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RESUMEN

La colecistectomia es una de las intervenciones
quirargicas mis frecuentemente realizadas durante la practica
de la cirugia general. La gran mayoria de las lesiones son
de origen yatr6geno durante la realizacién de este tipo
de cirugia. Su incidencia es baja, reportandose en la litera-
tura del 0.2 al 0.9%. La importancia de su presentaci6n
es la morbilidad que conlleva, ya que son causa de una inca-
pacidad y disminucién de la expectativa de wvida.

El presente estudié se realizdé durante el periodo
comprendido del 12 de septiembre de 1990 al 31 de agosto
de 1991, se registré toda la cirugia de wvesicula y vias
biliarés realizadas en este Hospital, tanto en forma electiva
como en forma de Urgencia. Se registraron un total de 494
cirugias, siendo 431 (87.2%) casos de tipo electivo y 63
(12.8%) casos de cirugia de urgencia. La distribucién de
casos por sexo fue de 419 (84.8%) casos en mujeres y 75
(15.2%) casos en hombres.

Solamente ocurrié un solo caso de lesién quirGrgi-
ca, lo cual da una incidencia del 0.20%, lo cual esta com-
prendido dentro del rango que marca la literatura. Este
caso consisti6é en la seccién completa del conducto colédoco.
Otros accidentes encontrados fueron 5 casos de perforaciones
puntiformes del conducto hepatico comGn y del conducto hepa-
tico derecho, las cuales no se consideran como lesiones
reales. Tanto la seccién del colédoco como los 5 casos de
perforaciones de la via biliar se diagnosticaron durante
el transoperatorio, realizando en el mismo acto quirargico
su repacién. Todos estos casos ocurrieron cuando la cirugia
fue realizada por un cirujano en entrenamiento (Residente).



EMBRIOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR Y DE LOS _CONDUCTOS BILIARES

En la etapa embrionaria, durante la 4a. semana
de gestaci6n, se origina el diverticulo hepaAtico en la unién
del intestino anterior con el intestino medio, dicho diverti-
culo se origina del revestimiento endodérmico. De la porcién
distal del diverticulo se origina el parénquima del higado.
mientras que de la porciétn proximal se origina el sistema
biliar extrahepatico y ‘1a vesicula biliar (1,2,3).

Hacia la 5a. semana de gestaci6tn, se encuentran
los esbozos de todo el sistema biliar extrahepatico, los
cuales al igual que el duodeno estén constituidos por cordo-
nes celulares s6lidos. Durante esta estipa se observan
maltiples conecciones ductales primitivas. Hacia el final
de esta semana de gestaci6én, se inicia el cambio en la posi-
cién del higado asi como de los diverticulos pancreAticos
hacla su posicién final (2.3).

En la 6a. semana de gestacién, se inicia la canali-
zacién de los conductos, es decir, empieza a aparecer su
luz, inicialmente en el conducto colédoco para posteriormente
extenderse al resto del sistema. La vesicula biliar permanece
s6lida hasta la 12a. semana de gestacibébn, cuando adquicre

. luz y se convierte en un 6érgano hueco (3).

La persistencia de las comunicaciones ductales
primitivas determinan una amplia divergencia del patrén
estructural normal, lo cual posee implicaciédn quirGrgica
(4,5).



ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR V DE LOS CONDUCTOS BILIARES

Las vias de excreciéon de la bilis comprenden los
conductos intrahepdticos, los conductos hepaticos derecho
e izquierdo, el conducto hepAtico comin y el conducto colédo-
co. Los conductos hepaticos, el conducto hepatico coman
y el conducto colédoco constituyen la llamada wvia biliar
principal. La vesicula biliar y el conducto cistico, diverti-
culos de esta via biliar principal, constituyen la llamada
via biliar accesoria (6-9).

La anatomia ‘del sistema pancreatobiliar es tan
variable, que sc encuentran algunos autores que mencionan
que la "anatomia normal" 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 de 0.2 a 2.5 cm. con un promedio de 0.8 cm. y un diémetro
de 0.3 a 1.2 cm. con un promedio de 0.8 cm. FEl conducto
hepdtico izquierdo en el hilio corresponde a la divisién
de la vena porta, encontrandosc por atras de la rama izquier-
da de la arteria hepética, su longitud es de 0.2 a 0.8 cm.
con urt promedio de 0.34 om. Como se observa, la longitud
y el didmetro de estos conductos es inconstante, asi mismo,
su nGmero también puede variar. El patrén convencional de
2 conductos hepAticos de acuerdo a Dowdy (9) se encuentra
en el 76% de los casos, 3 conductos hepaticos en el 18%
y mds de 3 conductos en el 6%.

