esta com­

prendido dentro del rango que marca la literatura. Este 

caso consistió en la sección completa del conducto colédoco. 

Otros accidentes encontrados fueron 5 casos de perforaciones 

puntiformes del conducto hep~tico común y del conducto hepé­

ti co derecho, las cuales no se consideran como lesiones 

reales. Tanto la sección del colédoco como los 5 casos de 

perforaciones de la via biliar se diagnósticaron durante 

el transoper-atorio, realizando en el mismo acto quirúrgico 

su repaci6n. Todos estos casos ocurrier-on cuando la cirug!a 

fue realizada por un cir-ujano en entrenamiento (Residente). 



EMBRIOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR V DE LOS CONDUCTOS BILIARES 

En la etapa embrionaria, durante la 4a. semana 

de gestación, se origina el diverticulo hepático en la unión 
del intestino anterior con el intestino medio, dicho diverti­

culo se origina del revestimiento endodérmico. De la p(Jrción 
distal del dlverticulo se origina el parénquima del higado, 

mientras que de la porción proximal se origina el sistema 

biliar extrahepfJtico y la vesicula biliar (1,2,3). 

Hacia la 5a. semana de gestación, se encuentran 

los esbozos de todo ol sistema billar extrahepático, los 

cuales al igual que el duodeno están constituidos por cordo­
nes celulares sólidos. Durante esta estápa se observan 

múltiples conecciones ductales primitivas. Hacia el finnl 

de esta semana de gestación, se inicia el cambio en la posi­
ción del hlgado asl como de los divortlculos pancreáticos 

hacia su posición final (2,3). 

En la 6a. semana de gestación, se inicia la canali­

zación de los conductos, es docir, empieza a aparecer su 

l~z, inicialmente en el conducto colédoco para posteriormente 

extenderse al resto del sistema. La vesicula biliar permanece 

sólida hasta la 12a. semana de gestación, cuando adquiere 

luz y se convierte e~ un órgano hueco (3). 

La persistencia de las comunicaciones ductales 

primitivas determinan una amplia divergencia del patrón 
estructural normal, lo cual vosee implicación quirúrgica 

(4,5). 
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llNATOMill DE J,A VESICULA BILIAR V Dll LOS CONDUCTOS BILIARllS 

Las vlas de excreción de la bilis comprenden los 

conductos in~rahe~átlcos, los conductos hepáticos derecho 
e izquierdo, el conducto hepAtico común y el conducto colédo­
co. Los conductos hepñticos, el conducto hepático común 

y el conducto colédoco constituyen la llamada via biliar 

principal. La vesícula biliar y el conducto cistico, divertl­

culos de esta via biliar principal, constituyen la llamada 

via biliar accesoria (6-9). 

La anatomin :del sistema pancreatobiliar es tan 

variable, que se encuentran algunos autores que mencionan 

que la "anatomia normal 11 no existe (9). 

CONDUCTOS HEPATICOS: 

El conducto hepAtico derecho emerge del higado 

por adelante de la rama derecha de la vena porta, su longitud 

es do 0.2 a 2.5 cm. con un promedio de 0.8 cm. y un diámetro 

de 0.3 a 1.2 cm. con un promedio de 0.8 cm. El conducto 

hepático izquierdo en el hilio corresponde a la división 

do la vena porta. oncontrundosc por atrás de la rama izquier­

da de la arteria hepática, su longitud es de O. 2 n 0.8 cm. 

con un promedio de O. 31\ cm. Como se observa, la longitud 

y el diámetro de estos conductos es inconstante, asi mismo, 

su número también puede variar. El patrón convencional de 

2 conductos hepáticos de acuerdo a Dowdy (9) se encuentra 

en el 76% de los casos, 3 conductos hcp6ticos en el 18% 

y más de 3 conductos en el 6%. 

Los conductos hcpát..icos caminan por adelante de 

las ramas de la vena porta,. en el fondo del surco transverso 

para unirse fi.nalmente por adelant.e o a la derecha de la 

bifurcación de la vena porta, constituyendo de esta forma 

el conducto hepático común. El lmgulo de la unión varia 
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consi~erablemonto, puedan complotar un Angulo recto fprmnndo 

una T con ol conducto hepático común on el 37% do los casos 

(6-9). 

CONDUCTO llEPJITICO COMUN: 

Como se mcnclonn anteriormente, el conducto hepáti­

co común se forma por la un Lón de los conductos hepáticos 

derecho e izquierdo en la región do la porta hepatis, descien 

de por el ligamento hepntoduodenal por adelanto de las ramas 

derechas do la vena porta y do ln artorin hepática hasta 

unirse con el conducto cístico el cual generalmente procede 

del lado derecho. Lo lonqitud dol conducto hepático común 

es de 0.8 a 5.2 cm., con un promedi.o de 2 cm y un diilmetro 

de O. 4 a 2. 5 cm. con un promedio de O. 8 cm. l.os conductos 

hepáticos accesorios so encuentran por abajo de la unión 

de los conductos hepáticos, presentándose en el 15% de los 

casos. 

La estructura de los conductos hepáticos as1 como 

del conducto hepático común está compuesta por 2 túnicas, 

una túnica externa y una túnica interna. 

La túnica externa está formada por fascículos 

de tejido conjuntivo entrecruzados y unidos por fibras ellísti 

cas. A estos elementos se agregan fibras musculares lisas 

con una dirección longitudinal. La túnica interna está cons­

tituida por una mucoso, la cual muestra múltiples divertícu­

los laterales también llamndos eriptas mucosas (6-9). 

VESICULJI BIL!JIR: 

Bs un recipiente membranoso anexo al conducto 

oxcretor de la bilis. Se encuentra situada en la fosa c1stica 

en la cara inferior del h1gado y n la derecha del lóbulo 

cuadrado. Su forma es alargado y piriforme, con su extremidad 

más ancha o fondo dirigida hacia adelante y abajo. Su longi­

tud varta de 4 a 14 cm. con un promedio de 8.5 cm. Su volumen 



es variable, siendo aproximadamente de 50 a 60 ce. en estado 

de distensión media. Para su descripción se divide es tres 

partes: fondo, cuerpo y cuello. 

Bl fondo vesicular suele rebasar el borde hepático 

y se encuentra recubierto de peri tonoo, pudiendo plegarse 

sobre si mismo. El cuerpo presenta dos carns, unn superior 

en relación con la fosa cistica del higado a la cual se 

halla unida por una capa de tejido conjuntivo laxo, nsi 

como por las venas cisticas profundas, además de los conduc­

tos de Luschka, los cuales comunican a la vesícula con el 

árbol biliar intrahepático (10). La cal:"a inferior es libre 

y cubierta por el peritoneo. IH cuerpo se continúa con el 

cuello el cual se ubre al conducto cistico. sobre la cara 

inferior de la vesícula, inmediatamente proximal al cuello 

existe una dilatación llamada Bolsa do ltt1rtmann. 

La vesicula biliar recibe su irrigación por medio 

de la arteria cistica, la cual se origina por lo general 

de la arteria hepática derecha en el 92% de los casos. La 

arteria hepática derecha corre por abajo del conducto hepáti­

co común en el 65% de los casos y en el 35% restante sobre 

de él. 1\ medida que la arteria cistica se acerca al cuello 

vesicular, se divide en una arteria superficial y otra pro­

funda. 

Su estructura está formada por tres túnicas, las 

cuales son una túnica serosa extorna, una túnica fibromuscu­

lar media y una túnica mucosa interna. 

La túnica serosa es dependiente del peritoneo 

h0pático y cubre a toda la vesícula que no se encuentra 

en contacto con la fosa cistica. La túnica fibromuscular 

está formada por fasciculos lisos entrecortados por fascicu­

los fibrosos. La túnica mucosa la constituye un epi talio 

de células cilíndricas. Existen glándulas o criptas de tipo 
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mucoso, las llamadas glándulas do t~mmhkn (6-9). 

CONDUCTO CISTICO: 

Se extiende del cuello de la vesicula biliar u 

la parte inferior del conducto hepático común, con el cuul 

se une para iniciar el conducto colédoco. Varia de ser una 

estructura cortn y recta a uno lnrqn y tort.;uosa. Su longitud 

varia de 0.4 a 6 cm. con un promedio de 2.2 cm. y un diámetro 

de 0.1 a O. 9 cm. con un promedio de O. 3 cm. Interiormente 

presenta las llamadas válvulas de Heister, las cuales son 

repliegues semi lunares mucosos (6-9). 

CONDUCTO COLEDOCO: 
Se encuentra comprendido entre la unión del conduc­

to cistico con el conducto hepático común, hasta su desembo­

cadura en la 2a. porción del duodeno. Para su estudio se 

divide en cuatro segmentos: 

-Supraduodenal 

-Retro duodena 1 

-Intrapancreática 

-lntraparietal o lntravateriana 

La longitud total, excluyendo la porción intravatc­

riana varia de 1.5 a 9 cm. con un promedio de 5.9 cm. El 

diámetro varia de O. 4 a l. 3 cm. con un promedio de O. 66 

cm. 

-Porción Supraduodenal: 

So encuentra on el liqamcnto hepatoduodenal, a 

la derecha de la arteria hepática y por delante de la vena 

porta. Puede encontrarse ausente o medir hasta 4 cm de longi­

tud con un promedio de 2 cm. 

-Porción Rctroduodenal: 

Desciende por detráS de la la. proción del duodeno, 

inicia en el margen superior del duodeno y termina en el 
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margen superior de la cnbe~a del páncreB.S. Varia de 1 a 3. 5 

cm~ con un promedio de 1.5 cm. de longitud. 

-Porción Intrapancrcática: 

ln.lcin a nivel del borde superior de la cabeza 

del páncreas para posteriormente dir lgirse hacia abajo, 

labrando un ~urco o túnn\ nn lil cnbczn del p{mcrons y termina 

al perforar la cara postorointerna en la cara medial de 

la 2a. porcl6n del duodeno. Su longitud varia do 1.5 a 6 

cm. con un promedio de 3 cm. 

-Porción Intrapariotal: 

/\traviesa oblicuamente la pared del duodeno un:lén­

dose al conducto pancreático principal para desembocar en 

la ampolla de Vater, la cual se encuentra en la porción 

media de la 2a. porción del duodeno en el 92% de los casos. 

I.a irrigación del conducto col6doco procode de 

ramas descendentes de la arteria cistica y puedo recibir 

ramas de iu urteria hepáLica propia; la porción proximal 

recibe aporte do la rama pancreáticoduodcnal superior poste­

rior (rctroduodonal). 