Los conductos hepiticos caminan por adelante de
las ramas de la vena porta, en el fondo del surco transverso
para unirse finalmente por adelante o a la derecha de la
bifurcacién de la vena porta, constituyendo de esta forma
el conducto hepitico comGn. E}l angulo de la unién wvaria



considerablemente, puedon completar un dngulo recto formando
una T con el conducto hepdtico comin en el 37% de los casos
(6-9).

CONDUCTO HEPATICO COMUN:

Como se menciona anteriormente, el conducto hepati-
co comin se forma por la unidén de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo en la rcgién de la porta hepatis, descien
de por el ligamento hepatoduodenal por adelante de las ramas
derechas de la vena porta y de la arteria hepatica hasta
unirse con ¢l conducto cistico el cual generaimente procede
del lado derecho. La longitud del conducto hepAtico coman
es de 0.8 a 5.2 cm., con un promedio de 2 cm y un disdmetro
de 0.4 a 2.5 cm. con un promedio de 0.8 cm. lLios conductos
hepaticos accesorios se encuentran por abajo de ia uni6n
de los conductos hepAaticos, presentandose en el 15% de los
casos.

La estructura de los conductos hepaticos ast como
del conducto hepatico comitn estd compuesta por 2 tGnicas,
una tunica externa y una tinica interna.

La tinica exterpa esta formada por fasciculos
de t:ejii:lo conjuntivo entrecruzados y unidos por fibras eléasti
cas. A estos elementos se agregan fibras musculares lisas
con una direccién longitudinal. La tivnica interna estd cons-
tituida por una mucosa, la cual muestra maltiples diverticu-

los laterales también llamados criptas mucosas (6-9).

VESICULA BILiAR:

fis un recipiente wmembranoso anexo al conducto
excretor de la bilis. Se encuentra situada en la fosa cistica
en la cara inferior del higado y a la derecha del 1l6bulo
cuadrado. Su forma es alargada y piriforme, con su extremidad
mas ancha o fondo dirigida hacia adelante y abajo. Su longi-
tud varifa de 4 a 14 cm. con un promedio de 8.5 cm. Su volumen



es variable, siondo aproximadamente de 50 a 60 cc. en estado
de distensi6én media. Para su descripcion se divide es tres
partes: fondo, cuerpo y cuello.

El fondo vesicular suele rebasar el borde hepAtico
y se encuentra recubierto de peritoneo, pudiendo plegarse
sobre si mismo. El cuerpo presenta dos caras, una superior
en relacién con la fosa cistica del higado a la cual se
halla unida por una capa de tejido conjuntivo laxo, asf
como por las venas cisticas profundas, ademas de los conduc-
tos de Luschka, los cuales comunican a la vesicula con el
arbol biliar intrahepdtico (10). La cara inferior es libre
y cubierta por el peritoneo. El cuerpo se continta con el
cuello el cual se abre al conducto cisticoe. Scbre la cara
inferior de la vesfcula, inmediatamente proximal al cuello
existe una dilatacién llamada Bolsa de Hartmann.

La vesicula biliar recibe su irrigacion por medio
de la arteria cistica, la cual se origina por lo general
de la arteria hepatica derecha en el 92% de los casos. La
arteria hepatica derecha corre por abajo del conducto hepati-
co comin en el 65% de los casos y en el 35% restante sobre
de él. A medida que la arteria cistica se acerca al cuello
vesicular, se divide en una arteria superficial y otra pro-
funda.

Su estructura esta formada por tres tanicas, las
cuales son una tainica serosa externa, una tanica fibromuscu-
lar media y una tinica mucosa interna.

La tunica serosa es dependiente del peritoneo
hepatico y cubre a toda la vesicula que no se encuentra
cn contacto con la fosa cistica. La tGnica fibromuscular
est&d formada por fasciculos lisos entrecortados por fascicu-
los fibrosos. La tGnica mucosa la constituye un epitelio
de células cilindricas. Existen glandulas o criptas de tipo



mucoso, las llamadas glandulas de Luschka (6-9).

CONDUCTO CISTICO:

Se extiende del cuello de la vesicula biliar a
la parte inferior del conducto hepftico comin, con el cual
se une para iniciar el conducte colédoco. Varia de ser una
estructura corta y recta a una larga y tortuosa. Su longitud
varia de 0.4 a 6 cm. con un promedio de 2.2 cm. y un diédmetro
de 0.1 a 0.9 cm. con un promedio de 0.3 cm. Interiormente
presenta las llamadas valvulas de Heister, las cuales son
repliegues semilunares mucosos (6-9).