Parn una mojor descripción de la irrigación de 

los conductos bilinros extrahepfl~icos se ha subdividido 

cm tres segmentos (11-12): 

-Ui liar: conductos hepáticos derecho e izquierdo 

-Supraduodcnal: conducto hepfltico común y proción 

8Upcrior del conducto colédoco 

-Rctropancroático: porción lnforior del conducto 

colódoco 

-Porción Supraduodennl: 

Ln irrigación do este segmento es esencialmente 

axial, en promedio 8 poquenas arterias, cada una de aproxima­

damente 0.3 mm. de dihmetro. Los vasos más importantes corren 

sobre los bordes 1atorales dol conducto, y son las llamadas 
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arterias de las 3 y 9 hrs dol reloj. Una o ambas de dichas 

arterias estfm presontm; en todos los casos. El mayor aporte 

sanguinoo procede de los vasos snnguincos de abajo en un 

60%, mientras que un 38% procede de los vasos sangulncos 

de arriba, como lo es la arteria hepática u otros. Unicamonte 

el 2% del aporte sangulneo no es axial y procede del tronco 

de la arteria hepática común. 

Una importante fuento de la irrigación de esta 

porción lo aporta la llamada artcri a rotroportal,. la cual 

se encuentra en todos los casos, originándose del tronco 

coliáco o de la artoria mesentérica superior, para posterior­

mente pasar hacla la derecha, detrás de la venn porta y 

por la parte poster.ior de la cabeza del páncreas hasta alcan­

zar lo parte infeior de la porción supraduodenal. En el 

50% de los casos termina uniéndose a ln arteria rctroduude­

naL contribuyendo poco al aporte sanguineo a trnvés de 

pequenas ramas, ésto constituyo el tipo I. En un tercio 

de los casos, corre por la parte posterior de la porción 

supraduodenal y se une a la arteria hepática derecha, siendo 

tan larga como las arterias axiales y proporcionando ramas 

al plexo pericoledocal, constituyendo el tipo Il. 

-Porción lli liar: 

La irrigación de esta porción se relaciona con 

las arterias hepáticas derecha e izquierda, recibiendo ramas 

do estos troncos. 

-Porción Retropancreática: 

Su irrigación se relaciona de manera s.imilnr a 

la anterior, con las arterias mayores de la región, como 

los es por ejemplo, la arteria rotroduodcnal. 

La estructura del conducto colédoco es similar 

a la de los conductos hepáticos y el conducto hepático común 

(6-9). 
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TRIANGULO DE Cl\L01': 

Entre las referencias anatómicas de osta región, 

se oncucntru ol 1 lnmado TrHmgulo de Calot, siendo su defi­

nición cont:.roversial tanto entra los anatomistas como entre 

los cirujanos. 

I.a definición más comunmcnto usadn incluyo su 

formación por el conducto cístico, el conducto hepático 

común y el higado. Otros nutoros como Thorek lo describen 

formado por el conduct:.o cistico, la arteria c1stica y el 

conducto hepático común. 

En 1691, Jcan Francois Calot es su tesis doctoral 
ºDe la Cholecystectomie" describió el área delicada del 

triángulo hepatobiliar: 

"El triángulo no os exactamente equilátero, sino 

más bien isocéles. Los lados superior o inferior están repre­
sentados por la arteria cisticn y el conducto cistico, siendo 
iguales y J igeramento mayores que la parte del conducto 
hepático común, la cual entra en la formación del triángulo" 
(13). 



ANOMALIAS CONGENITAS DR LAS VTAS BILIARES 

La anatomia del árbol bilinr extrahepático frecuen­

temente es anormaL hnbicndose reconocido esta situación 

desde el ano 3,000 A.C. (1~). La descripción clásica do los 

conductos bJ 1 iares extrnhepó.t.J cos sólo se encuentra en el 

33% de los pacienLes (15). 

la mayoría de lüs anomalías congónitas pueden 

relacionarse con alteraciones de la ovaginación original 

del intestino anterior o por una falla en la vacuolización 

do la ves!cula bll.lar sólida y del d!verticulo biliar. Estos 

defectos concJéni tos genera !mente no son de importancia y 

pueden no estar relaciono.dos con sintomatologia, aunque 

pueden predisponer a la ésLasis biliar, lnflomaclón y litia­

sis (16). 

VESICULA BILIAR: 

Las anomal ias pueden estar relacionadas en cuanto 

a número, posición y forma. 

-Ausencia de vesicula biliar: 
También llamada agenesia de vesicula biliar y 

del conducto cistico. Constituye una anomalfa rara en los 
humanos; estudios postmortem reportan una incidencia de 

0.035%. Langley y Hull en 1974 reportaron menos de 300 casos 

(17). 

Se han identificado dos tipos: 

-Tipo I Es una falla en el desarrollo de la 

la vesicula y del conducto cistico 
como evaginaci6n del diverticulo hepáti­

co del intestino anterior (16). 

-Tipo II: Es una falla en la vesicula biliar para 

vacuolizarsc de su nstudo sólido. Esto 

usualmente se asocia con atresia de 

10 



los conductos biliares extrahepáticos 

(16). 

Para confirmar el diagnóstico de ausencia congénita 

de la voslcula biliar deberá de descartarse una vesícula 

lntrahepática, oculta por adherencias importantes o atrofiada 

por episodios previos de coleclstitis (16). 

-Veslcula biliar doble: 

La duplicación de la vesicula biliar, cada una 

con su respectivo conducto cístico, representa una incidencia 

de l en 4, 000 casos (15). Durante el desarrollo embrionario, 

pequcnos sacos surgen del conducto hepático o del conducto 

colédoco, algunos persisten formando una vesicula secundaria 

con su propio conducto cistico, o bien formarse dos vesiculas 

compartiendo un sólo conducto cistico (conducto cistico 

en V). Una tercera anomalía dentro de este grupo lo constitu­

ye la llamada veslcula biliar bilobulada (16). 

Vesicula biliar del lado izquierdo: 
La vesicula biliar situada a la izquierda del 

ligamento fnlciformc os una anomalia rara. Fue reportada 

por primera vez por Hochstettcr en 1886 y posteriormente 

por Kher en 1902. Gross en 1936 sugirió dos posibilidades: 

a) La vesicula biliar puede desarrollarse en su 

sitio nonnal del diverticulo hepftticn, pero. 

puede adherirse al lóbulo izquierdo en desarro­

llo. 

b) La vesicula biliar puede desarrollarse directa­

mente a manera de un tipo ductal de vesicula 

accesoria, mientras que la vesicula biliar 

principal regresa o no se desarrolla (18). 

-Senos de Rokitansky-Asschoff de la vesicula biliar 

Consisten en protusiones de la mucosa a través 
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de la capa muscular (divert;iculosis intramural). Son poten­

cialmente congénitos, aunque aumentan con la coleclstitis 

crónica cuando so eleva la presión intramural (16). 

-Vesicula biliar acodada: 

J .. a vesicula biliar puede deformarse y el fondo 

ucodarse formando la llamada vosicula en "gorro frigio". 

Se reconocen dos variedades: 

-Plegamiento entre el fondo y el cuerpo (retrosero­

so), formando el llamado "gorro frigio". 

-Plegamiento entro el cuerpo y el infundibulo 

(seroso). 

La llamada vesicula biliar en reloj de arena proba­

blemente representa una forma exagerada del tipo seroso 

(16). 

Mstas vesículas plegadas vacian en forma normal 

y carecen de importancia clinica (16). 

-llivert!culo de la ves!cula biliar: 

(.os dlvorticulos del cuello y cuerpo pueden desa­

rrollarse de conductos cistohepáticos persistentes, los 

cuales en la vida embrionaria unen la vesicula biliar y 

el hl.gado. La variedad cong6nita debe de diferenciarse del 

pseudodiverticulo, el cual se desarrolla en una vesícula 

enferma como resultado de una perforación parcial y usualmen­

te contiene una gran llto (16). 

-Vesicula biliar intrahepática: 

L.a vesicula biliar puede encontrarse totalmente 

intrahepática (15). Hasta el 29 mes de vida intrauterina 

la vesícula biliar se encuentra incluida y sepultada en 

el tejido hopático, y on algunos casos dicha situación puede 

persistir. En esta situación presenta dificultades para 
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la contracción, por lo que se infecta con formación subse­
cuente de ll tos (16). 

-Vesicula biliar flotante: 

En el 4 a 5% de los casos, la vesicula biliar 

poseo una membrana de soporte. Puede formarse un mesenterio 

el cual suspende a la vcsicula totalmente o un mesenterio 

unicamente para el cuello, el cual contiene la arteria cisti­

ca. Esto condiciona una vesícula "móvil", la cual puede 

presentar torsión, comprometiendo el riego sanguineo con 

infarto y gangrena posterior (15,16). 

CONDUCTO C!STICO: 

Las variaciones dol conducto cistico son importan­

tes para el cirujano, princt'palmente en su relación con 

su punto de unión al conducto colédoco (15). Las anomalias 

mAs importantes son las siguientes: 

-Ausencia del conducto cistlco: 

Constituye una rara variación del sistema biliar 

extrahepático, el cual fue descr.i to por primera vez por 

Wnl ton en 1921, habiéndose reportado hasta 1966 unicamente 

17 casos. El origen de esta anomal1a se ha explicado por 

una fallR en la formación de la saculación caudal del diver­

ticulo que forma la vesicula y el conducto cistlco (19) _ 

-Conducto cistico largo: 

Puede existir cun conducto cistico largo con fusión 

baja al conducto hepático común. Bn estas circunstancias, 

el conducto cístico es más largo de lo normal y pueµe correr 

paralelo al conducto hepático común antes de unirse a él, 

o bien, bordear el conducto hepático común uniendose a él 

en su cara anterior o por su lado izquierdo. Otra presenta­

ción es el conducto cistico por atrás del conducto hepático 

común para unirse por el lado izquierdo. El conducto c1stico 

largo y paralelo al conducto hepático común también se le 

conoce como conducto cistico en "canón de escopeta" ( 15, 16). 
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-Trifurcación: 

Esto sucede cuando hay una unión anormal de los 

conductos hepáticos derecho e izquierdo con el conducto 

cistico en la confluencia. Esto también puede llamarse una 

fusión anormalmente alta del conducto cistico sin un conducto 

hepátiCo común existente, formando una trifurcación (3). 

Otras anomalias referentes al conducto cistico 

lo constituyen el conducto cistico desembocando al conducto 

hepático derecho o izquierdo, o bien, un conducto cistico 

duplicado. 

CONDUCTOS HEPATICOS: 
-Conducto hepático accesorio: 

Es un conducto hepático extra, usualmente del 

lóbulo derecho, el cual desemboca comunmente al conducto 

hepático común. 

-Conducto o conductos colecistohepáticos: 

Varios autores han reportado casos en donde el 

conducto hepático derecho, ol izquierdo o ambos drenan a 

la vesicula biliar como conductos colocistohepáticos, conti­

nuando la comunicación eferente por medio del conducto cisti­

co, el cual drena a un conducto hepático remanente para 

formar un conducto biliar .camón; o bien, el conducto cistico 

puede drenar directamente al duodeno. El origen de esta 

anomalia se ha explicado por la persistencia de las coneccio­

nes entre el parénquima hepático y la vcsicula biliar, con 

una falla en ln rccanaliznci6n do los conductos hepáticos 

derecho e izquierdo (5,20,22). 

CONDUCTO COLEDOCO: 

-Ausencia del conducto colédoco: 

En este tipo de anomalio, el conducto hepático 

común drena directamente a la vesicula biliar, la cual poste­

riormente drena a la 2a. porción del duodeno por medio de 
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un conducto cistico largo_ De acuerdo a Markle,. es cuestión 
de terminoloqia 1 lnmar al conducto que drena hacia el duodeno 

un conducto cistico alargado, o considerarlo un verdadero 

conducto colédoco con interposición de la vesicula biliar 

(21). 

-Duplicación del conducto colédoco: 

Puede ocurrir duplicación del conducto colédoco, 

encontrándose conductos paralelos o también una doble desem­

bocadura en el duodeno (3). Otros casos reporta.dos incluyen 

duplicación del conducto colédoco con agenesia de vesicula 

biliar .. con desembocadura de un conducto en la 2a. porción 

del duodeno y dol otro en la curvatura menor del estómago 

(22). 

ATRESIA BILIAR CONGBNITA: 
La atresia conqéni tn de los conductos bi l 1ares 

extrahopáticos es la causa más frecuente de ictericia prolon­
gada en el periodo neonatal. Puede aparecer en 1 de 20 000 

a 30 000 neonatos~ no existo predominio de sexo ni raza# 

Como se mencionó anteriormente, los conductos biliares en 

desarrollo pasan por una etapa sólida. Posteriormente este 

centro sólido sufre vacuollzaci6n para for-mar la luz del 

conducto. Una detención de la etapa sólida es ln mejor expli­

cación para esta anomal1a (15). 

DILJ\TllCION BILillR CONGBNITA (QUISTE DE COLBDOCO): 
Es una dilatación del colédoco. La vesicula biliar 

y los conductos cistico y hepáticos por arrlba de la dilata­

ción son normales. Histolóqicamentc la pared del quiste 

consiste de tejido fibroso faltando epitelio o músculo liso 
(16). 

nRTERIA CISTICA: 
Se encuentran anomalías en las arterias hepática 

y e is ti ca en aproximadamente el 50% de los casos ( 15). 
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La arteria cistlca puede originarse anormalmente 

de la arteria hepática izquierda o aún de la arteria gastro­

duodenal. Las arterias cisticas accesorias usualmente se 

desarrollan de la arteria hepática derecha (16). 

Otra anomaliu corresponde a la llamada arteria 

hepática en "giba de oruga"; la cual puede pasar por adelante 

o por atrás del conducto hopético común o del conducto colé­

doco (1~). 

16 



CIRUGIA DE VIAS Bl LIARES 

COLECISTECTO!'IIA: 

Consideraciones técnicas: 
La meta ·principal de la técnica quirúrqica además 

de resolver el problema de litiasis, os evitar la lesión 

del conducto colódoco al seccionar el conducto cistico cerca 

de su unión al conducto colédoco (15). El pronóstico grave 

asociado a la lesión del conducto colédoco durante la cole­

cistectomia es bien conocida por todos los cirujanos. Par:"a 

prevenirla se requiere de un conocimiento de todos los peli­

gros potenciales de este procedimiento, de la anatomia de 

la región y de sus posibles variantes, asi como de un adecua­
do entrenamiento quirúrgico (23). 

La incisión subcostal derecha o de Kocher, propor­

ciona una exposición excelente de la vesícula biliar y del 

úrea del ligamento hepatoduodonal, por lo que constituya 

la incisión de elección (23). En los pacientes con ángulo 

subcostal estrecho, la incisión media o paramedia derecha 

pueden utilizarso. En los pacientes con ángulo abierto se 

puede utilizar una incisión transversa derecha alta (24), 

la cual también proporciona buena exposión y menor Indice 

de dolor posoperatorio, asi como menor morbilidad. 

La regla cardinal de toda colecistectomia es obte­

ner una exposición adecuada, lo cual se puede lograr de 

dos formas: primero, separar en forma adecuada las visearas 

adyacentes a la voslculü. y sequndo, trüct:ionnr en forma 

adecuada la vesícula biliar (25)_. 

Para obtener una exposición adecuada, se retraen 

las visceras adyacentes al hí gndo para exponer la vosicula 

biliar y el l igamcnto hepatoduodena.1. Para lograr esta expo­

sición , se recomienda la colocación de tres sepadores de 
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Deavor sobre compresas de laparotomia plegadas; el primer 

separador desplazo el estómago y el duodeno en dirección 

medial, el segundo retrae el colon transverso y su ángulo 

hepático y el tercer separador ret1·ac y eleva el higado, 

por lo general lateral a la vesícula (25). 

Otro m6todo de exposición consiste en colocar 

compresas de laparotomia para retraer y mantener en el abdo­

men inferior la flexura hepática del colon, mientras que 

el primer ayudante con la mano izquierda aplica tracción 

lateral al estómago distal y duodeno para de esta forma 

tensar el ligamento hepatoduodenal (23.26.27). 

La vesicula so tracciona mejor con dos pinzas 

hemostáticas medianas o con pinzas de Forestar, una colocada 

a nivel del Fondo vesicular y otra a nivel de la bolsa de 

Hartmann. Se realiza la tracción de las pinzas, con lo cual 

se tensa el ligamento colccistoduodcnal así como el peritoneo 

vesicular (25). 

Real izada la exposición de la región, se procede 

a palpar el contenido de la vesícula biliar, iniciando de 

la bolsa de Hartmann hacia el .fondo vesicular. Se coloca 

un dedo en el hiato de Winslow y se palpa el colédoco distal 

en busca de l i tos. Debe palparse la cabeza del páncreas 

para determinar su consistencia. LO exploración del duodeno 

debe incluir la palpación do la región del ámpula de Vater, 

buscando la presencia de litas o tumor (23). 

A continuación, el peritoneo que cubre el triángulo 

de Calot se incide, con lo cual se inicia la colecistectomia, 

existiendo dos métodos para realizarla (23): 

El primer método o técnica anterógrada, inicia 

con la disección do las estructuras a nivel del ligamento 
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hopatoduodenal, debiendo identificar correctamente la arteria 

cistica y los conductos c1stico y hepático común. Se procede 

a ligar tcmporalmonto la arteria c1stica y se inicia la 

disección do la vosicula biliar respecto al lecho hepiltico, 

iniciando la disección del fondo vesicular hacia la bolsa 

de Hartmann. La ligadura y sección definitiva del conducto 

y arteria císticos, so real l zn hasta que la vcslcula ha 

sido completamente disecada y se confirma la identificación 

de las estructuras. 

El segundo método o técnica retrógrada, inicia 

con la disección y sección de la arteria y conductos cisti­

cos, para posteriormente disecar la vesicula biliar respecto 

al lecho hepático, iniciando a nivel de la bolsa de Hartmann 

para cory.tinuar- hacia el fondo vesicular. Esta técnica es 

la más frocucntomente utilizada. 

De acuerdo a Whito (25), la indicación principal 

para realizar la técnica antcr6grada, es aquella vesicula 

biliar sumamente inflamada, en ln cual es dificil identificar 
la arteria cistica y el conducto colédoco y existe la posibi­

lidad de lesionar estos elementos. 

Hermano (28), insiste en que la técnica de colecis­

tectomia mfls segura lu constituye la técnica anterógrada, 

ya que con esta técnica las anomalias anatómicas son recono­

cidasr pr-eviniendo las lesiones a los conductos biliares 

extr-ahepáticos. 

El peritoneo que rodea a la vcsicula bi 1 inr se 

incide a una distancia de 1 a 1.5 cm. del higado. Ln disec­

ción de la ves1cula biliar del lecho hepático se r-ealiza 

en forma mixta, es decir, cortante y roma. Se identifica 

la ar-teria cistica y se liga doblemente al ser seccionada. 

La división de dicha arteria, usualmente facilita la exposi­

ción del conducto cistico, el cual debe disecarse hasta 
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su unión a 1 conducto heplltico com<.tn, debiendo observarse 

dicha unión as1 como el segmento distal del conducto hcp6tico 

común y el segmento proximal del conducto colédoco (15,23-25) 

Una vez identificada corrcctamont.e la unión del 

conducto cistico al conducto hcpfitico común, en esta etapa 

del procedimiento debe obtenerse una colangiografia transcis­

tica si se sospecha alguna anomalia nnatómiaa· o si se sospe­

cha litiasis de la vio billar cxtrahopática (23-25,26). 

El conducto cistico so pinza y secciona a una 

distancia do 5 a 8 mm. de su unión a los conductos hepático 

común y col6doco. El mun6n cístico se liga y posteriormente 

se coloca una sutura por transficci6n de material no absorbi­

ble (23). 

Finalizada la colecistectomia generalmente se 

coloca un tubo de drenaje~ aunque esto aún continúa siendo 

tema de controversia. 

EXPLORACION DEL CONDUCTO COLEDOCO: 
Considoraciones técnicas: 

La exploración del conducto colédoco anteriormente 

se consideraba rutinaria, debido en parte a la falta de 

colangiografia transoperatoria. Los criterios originales 

para realizar la exploración del conducto colédoco eran: 

li tos palpables, dilatación del col6doco. antecedentes de 

ictericia o de fosfatasa alcalina elevada, pancreatitis 

o múltiples litas pequef\os (25). 

1\ctualmente, de acuerdo a Morgonstcn (23). existen 

tres indicaciones absolutas para realizar la exploración: 

a) Presencia comprobada de lites o de otros elemen­

tos intraductales anormnles, incluyendo cuerpos 
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extranos y neoplás1as. 
b) Colangitis supurativa. 

e) Ictricia persistente y la presencia de un con­

ducto colédoco dilatado y engrosado. 

Durante la cirug la deberá explorarse el conducto 

colédoco en lo referente a su diámetro, espesor y color 

de su pared. Debe observarse las caractcristicas de la bilis 

y tomar cultivo para estudio bacteriológico. 

El diámetro de un conducto colédoco no dilatado, 

no debe ser mayor de 1.5 cm. El espesor y color de la pared 

del conducto pueden ser un indice de la condición del mismo. 

Un conducto normal tiene una coloración y consistencia simi­

lar a la de la vesicula biliar normal, es delicado, delgado 

Y de color azul-gris Y refleja la bilis amarillo-verde vista 

a través de su pared delgada, es fllci 1 de comprimir y es 

elástico a la palpación. No posee motilidad independiente 

o contractilidad. La dilatación del conducto con engrosamien­

to de su pared con tejido fibroso blanco opaco, usualmente 

indica inflamación intraductal y litos. Los linfáticos se 

encuentran dilatados y las venas pueden formar un plexo 

en su superficie (2.~ 027). 

Otra forma de evaluar el estado del conducto es 

por medio de las caracteristicas de la bilis. La bilis poc~ 

espesa, clara, de color amarillo claro generalmente no se 

asocia con litiasis. La bilis espesa, obscura, con moco 

o sedimicnto se a.socia con cierto gro.do de obstrución y 

generalmente indica colédocolitiasis (27). 

La colangiografin transoperatoria se realiza: 

a) Si existe sospecha de li tos en el conducto 

colédoco. 

b) Como primer paso de rutina si la exploración 

del conducto colédoco esté indicada. 
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e) Al concluir la exploración del conducto colédoco 

Si se ha decidido realizar la exploración del 

conducto colédoco. se elige un segmento accesible, el cual 

puede situarse a 1 cm del borde duodenal o bien por abajo 

del munón del conducto cistico. Se colocan dos suturas guias 

de seda fina 0000 paralelas al eje longitudinal del conducto. 

Se realiza una inc1si6n longitudinal entre las dos suturas 

guias con una logi tud total de 10 a 15 mm. Oobo colocarse 

una compresa por detrás del conducto para aislar el campo 

quirúrgico del escape de bilis, la cual debe ser aspirada 

constantemente. 

La primera maniobra consiste en int.roducir unas 

pinzas de Randa! l para tomar y extraer los l i tos que so 

encuentran por abajo y arriba do ln colcdocotomio., asi como 

de los conductos hopó.tices derecho e izquierdo. De ser posi­

ble se realiza a continuación una coledocoscopia (25,27). 

El uso de las cucharillas debe limitarse, debido 

a que pueden lesionar la mucosa delicada del conducto col6do­

co. Una vez retirados los litas se explora el conducto colé­

doco con los dilatadores de Oakos, los cuales deben utilizar­

se para oxplorar el esfínter de Oddi y nunca para dilatarlo, 

debon pasarse gentil y cuidadosamente hacia el colédoco 

distal y a través del ámpula de Vater para pasar hacia el 

duodeno. donde deberá corroborarse su situación mediante 

el "signo del acero", el cual consiste en observar el metal 

gris del di !atador a través de lo pared del duodeno. Nunca 

deberá de uti !izarse un dilatador mayor de 3 mm., ya que 

dilatadores mayores inducen espasmo o lesión del esfínter 

Y pueden causar pancreatitis. Es unicamcnte después del 

paso repetido de litas, que el conducto terminal y el émpula 

de Vater se dilatan patológicnment~e y aceptan el paso de 

un dilatador de 5 6 6 mm. o mayor. El paso del dilatador 

a través del esf i nter no desearla la presencia de un lito 
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en el colédoco distaL ya quo este puede encontrarse alojado 
on el receso perlampular (27). 

La irrlgaci6n del sistema ductal completo es el 

siguiente paso, ol cual se realiza con un catéter lOF 6 

r2F, dependiendo del diómetro del conducto. Se introduce 

el catéter distolmcnte, irrigóndolo con solución fisiológico 

hasta quo 11 tos y sedimento son removidos y la solución 

retorna limpia, posteriormente se irrigan los conductos 

heptiticos. Debe de comprobarse el paso de solución hacia 

el duodeno ( 15,23-25,27). 

Recientemente se ha utilizado para la exploración 

del conducto colédoco el catéter biliar de Foqarty, ol cual 

se encuentra en dos calibres, de SF y 6F, siendo sus riesgos: 

perforación, ruptura do conductos hepáticos y sangrado (23) # 

Terminada ln exploración so procede a colocar 

un tubo en T antas de realizar el cierre do la coledocotomta. 
Muy pocos cirujanos recomiendan el cierre primario. El diámo­

tro dol tubo empleado depende del diámetro del conducto 

y la presencin de litas residuales. El calibre del tubo 

en 'f varia de 8F a 22F. Los diámetros BF a 12F son usudos 

en conductos pequenos y Jos diámetros 16F a 22F' en conductos 

grandes; raramente se utiliza un diámetro mayor de 18F. 

Si existe la posibl lidad de lJ tos residuales no deberá usarse 

un diámetro menor a 16F, debiendo usarse preferentemente 

un 18F. 

J\ntcs de ser insertado el tubo, se recortan las 

ramas hori~ontales a una longitud de 2.5 cm#, recortando 

además media circunforcnci.a de las ramas horizontales. ya 

que esto permite un mejor drenaje de bilis.. Puede ademc'is 

realizarse un corte en la unión de las ramas horizontales 

con la vertical para permitir un retiro más fácil del tubo, 

con lo que se reduce el riesgo de peritonitis biliar al 
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provocar un desgarro del conducto colédoco al retirar el 

tubo en T (15,23,25,27,29). 

Postoriormonte se procede nl cierre del conducto 

colédoco con material renbsorbible 4-0, no importando el 

sitio de salida del tubo en T. El material do sutura no 

absorbible no dobc uti 1 i zarso, Yél que cxi stc evidencia de 

que dicho material eventualmente es expulsado hacia la luz 

dol conducto y puede forma el núcleo de un lito intraductal 

(15,2/,). 

Una vez realizada la coledocorrafia, se procede 

a inyectar solución salina a través del tubo en T para buscar 

fuqas y colocar puntos de sutura adicionales. Se debe reali­

zar asi mismo, una colangiografia para descartar li tos resi­

duales, los cuales de encontrarse y si la condición del 

paciente lo permite, deberá de abrirse nuevamente la coledo­

cotomia para extraer los litas. Alternativamente y menos 

preferente.. pueden dejarse los litas para una extracción 

posterior no quirúrgica (23). 

La rama vértical del tubo en T se saca por una 

incisión separada en la pared abdominal en donde se fija 

finalmente. Su recorrido debe sor lo más corto posible (25). 
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LESION QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES 

La colecistectomia es una de las intervenciones 

quirúrgicas más frecuentemente realizadas en la práctica 
de la cirugia general. Los reportes de la incidencia de 

litiasis vesicular y por tanto de la realización de colccis­

tcctomla, varia en di fcrentos reportes. En Estados Unidos 

se reporta una incidencia de litiasis vesicular de entre 

el 15 y el 20% de los adultos, realizándose aproximadamente 

450,000 colecistcctomias anualmente (30). En Suecia se repor­

ta la realización de 200 colecistcctomias por cada 100, 000 

habitantes en forma anual, lo que da una cifra global de 

15 000 colecistectomias por ano (31). En Chile se reporta 

una incidencia de litiasis vesicular en el 50% de las mujeres 

y en el 25% de los hombres mayores de 20 anos, lo cual lo 

convierte en el pais con mayor incidencia de patología vesi­

cular en el mundo (32). 

La gran mayoría de los casos de lesiones a los 

conductos biliares son de origen yatrógeno durante la reali­

zación de la colecistectomia (15), y según los reportes afor­

tunadamente son de baja frecuencia (31,33), pero constituyen 

la complicación más devastadora de la coleclstcctomia (30, 

31,32) y son la causa de una incapacidad y disminución de 

ln expectativa de vida (34), ya que constituyen la causa 

más común de estenosis benignas de los conductos biliares 

extrahepé.ticos (33). Esta estenosis biliar crónica con la 

ictericia resultante lleva a la cirrosis biliar y a la falla 

hepática si la estenosis no es resuelta quirúrgicamcnte 

(35). 

INCIDENCIA DE LESIONES: 
La incidencia de lesiones es baja, Hermano (28) 

reporta una incidencia del O. 5%, con un rango que puede 

variar del 0.2 al 0.9% (35). Autores suecos reportan la inci­

dencia más baja con un 0.07% (36). 
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l'llCTOllllS Rlll,/\CION/\DOS: 

Jhonson (37) enfntiza tres factores contribuyentes 

a la lesión de los conductos biliares: enfermedad pol lgrosu, 

anatomta peligrosa y cirugin peligrosa. 

La pat.ologin pellgrosu incluye la inflamación 

aguda como ocurro en el empiema do la vesícula blliar, colan­

gitis ascendente y lo pancreatitis bilinr, lo cual provoca 

un aumento en la vascularidad y friabi 1 idad de la rcg Ión 

del conducto. Las variaciones anatómicas más peligrosas 

son el conducto clstico corl.o o ausente, la desembocadura 

del conducto cistlco al conducto hepiltico derecho, un conduc­

to cistico paralelo al conducto co16doco o un conducto colé­

doco estrecho el cual puede sor confundido con el conducto 

ctstico. La clrugiü pellqrosa es la cf.lusa de muchos de las 

lesiones y frecuentemente resulta de experiencia inadecuada, 

incisión y exposición inadecuadas, mala identificación de 

las estructuras, nsi stencia inadecunda y técnica quirúrgica 

inodecuada. 

Smi th (38) menciona además de los factores mencio­

nados, una mala iluminación y el desconocimiento de posibles 

anomalias anatómicas. Maingot agrega u la fatiqa como un 

factor mfls. 

La colecislectomia puede ser di flci l durante la 

recuperación de un cuadro de colecisti tis aguda, asi como 

tAmbfén nl real izarla en presencia de hipertensión portal 

(33). As! mismo, lCJ colecistectomia como cirugía de urqencia,. 

constituye un alto riosgo pora la lesión quirúrgica de los 

conductos biliares comparadn con una colecistectomia realiza­

da en forma olectiva (31). 

La inexpcrencia se ha mencionado como un factor 

importante de errores quirúrgicos; la dificultad de una 

cirugla no siempre se puede anticipar, por Jo que una cole-
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cistcctom\n no debe sor delegada a un cirujano joven sin 

supervisor (33). 

Sin embargo, existen reportes opuestos, nndrén­

Sandborg reporta q':1e al menos 66% de los cirujanos implicados 

en las lesiones de los conductos biliares se encontraban 

bajo entrenamiento,. lo. mayoría con una experiencia previa 

de 25 a 100 colecistectomias realizadas prcvlanionte. Mossa 

reporta en su serie que el 64% de los cirujanos implicados 

en las lesiones fueron cirujanos entrenados. En al caso 

de cirujanos con experiencia, puede entonces hablarse de 

la sobreconfianza como un atributo particularmonto peligroso. 

Sin embargo debe recalcarse que las lesiones más yatrógenas 

resultan de una técnica peligrosa (33). 

MECnNISMOS DE LESION: 
Es importante scnalar que la lesión do los conduc­

tos biliares puede ocurrir aún cuando se tomen las mayores 

pre~au~i~nes duran to la cirug ia y aún en manos de oirujonos 

co.n .experiencia y destreza {39). 

Los f!'lecanismos son variables, aun~e d~ acuerdo 

a varios autores los más frecuentes son los siguientes: 

q) Lesión o ligadura del conducto hepático común 

al ser confundido con el conducto cistlco (40). 

b) Lesión o ligadura del conducto col6doco al 

ser confundido con el conducto cistico (34). 

e) Lesión del conducto hepático común o del conduc­

to colédoco al encontrarse intimnmente adheridos 

a la vesicula biliar por procoso inflamatorio 

lo cual hace dificil la disección (111,42). 

d) Tracción excesiva de la vcs1.cula biliar, lo 

cual provoca distorsión de la anatom1.a de los 

conductos biliares extrahepáticos, formando 

una "tienda" sobre la via biliar principal 

(42,/•3). 
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e) Ligadura de una paC"to del conducto co16doco 

con ln consiguiente oclusión parcial. de su 

luz al realizar una ligadura al "nivol 11 do 

la desembocadura del conducto cistico al conduc­

to colédoco (33). 

f) Tracción oxcoslva de la vcsicula biliar, lo 

cual provoca dosinsorci6n del conducto cistico 

junto con la pared del coducLo colédoco (30). 

g) Intento do control de la hemorrúgia durante 

la cirugia, al intentar ol pienzamiento a "cie­

gas", con ol consiguiente dano a la via biliar 

principal (39.112,11/1 146). 

h) Traumatismo desdo la luz de la vio biliar prin­

cipal con perforación de la pared durante la 

exploración instrumental forzada (33,311). 

i) Lesión do la via biliar principal, ya sea perfo­

ración o sección completa durante la colocación 

de la cánula do colangiografia, cspecinlmento 

en conductos cistlcos menores de 2 mm de diáme­

tro (16). 

j) Lesión del conducto colédoco durante la disec­

ción. de un conducto cistico largo y para] elo 

a ól e 15,lol,46). 

k) Compromiso del aporte songutneo de los conductos 

biliares por una disección extensa al tratnr 

de "exponer" la via biliar principal, l.o cual 

causa una estcn6sis. por isquemia (33). 

Como se. observa, los mecanismos de lesión son 

variables y de ninguna forma se menciona ln totalidad do 

elles, ya que pueden ocurrir otros dependi.endo de la existen­

cia de anomalías anatómicas y de la estructura relacionada 

con tal variante anatómica. 

SI'l'IO DE LESION: 

En la serie reportada por Glcnn (311) y la reportada 

por Browder (35); el sitio más frecuente do la lesión ocurrió 

a nivel de la unión del conducto cistico con· ol conducto 
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colódoco, on ambos reportes la lesión ocurrió en dicho nivel 

en el· 56'4 de los casos. El segundo sitio afectado fuo el 

conducto hepAtico común con un 15% de los cosos y por último 

en conducto colédoco con un 12 a 16%. Los sitios menos afec­

tados lo fueron el conducto hepAtico izquierdo con un 5~ 

al igual que el conducto hepAtico derecho anómalo drenando 

al conducto cistlco. 

DIAGNOSTICO DE LA LESlON QUIRUHGlCA DE LOS 
CONDUCTOS BlLlARES 
Lns lesiones quirúrgicas de los conductos billa­

res pueden diagn6sticarse en tres tiempos diferentes, de 

acuerdo a lo cual pueden clasificarse en tres tipos: 

a) Lesiones diagnosticadas al momento do la 

cirugia. 

b) I~esiones d ingn6sticndas duran to el periodo 

posoperntorio inmediato. 

e) Bstonósis biliares diagnosticadas subsecuente­

monte, las cuales son causa de una cirugia 

previa. 

Las lesiones quirúrgicas do los conductos bilia­

res extrahepáticos diagnosticadas al momento de la cirugia 

corresponden aproxiamdamente entre el 19 al 25% de los casos 

(ltli,47). El 35% de los casos so diagnosticaron durante el 

periodo posopcratorlo inmediato (117). El resto de los casos 

se diagnosticará. en forma tardia, las osten6sis se dosarro­

llarlm en un periodo comprund ido entre los 3 meses n 25 

anos o aún por periodos mó.s largos (l.Z,117). 

DIAGNOSTICO DURANTE EL ACTO QUIRURGICO: 
La lesión a un conducto biliar mayor, debe ser 

reconocida durante el acto quirúrgico (3B); sin embargo, 

como se menciona anteriormente, solo una pequena fracción 

es reconocida en dicho momento. Sin embargo, en otras ·series 
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publicadas, se menciona un porcentaje mayor de diagnóstico, 

Browder (35) reporta un diagnóstico de lesión reconocida 

durante la cirugia del 46%,. mientras que Andrén-Sandberg 

(31) reporta un porcentaje de diagnóstico duran to la cirug1a 

del 85%. 

Cuando el cirujano encuentra anormalidades anató­

micas o seOJnsidora la posibilidad do lesión de la via biliar 

principal, es imperativo realizar una colangiograf1a transo­

peratoria, debiendo ésta ser correctamente interpretada 

(35). 

DIAGNOSTICO DURANTE EL PERIODO POSOPBRATORIO 
INMEDIATO: 
Si la lesión no es reconocida durante la cirugia 

y por tanto reparada en dicho momento, la sintomatologia 

puede variar de acuerdo al mecanismo do la lesión. 

Si el conducto hepático común o el conducto colédo­

co son ligados inadvertidamente, se presentará el desarrollo 

inmediato de ictericia (38.t.2). 

Si ocurre sección parcial o total de alg(lll conducto 

biliar extrahepático, ocurrirá fuga de bilis hacia la cavidad 

peritoneal en el periodo posoperatorio inmediato. Este escape 

de bilis se manifestará como un drenaje excesivo de bilis 

a través del tubo de drenaje colocado durante la cirugia 

(3B,48). 

Si continúa drenando bilis 7 a 10 dias durante 

el periodo posoperatorio, la causa puede ser una pérdida 

de la ligadura del munón del conducto cistico o la lesión 

de un conducto biliar accesorio o la lesión del lecho hepáti­

co durante la disección de la vesicula biliar. Establecer 

la diferencia entre estas posibles causas de fuga biliar 

no siempre es posible. Sin embargo, si la fuga de bilis 

es casi iqual a su producción diaria, deberá. sospecharse 
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lesión accidental de los conductos biliares principales 

(42). En una alta proporción de casos, la fuga biliar dismi­

nuye y desaparece, pero es reemplazada por la aparición 

de ictericia. En algunos paciente~, nuevamente se presentará 

una reapertura de la fistula con alivio subsecuente de la 

ictericia para posteriormente volver a ~errar espontáneamente 

(38,42). 

La fuga de bilis puede complicarse con una colec­

ción de bilis infectada en el espacio subfrénico o subhcpáti­

co (38). Debe mencionarse que la fuga de bilis hacia la cavi­

dad peritoncal no siempre produce un cuadro de peritonitis. 

La peritonitis biliar probablemente se deba a 

que la fuga es de bilis infectada, lo cual produce una peri­

tonitis bacteriana de rápida diseminación, más que una irri­

tación quimica (38). 

En ocasiones durante el curso posoperatorio de 

una colecistectomia, se presenta una distensión progresiva 

del abdomen, ya que pueden colectarse de 3 a 7 litros de 

bilis en la cavidad peri toneal y el paciente unicamente 

refióre aumento del perimetro abdominal con dificultad respi­

ratoria secundaria, se presenta además ictericia leve secun­

daria a la absorción de bilis en la cavidad. En otras ocaaio­

nes puede manifestarse como 1100 secundario, lo cual también~ 

puede clasificarse como peritonitis biliar (38,39,42,48). 

DIAGNOSTICO TARDIO: 

Bn otras ocasiones, la lesión menor de un conducto 

resulta en la formación de una fistula temporal, la cual 

eventualmente desaparece, con lo cual el paciente evoluciona 

aparentemente bien. Más tarde se desarrolla una estenosis 

on el sitio de la lesión, lo cual provoca estasis biliar 

que se manifestará inicialmente con cuadros de colangitis 

y posteriormente por el desarrollo lento de ictericia (38). 

Por tanto, es importante mencionar que la colanqi tis no 
aparece en la primera fase de la lesión de los conductos 
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biliares, sino hasta quo se desarrolla una estenosis (112). 

TECNICl\S DE REPARACION QUIRURGICA: 
Si durante la colccistoctomia ocurre lesión del 

conducto colédoco, los resultados más satisfactorios son 

obtenidos con el reconocimiento y reparación inmediata de 

la lesifm (30,3'4,49), aunque según Czerniak (48) on su reporte 

menciona que la reparación primuria no siempre obtiene resul­

tados satisfactorios. 

El tipo y localización de la lesión indican el 

tipo de reparación que debe efectuarse. 

Si la lesión consiste en la colocación total o 

parcial do una liqadura, un clip o una pinza sobre el colédo­

co, lo único que se necesita realizar es el retiro del mimso. 
So deberá vigilar cuidadosamente al paciente en su curso 

posoperatorio durante 12 a 24 meses, con determinación seria­

da de fosfatasa alcalina cada 2 6 3 meses (30). 

En caso de lesiones provocadas por dcsinserción 

del conducto cistico con una parto de la pared del conducto 

colédoco, la reparación consistirá. en la sutut"a directa 

sobre su sitio de la parto de pared desgarrada. Debe utili­

zarse como material de sutura pr~ferentemente material sinté­

tico absorbible monofilamento, debiendo quedar los nudos 

hacia afuera y dejando un tubo en T como férula de la repara­

ción durante 10 a 15 d1as (30). 

Cuando la lesión consiste en sección complota 

del conducto colédoco, deberá valorarse cualquiera de las 

dos siquientes condiciones (ti2): 

-Medidas para restaurar tanto como sea posible 

el patrón anatómico normal de la via biliar prin­

cipal. 
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-Medidas para crear una nueva comunicación entre 

los conducto biliares extrahepáticos y el tubo 

digostivo. 

En la sección complota del conducto colédoco cuando 

sea posible, es preferible realizar una anastomosis termino­

terminal libro do tensión. Sl existe tejido traumatizado 

en los bordes se dcbrida cuidadosamente~ Ahtes de iniciar 

la reparación se coloca un tubo en T para fcrulizar la repa­

ración. Debe emplearse material fino, preferentemente rcab­

sorbible monofilamento. El tubo en T nunca deberá salir 

por el sitio de la reparación, debiendo salir por arri.ba 

o por abajo de la linea de sutura. Para lograr una anastomo­

sis sin tensión algunas veces es necesario movilizar el 

duodeno con dirección cefálica mediante una maniobra de 

Kocher. El. tutor o ferúla del tubo en '!', se deja colocado 

10 a 15 dlas, realizando posteriormente una colangiografia 

de control. 

La gran ventaja de la anastomosis torminoterminal 

es que la anatomla normal es restaurada y por tanto el ámpula 

de Vater protejo a la via biliar principal contra la infec­

ción por material proveniente del tubo digestivo (42). 

Si la lesión consiste en la resección de un segmen­

to del conducto biliar, ya sea el conducto colédoco o el 

conducto hepático común, la anastomosis terminoterminal 

no es posible de realizar. Bn esta situación os necesario 

implantar el conduCto biliar en una asa intestinal. 

En tales casos, el procedimiento do elección es 

la realización de una coledocoyeyunostomia en asa de V 

de Roux. El uso Je dicha rama de yeyuno en Y de Roux es 

preferido debido a su gran movilidad, la cual da como resul­

tado una anastomosis libre de tensión. Se prefiere el borde 

antimesentérico del yeyuno debido a que el aporte sanguineo 
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es potencialmente mejor, el tamano de la cnterotomia puede 

ser mejor controlado y ln aproximaclón do mucosa a mucosa 

os posible. La anastomosis puedo realizarse con puntos sim­

ples de material absorbible monofilamonto o con polipropileno 

4-0, ya que las suturas trenzadas producen un efecto de 

sierra lo cual tiendo a cortar los tejidos. Previo a la 

reparación se coloca un tutor o férula, la cual puede sor 

un tubo en T ~ en V o tubos en U transhcpáticos (30,3t.,119,50,51). 

Bn forma alternativa como método do reparación 

para este tipo do lesiones, puedo utilizarse una colcdocoduo­

dcnostomla (30). 

Bn los casos en los cuales el conducto lesionado 

corresponde al conducto hepático común y el conducto remanen­

te es demasiado corto para renlizar una anastomosis termino­

terminal, la reparación de elección es la hcpaticoyoyunos­

tomia en V de Roux, utilizando como tutor un tubo en V, 

con una rama larga colocada en el conducto hepfitico derecho 

con salida a través del parénquima hcpñtico y la rama verti­

cal con salida a travé:s del asa de yeyuno. Si el conducto 

remanente a anastomosar es muy corto, puede utilizarse el 

llamado injerto de mucosa yoyunal con tutor transhcpático 

(34,52,53). 

·Otro tipo de lesiones lo constituyen las perfora­

ciones de la pared del colédoco provocadas desde su luz, 

ya sea durante la realización de una colangiografia o durante 

la exploración instrwnental. Bn estos casos, si la lesión 

se observa fácilmente se puede reparar directamente, dejando 

colocada una sonda en T. Si la lesión no puede observarse 

directamente y no es muy grnnde, puede tratarse perfectamente 

bien con un drenaje con un tubo en 1', ya que los intentos 

de exponer y tratar una lesión de este tipo, puede producir 

un dano mayor (30). 
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En las lesiones diagnosticadas en el periodo poso­
peratorio, y una vez decidida la reintervención quirúrgica 

del paciente, los hallazgos durante la laparotomia dictarán 

ol procedimiento a realizar para la reparación. 

Si se encuentra un absceso presente, el drenaje 

del mismo con descompresión biliar externa como manojo tempo­

ral constituye el tratamiento de elección (~9). 

Si la cavidad abdominal se encuentra relativamente 

limpia, la reparación definitiva puede ser posible. Si se 

cuenta con adecuada long! tud, as! como un diámetro adecuado 

de los conductos lcsionudos, la reparación de elección es 

la anastomosis torminotenninal con un tubo en T colocado 

como tutor. Si no es posible realizar la reparación anterior 

y dependiendo de la longitud del conducto proximal, se debe 

de realizar una anastomosis colédocoduodenal o colédocoyeyu­

nal (30,1•9). 

En caso de las lesiones diagnósticadas durante 

el periodo posoperatorio. y si el estado del paciente no 

pormi te un manejo quirúrgico, el manejo inicial será por 

tanto un manejo conservador con drenaje no quirúrgico. En 

casos seleccionados, un drenaje con sonda nasobiliar colocada 

endoscópicamento constituyo un manojo útil (54). 

Otro tipo de manejo conservador lo constituyen' 

los drenajes percutáneos, los cuales son colocados por medio 

de la radiologla intervencionista, la cual además proporciona 

información adicional de la lesión al realizarse una colangig 

grafía percutánea. 
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OBJF.TTVOS 

l. Conocer la frecuencia de las diferentes patolo­
g1as de la vesicula y vias b.lliarcs en la población que 

acude a la consulta do Cirugía Gen~ral y Urgencias Médico­

Quirúrgicas del Hospital General do México, S.S. 

2. Establecer el porcentaje de colocistectomias 

que se real izan tanto on forma de clrugia electiva como 

en forma do cirugia de urgencia. 

3. Determinar 1n frecuencia de lesiones de la 
via biliar extrahcpática durante la cirugía de vesicula 
y vias biliares. 

4. Identificar los factores atribuibles como causa 

de lesión, el tipo de la lesión ocurrida y la técnica de 

reparación empleada en cada caso. 
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JUSTI Fl Cl\CION 

La :cirugla de vosicula y vias biliares se ronlizn 

en forma frecuente por parte del Cirujano General. Dicha 

cirugia puede presOntar complicaciones, y de ellas, la consi­

derada más grave, es la lesión do los conductos bil iaros 

extrahopá.t.icos, ya que sus compl icucioncs a corto, mod iano 

y largo plazo llevan al paciente a un deterioro de su calidad 

de vida y finalmente a la muerte. 

El conocimiento de la incidencia de esta complica­

ción en un Hospital Escuela, como lo es el ltospital General 

de México, donde so realiza un gran número de cirugias de 

v1as biliares por parte de residentes de cirugia goneral, 

permitirá conocer los factores que la promueven. De esta 

forma el cirujano en formación estará informado y por tanto 

preparado para evitarla; y en caso de prosentarso, ost.ará 

preparado para identificarla y realizar una ropnraclón lo 

més adecuada al caso. 
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MATERIA~ V METODOS: 

Se disonó un estudio de investigación cllnica, 

descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo. 

El universo de trabajo consistió en los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía de vias biliares tanto en 

forma de cirugia electiva como de ciruqia de urgencia, durante 

el periodo comprendido dol 1 º de septiembre do 1990 al 31 

de aqosto de 1991. 

Se estudiaron los expedientes de estos pacientes 

y se obtuvo en cada caso los siguientes datos: nombre, sexo, 

edad, diagnóstico preoperatorio y posoperatorio, así como 

los estudios de gabinete que confirmaron el diagnóstico preo­
peratorio. De la hoja descriptiva de ln cirugia se obtuvieron 

los siguientes datos: tipo de cirugia programada y tipo de 

cirugfa realizada, el horario de la cirugia (matutino, vesper­
tino o nocturno), el tipo de cirugia (electiva o urgencia), 

el grado del cirujano, supervisor de la cirugia y si ocurrió 
lesión quirúrgica de las vias biliares. En caso de haber 

existido lesión, so investigó el tipo de la misma, la técnica 
empleada en su reparación y el factor atribuible como causa 

de la lesión. 

Estos datos se agruparon en gréficas y se obtuvieron 

porcentajes. 
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RESULTADOS 

Se formaron dos grupos de trabajo, el primero 

consistió de los casos de cirugia electiva y el segundo 

grupo consistió de los casos de cirugia de urgencia. Los 

resultados por grupo de trabajo son los siguientes: 

CIRUGIA ELECTIVA: 

Comprendieron 431 casos, los cuales fueron someti­

dos a este tipo de cirugia por las diferentes Unidades de 

Cirugin General. Predominó el sexo femenino con 372 (86. 3%) 

casos, mientras que al sexo masculino lo corrcspondioron 

59 (13. 7%) casos. Se formaron grupos por edad y sexo, en 

el sexo masculino los grupos de edad con mfls casos fueron 

el de 46-55 y el de 56-65 anos, cada uno con 14 casos. En 

el sexo femenino predominó el grupo de 26-35 anos con 98 

casos (Tabla I). Los diagnósticos preoperatorios más frecuen­

tes fueron: Colecistitis crónica litiásica con 52.4%, coleli­

tiasis con 29%, colédocoli tiasis con 4. 3% y la colccistitis 

crónica alitiásica con 3.85%. Los diagnósticos posoperatorios 

más frecuentes fueron: colecistitis crónica litlilsica con 

44.6%, colclitiásis con 24%, colédocolitiasis con 5.7% y 

la colecistitis Crónica alitiásica con 5. 5!t. El resto de 

los diagnósticos se encuentran referidos en la tabla II. 

Se utilizó el ultrasonido para corroborar el diag-
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n6stico en 415 (96. 3%) casos. lln segundo lugar se utiliz6 

la colecistografia oral en el 3% de los casos. La colangio­

grafia retrógrada endosc6picu en el 0.92%. La colangiografia 

I.V. y la colangiografia transonda en T se utilizaron unica­

mente en el 0.46% de los casos. 

Durante el periodo de estudio se programaron en 

forma electiva 419 colecistectomias, 4 eXPloraciones instru­

mentales de vias biliares, 2 derivaciones biliodigcstivas 

y 6 cirugias más en donde estaba contemplada la realización 

de colecistectomia y/o exploración de vias biliares, lo 

cual da un total de 431 cirugias programadas. De éstas ciru­

gías se realizaron 422 colecistectomias, algunas de las 

cuales se complementaron con la exploración instrumental 

de las vi.as biliares, de las cuales se realizaron un total 

de 41 procedimientos. Las cirugias restantes se presentan 

en la tabla IV. Se incluyen en esta tabla los procedimientos 

quirúrgicds diferentes a la cirugía de vi.as biliares, en 

las cuales la colccistectomia y/o la exploración instrumental 

de las vias biliares fue el procedimiento complementario. 

De las 431 cirugias electivas, 422 (97. 9%) se realizaron 

en turno matutino Y unicamente 9 (2%) se realizaron en turno 

vespertino. La distribución de los procedimientos quirúrgicos 

de acuerdo al grado del cirujano fueron: el médico de base 

realizó 120 cirugías, el residente de 3er ano 125 cirugias, 

el residente de 29 ano 165 cirugias y el residente de ler 
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ano 18 cirugias. Si el médico de base no realizaba la ciru­

gia, actuó como cirujano supervisor en 264 cirugi.as. Bn 

caso de no contar con médico de base como supervisor, el 

residente de 3er ano actuó como supervisor en 22 ocasiones, 

supervisando al residente de menor grado. Unicamcnto en 

5 (l.1%) cirugias no se contó con supervisor, actuando como 

cirujano el residente de 3er ano. 

En cuanto a la frecuencia de lesiones, unicamente 

ocurrió una sola lesión, la cual consistió en la sección 

completa del conducto col6doco, lo cual da una frecuencia 

do O. 23%. Se presentaron 5 accidentes más, los cuales no 

se consideran como lesión de acuerdo a la bibliografia, 

y estas consistieron de perforaciones punti formes de la 

via biliar, todas ellas en el conducto hepé.tico com(m. Los 

casos son los siguientes: 

Caso 1: Lesión del conducto colédoco. 

Sección de conducto colédoco a 5 aun por abajo 

de la desembocadura del cistico. Ocurrió por tracción excesi­

va de la vesicula biliar sobre el conducto cistico, deforman­

do el colédoco en "tienda de campafta", además de mala identi­

ficación de las estructuras, seccionando el colédoco al 

ser confundido con el cond. cistico. Se reparó mediante 

una derivación biliodigestiva tipo coledocoyeyunostomia 

en V de Roux, dejando ferulizada la anastomósis. El cirujano 

responsable fue residente de 3er ano. 

Los otros accidentes correspondieron a perforacio-
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raciones puntiformos de la via biliar, los casos son los 

siguientes: 

Caso 1: 

Porforación punti forme, de aproximadamente 2 mm, 

la cual ocurrió durante la disección de la vesicula biliar. 

El factor atribuible fue la anatomia distorsionada por la 

lnflrunación crónica. La lesión se reparó con un punto simple 

de catgut cromado OO. El cirujano responsable fue residente 

de 22 ano. 

Caso 2: 

Perforación puntiforme~ de aproximadamente 2 mm, 

durante la disección del triángulo de Calot. Se reparó con 

un punto simple de catgut cromado 00. El factor atribuible 

fue la anatomio distorsionada por la inflamación crónica. 

El cirujano responsable fue residente de 29 ano. 

Caso 3: 

Dos perforaciones, una de 3 mm y otra de 2 mm, 

las cuales ocurrieron durante la disección do la vosicula 

biliar. Fueron reparadas con puntos simples de catgut cromado 

00 y un segundo plano con puntos simples de seda 0000. El 

factor atribuible fue la anatom1a distorsionada por inflama­

ción crónica. El cirujano responsable fue residente de 3er 

ano. 

Caso 4: 

Perforación de aproximadamente 8 tnm, la cual ocu­

rrió durante la exploración instrumental del conducto hepáti­

co camón, se perforó la pared del conducto desde su luz 

con el dilatador de Bakes. La reparación se realizó con 

puntos simples de Dexon 000. El factor atribuible fue la 

inflamación de las paredes del conducto. El cirujano respon­

sable fue residente de 3cr ano. 
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Todas las cirugías anteriores se realizar6n durante 

el turno matutino, además de que se contó con médico de 

base en cada una de éstas como supervisor. 

CIRUGI~ DE URGENCIA: 

Comprendieron 63 casos, los cuales fueron interve­

nidos por la Unidad de Urgencias Médico-Quirúrgicas del 

Hospital. Predominó el sexo femenino con 47 (74. 6%) casos, 

mientras que al sexo masculino le correspondieron unicamente 

16 (25 •. 4%) casos. Se formaron grupos por edad y sexo. En 

el sexo masculino el grupo de edad con mayor número de casos 

fuo el de 36-45 anos con 8 casos. En el sexo femenino predo­

minó el grupo de 26 a 35 aftas con 13 casos (tabla V). Los 

diagnósticos preoperatorios mlis frecuentes fueron los si­

guientes: Colecistitis crónica litiásica agudizada con 41.3%, 

colecistitis aguda litiásica con 22.2%, colédocolitiasis 

con 12. 7% Y el h!drocolecisto con 11.1%. Los diagnósticos 

posopcratorios mlls frecuentes fueron: Colecistil;is crónica 

litiásica agudizada con 30.15%, hidrocolecisto con 26. 98%, 

piocolecisto con 19% y colédocolitiasis con 12. ?% (tabla 

VIJ. 

Para corroborar el diagnóstico clinlco, se utilizó 

el ultrasonido en el 96. 8% de los casos; unicamente en 2 

casos de esta serie no se corroboró el diagnóstico mediante 

algún estudio de gabinete. 
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Durante el periodo de estudio, se programaron 

como cirugia de urgencia 56 colccistectomias y 7 laparotomias 

exploradoras, en las cuales, uno de los diagnósticos preope­

ratorios estaba comprendido dentro de la patotogia de vesicu­

la y vi as biliares. estas cirugias proporcionan el total 

de los 63 casos de que consta esta serie (tabla VII). De 

estas 63 clrugias rcatizadns, 8 (12.7%) se realizarón en 

el turno matutino, 20 (31, 74%) en el turno vespertino y 

35 (55. 6%) en el turno nocturno. La distribución en cuanto 

al número de procedimientos quirúrgicos de acuerdo al grado 

del cirujano es la siguiente: la cirug1a fue realizado por 

el médico de base en un solo caso, el residente de 3er ano 

realizo en 7 casos el procedimiento quirúrgico y et residente 

de 22 ano actuó como cirujano en 55 casos. En esta serio 

de cirugia de urgencia, el residente de ler ano no actuó 

como cirujano en ningún caso. En cuanto a la supervisión 

de la cirugia, esta fue supervisada por el médico de base 

en 50 casos. En 13 casos no se contó con supervisor médico 

de baso, por lo que en 9 casos el residente de 3er afta super-.. 

visó al residente de 29 ano durante la cirugia y en los 

restantes 4 casos el residente de 3er ano actuó como cirujano 

sin contar con ningún tipo de supervisión. 

En cuanto a la frecuencia de lesiones, en esta 

serie de casos de cirugia de urgencia, no se encontró n 

ningún solo caso. Ocurrió unicamente un solo accidente, 
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el cual correspondió a una pcrfornción puntiforme1 de 3 

mm aproxiamadamonto en el conducto hepático derecho. Dicha 

lesión se produjó durante la disección de la 'vosicula biliar. 

La lesión se reparó mediante un punto en X con Dcxon 000, 

dejando ndemlis derivación externa modianto colcdocostomia 

con sonda de Kherr por haberse realizado exploración instru­

mental de los conductos biliares. IU facLor atribuible como 

causa de la lesión fue la rcación inflamatoria de los tejidos 

de la región. El cirujano responsable fue residente de 2º 

ano. 
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DISCUSION 

Combinando las dos series de resultados, fueron 

realizadas durante el periodo do estudio un total do 494 

colecistectomias, de éstas, 419 (84.81%) se realizaron on 

mujeres y 75 (15. 18%) en hombros, lo cunl da una relnción 

hombre-mujer de 1:5.5 

En el grupo de cirugia electiva, ol grupo de edad 

más afectado en el sexo masculino fue el de 46-55 y el de 

56-65 anos, cada uno con 14 casos. Para el sexo femenino, 

el grupo más afectado fue el de 26-35 anos con 98 casos. 

En el grupo do cirugia de urgencia, el grupo de edad más 

afectado en el sexo mascuJ ino fue menor en edad siendo el 

de 36-45 anos con 8 casos; en el sexo femenino el grupo 

más afectado fue el mismo que en el grupo anterior, el de 

26-35 anos con 13 casos. 

El diagnóstico más frecuente confirmado durante 
la cirugia electiva fue el de colecistitis crónica litiásica 

con 201'\ casos. Bn la cirugia de urgencia, el diagnóstico 
más frecuente confirmado fue el do colecistitis crónica 

litiásica agudizada con 19 casos. 

En ambos grupos, el diagnóstico clinico preoperato­

rio se confirmó mediante el uso de ultrasonografia, realizán­

dose un total de l'\76 estudios. 

En cuanto al horario de la cirugia electiva, el 

97.91% se realizó durante el horario matunino; mientras 

quo para la cirug1a de urgencia, la mayor parte de éstas 

(55.55%) se realizó durante el hornrio nocturno. 

El mayor número de procedimientos quirúrgicos fue 

realizado por el residente de 22 ano, ol cual realizó un 

total de 220 intervenciones quirúrgicas. 
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En cuanto al objotivo del estudio, do conocer 

la incldencia do lesiones de la via bll inr, nl combinar 

los resultados de los dos grupos de estudio, .so encontró 

unn incidencia del 1.21%, lo cual es mfts e1evndn que la 

incidencia. rcporlada en la literatura dn 0.2 a 0.9% (28,35,36). 

Sin embargo, si un!camente so Lomn <-!11 cuenLu Ja 

sección complota de los conductos billares como lesión roa l, 

se tendrá una incidencia de O. 20%, lo cun l ostt.i comprendido 

dentro del rango antcriormonto mencionado. Ln rnzón de ol imi­

nnr el resto de las lesiones, que en este estudio fueron 

perforaciones puntiformcs. obedece a que su tratamiento 

consiste unicamontc en reñl izar unn derivución externa o 

coledocostomia mediante una sonda en T, ya que dicha lesión 

no conlleva unn mayor morbilidad (30). 

El sit.io anatómico más afectado fue cd conducto 

hepático común con cuatro casos (66. tl't), en segundo lugar 

el conducto hepático derecho y el conducto colédoco, cada 

uno con un caso (16. 6%) respectivamente. Lo anterior no 

concuerda con los datos de Glon (34) y Browder (35). ya que 

estos autores reportan quo el sitio mfis afoctndo fuo a nivel 

de la unión del conducto clstico con el conducto colédoco. 

En todos los casos do lesión, ésta se identificó 

durante la cirugia, siendo inmedia~,monte reparada como 

se recomienda en la literatura U0,311,!19). Esta identificación 

de todas las lesiones correspondo a un 100% de identificación 

el cual es mayor que los publicados (31,35,38). 

I~a técnica empleoda pnra la reparación,. cuando 

ésta fue del tipo perforación (83.3%), fue el cierre simple 

de la lesión, tal como se sugiere en la literatura (30). 

En el caso de ln sección completa del conducto 

colédoco, so reparó mediante una dorivnción biUodigestiva 
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del tipo colcdocoyoyunostomla en V do Roux. Este tipo do 

reparación es la más recomendada por varios autoras (30,311,119,50, 

51). 

El factor ntribuible en el 03% de los cusas, fueron 

los CRmbios de la nnntomia secundarios n la inflomac16n .. 

lo cual hu sido .:impl inment..e rcporLado (jú,37,38). Un solo cnso 

so atribuyó a una técnica quirúrgica defectuosa y a una 

mala identificación de las estructuras anatómicas, los cuales 

también se encuentran mencionados en lu literntura como 

factores causa los (37). 

La lesión ocurrió en 5 casos (1.16%) de las cirugías 

electivas y en un coso ( 1. 58%) de la cirugía de urgencia, 

lo cual refleja el concepto de que la colecistcctom1a realiza­

da en formo de urgencia constlt.uyc un éll to ricsqo para la 

lesión quirúrgica de los conductos biliares (31). 

En cuanto al grado del cirujano, todas las lesiones 

ocurrieron on cirugia real izadn por cirujanos en entrenamien­

to, esto es, por residentes. 3 casos de lesiones (50%) por 

rcsidcnt.es de 3er nílo y los 3 restantes casos de lesiones 

(50%) por residentes do 2º af'\o. Llama la atención quo el 

porcentaje do lesiones es igual para ambos grupos do residen­

tes, aunquo si se obtiene el procontaje tomando en cuenta 

el número de procedimientos quirúrgicos realizados por cada 

grupo de residentes, se obtienen los siguientes resultados: 

pura ol grupo do residentes do 3er ano la incidencia fue 

de 2. 22%, mientras que para el grupo de residentes de 29 

ano la incidencia fue do l. 35%. Estos resultados muestran 

una mayor incidencia entre el grupo de residentes do 3or 

ano, los cuales tcóricnmonte tienen mayor experiencia, aqui 

podria hablarse do sobreconfianza (33) como un factor adicio­

nal de riesgo, y en grupo de resi.dentes de 22 ano se hablarla 

Oc la incxpcrienci<'l. (33) también como factor de riesgo. 
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CONCLUS IONF.S 

l. La lesión de los conductos biliares siempre 

es debida a yatrogénia durante la realización de la colcois­
tectomia o de las cirug1as do v1as biliares. En este estudio, 
el factor causal más frecucntomente encontrado fue la alteru­
clón de la anatomia norma] secundaria a los cambios inflanm­

torios por la diversa patología do vesícula y vias billares. 
El otro factor causal encontrado fue ln mala tócnica quirúr­

gica. 

2. La incidencia de lesiones en oste estudio, 
al tomar unicamente a la sección completa del conducto biliar 
como lesión verdadera, fuo del O. 20%~ lo cual está dentro 

del rango encontrado en la bibliog:rafla. Esto es importante, 

debido a que la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos 
fuer6n realizados por cirujanos en entrenamiento.. esto es, 

por residentes supervisados por módicos de bnse. 

3. Debido a que no se puede anticipar la dificultad 
técnica que presentará una ciruqia, ésta no debo de set"" 

realizada por- un cirujano en entrenamiento (residente), 

sin la debida suporvisión de un cirujano de baso. 

-1. Realizar estos procedimienl.os quirúrgicos con 

una técnica quirúrgica adecuada para caso, para evitar la 

lesión quirúrgica de la v1a biliar y, en caso de presentnrsc 

realizar el diagn.6stico durante el transoperntorio, ya que 

esto disminuye la morbimortalidad. 

5. Conocer las diversas técnicas de reparación, 

para tener un criterio adecuado de ellas y, en caso de pre­

sentarse una lesión, elegir la más adecuada nl caso. 
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CIRUGIA ELECTIVA 
GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

EDAD HOMBRE MUJER 

15-25 4 38 
26-35 8 98 
36-45 10 95 
46-55 14 64 
56-66 14 50 
66-75 6 20 

... 76 3 7 

TOTAL 59 372 

íABLA 1 
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CIRUGIA ELECTIVA 
DX PRE Y POSOPERATORIO 

DIAGNOSTICO PRE POS 
COLELITIASIS 128 110 
COLl:ClltTITltJ "QUOA LITl"81CA 4 l! 
COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA 4 ú 
COLECISTITIS CRONICA LITIASICI\ 231 204 
COLEC18TIT18 CRONICA ALIT11'181CA 17 26 
COLECl8TIT18 CROHICA LITIASIClt AGUDIZADA 16 18 
HIDROCOLECISTO U 17 
PIOCOLECl8TO O 20 
OOLEOOC0l.ITl8l8 <49 26 
DISQUINECIA VESICULAR 4 4 
CANCER DE AMPULA DE VATER 1 2 
VE81CULA E8CLEROATROFICA 3 9 
COLEDOCOLITIA818 RESIDUAL 2 2 
POUPO INmAVESICULAR 4 : 
Fl8TULA BILIAR O 2 
CANCER DE VIA8 BILIARES 1 2 

TABLA 2 
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CIRUGIA ELECTIVA 
DX PRE Y POSOPERATORIO 

DIAGNOSTICO 
CANCER DE VESICULAR BILIAR 
DIVERTICULO VE81CUL"R 
VESICULA CALCIFICADA 
ESTENOSIS BENIGNA 
LIGADURA DE OOLEOOOO 
HERNIA UMBILICAL 
EVl!NTRACION 
PANCREATITIS 
QUISTE DE OVARIO 
QUISTE DE MESENTERIO 
QUISTE DE PANCREJ\S 
~RIOAD SATISFECHA 
ULCERA DUODENAL 
FIBROAOENOMA MAMARIO 
HERNIA HIATAL 

PRE 
Q 
o 
o 
o , 

28 
8 
o 
o 
o 
1 
1 
1 
1 
1 

TABLA 2 (CONTINUACION) 

POS 
2 , 
1 
1 
1 

28 
e 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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CIRUGIA ELECTIVA 
CIRUGIAS PROGRAMADAS 

CIBUGIA PROGRAMADA 

COLECISTECTOMIA 
EXPL. INSTRUMENTAL DE VIAS BIL. 
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 
DERIVACION BILIODIGESTIVA 
CISTOYEYUNOANASTOMOSIS 
GASTRECTOMIA 
PLASTIA DE NISSEN 

TABLA 3 

419 
4 
3 
2 
1 
i 
~ • 
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CIRUGIA ELECTIVA 
CIRUGIAS REALIZADAS 

COLECISTECTOMIA 422 
EXPLORACION INST. DE VIAS BILIARES 41 
COLANGIOORAFIA TRANSOPERATORIA 6 
DERIVACION BILIODIGESTIVA 4 
BIOPSIA HEPATICA 4 
PLASTIA DE VIA BILIAR 2 
COLOCACION DE TUTOR DE VII\ BILIAR 1 
OPERACION DE NISSEN 1 
Cl8TOVEYUNOANASTOM0818 1 
GASTRECTOMIA 1 
VAGOTOMIA MAS PILOROPLASTIA 1 
RESECCION DE QUISTE DE MESENTERIO 1 
OOFORECTOMIA 1 
APENDICECTOMIA 
ESCISION DE FIBROADENOMA MAMARIO 
OCLUBION TUBARIA BILATERAL 

TABLA 4 
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CIRUGIA URGENCIA 
GRUPO DE EDAD Y SEXO 

EDAD HOMBRE MUJER 

15-25 o 7 
26-36 1 13 
36-45 8 12 
46-56 6 4 
56-65 1 6 
66-75 1 1 

+ 76 o 4 

TOTAL 16 47 

TABLA 6 
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CIRUGIA URGENCIA 
DX PRE Y POSOPERATORIO 

DIAGNOSTICO PRE POS 

COLELITIASJS 1 1 
COLECISTITIS AeUOA LITIASICA 14 e 
COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA 1 :-t 
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 2 3 
COLECISTITIS CRONICA AUTlABICA 2 O 
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDIZADA 26 19 
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA AGUDIZADA O 1 
HIDROCOLECISTO 7 17 
PIOCOLECISTO 6 12 
COLEOOCOLITIA818 11 H 

TABLA 6 
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CIRUGIA URGENCIA 
DX PRE Y POSOPERATORIOS 

DIAGNOSTICO PFiE POS 

COLANGITIS 2 
COLECISTITIS ENFISEMATOSA O 
VESICULA PERFORADA O 
COLASCO 1 
VESICULA ESFACELADA O 
ILEO BILIAR 1 
TORSION DE MESENTERIO 1 
ABDOMEN AGUDO 1 
APENDICITIS AGUDA O 
ABSCESO APENDICULAR O 

. 
1 

1 
1 
1 
1 
o 
1 
o 
1 
1 

TABLA 6 {CONTINUACION) 
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CIRUGIA URGENCIA 
CIRUGIA PROGRAMADA 

COLECISTECTOMIA 56 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 7 

TABLA 7 
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CIRUGiA URGENCIA 
CIRUGIAS REALIZADAS 

COLECISTECTOMIA 63 

EXPLORACION INST. VIAS BILIARES 12 

APENDICECTOMIA 3 

RESECCION INTESTINAL 1 

TABLA 8 
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.~r-
COLEDOCODUODENOS TOl'IIA 

60 



ANASTOMOSIS TER!'llNOTERMINAL POR SECCION COMPLETA DEL CONDUCTO 
COLEDOCO. 
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COLl!DOCOVEYUNOSTOMIA EN Y DE ROUX, FERULIZADA MEDIANTE UNA 

SONDA EN "Y". 
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HEPl\TIOOYEVUNOSTOMII\ EN Y DE ROUX, FBRULIZl\DI\ l'IEDil\NTE UN 

TUTOR TRl\NSHEPl\TICO. 
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