CONDUCTO COLEDOCO:

Se encuentra comprendido entre la unidédn del conduc-
to cistico con el conducto hepatico comin, hasta su desembo-
cadura en la 2a. porcitn del duodeno. Para su estudio se
divide en cuatro segmentos:

~Supraduodenal

-Retroduodenal

-Intrapancreatica

-intraparietal o intravateriana

La longitud total, excluyendo la porcién intravate-
riana varia de 1.5 a 9 cm. con un promedio de 5.9 cm. El
didmetro varia de 0.4 a 1.3 cm. con un promedio de 0.66
cm.

~Porcién Supraduodenal:

Se encuentra en el ligamento hepatoduodenal, a
la derecha de la arteria hepftica y por delante de la vena
porta. Puede encontrarse ausente o medir hasta 4 cm de longi-
tud con un promedio de 2 cm.

-Porcibtn Retroduodenal:
Desciende por detréé de la la. proci6tn del duodeno,
inicia en el margen superior del duodeno y termina en el



margen superior de la cabeza del péancreas. Varia de 1 a 3.5
cm.. con un promedio de 1.5 cm. de longjitud.

-Porci6n Intrapancreatica:

Inicia a nivel del borde superior de la cabeza
del  pancreas para posteriormente dirigirse hacia abaljo,
labrando un surco o tinel en la cabeza del pAncreas y termina
al perforar la cara postcrointerna en la cara medial de
la 2a. porcidn del duodeno. Su longitud varfa de 1.5 a 6
cm. con un promedio de 3 cm.

~Porcién Intraparictal:

MAtraviesa oblicuamente la pared del duodeno unién-
dose al conducto pancredtico principal para desembocar en
la ampolla de Vater, la cual se encuentra en la porcién
media de la 2a. porcién del duodeno en el 92% de los casos.

La irrigacib6n decl conducto colédoco procede de
ramas descendentes de la arteria cistica y puede recibir
ramas de la arteria hepatica propia; la porcién proximal
recibe aporte de la rama pancredticoduodenal superior poste-
rior (retroduodecnal).

Para una mejor descripcién de la irrigacién de
los conductos biliares extrahepaticos se ha subdividido
cn tres segmentos (11-12):

-Hillar: conductos hepaticos derecho e izquierdo

-Supraduodenal: conducto hepAtico comin y procibdn

superior del conducto colé&doco

-Retropancreftico: porcidon inferior del conducto

colédoco

-Porcibén Supraduodenal:

La irrigaciétn de este segmento es esencialmente
axial, en promedio 8 pequefias arterias, cada una de aproxima-
damente 0.3 mm. de didmetro. Los vasos mads importantes corren
sobre los bordes laterales del conducto, y son las llamadas
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arterias de las 3 y 9 hrs del reloj. Una o ambas de dichas
arterias estén presentes en todos los casos. El mayor aporte
sanguineo procede de los vasos sanguinecos de abajo en un
60%, mientras que un 38% procede de los vasos sanguineos
de arriba, como lo es la arteria hepatica u otras. Unicamonte
el 2% del aporte sanguineo no es axial y procede del tronce
de la arteria hepatica coman.

Una Importante fuente de la irrigaci6tn de esta
porcién lo aporta la llamada arteria retroportal, la cual
se encuentra en todos los casos, origindndose del tronco
celidco o de la arteria mesentérica superior, para posterior-
mente pasar hacia la derecha, detrés de la vena porta y
por la parte posterior de la cabeza del péncreas hasta alcan-
zar la parte infeior de la porcidén supraduodenal. En el
50% de los casos termina uniéndose a la arteria retroduode-
nal, contribuyendo poco al aporte sanguinco a través de
pequefias ramas, 6sto constituye el tipo I. En un tercio
de los casos, corre por la parte posterior de la porciédn
supraduodenal y se une a la arteria hepatica derecha, siendo
tan larga como las arterias axiales y proporcionando ramas
al plexo pericoledocal, constituyendo el tipo 1.

-Porci6én Hiliar:

La irrigacién de esta porcidn se relaciona con
las arterias hepiticas derecha e izquierda, recibiendo ramas
de estos troncos.

-Porcién Retropancreatica:

Su irrigaci6tn se relaciona de manera similar a
la anterior, con las arterias mayores de la region, como
los es por ejemplo, la arteria vetroduodenal.

La estructura del conducto colédoco es similar
a la de los conductos hepaticos y el conducto hepatico coman
(6-9).



TRIANGULO DE CALOT:

Entre las referencias anatémicas de esta rcgién,
se encuentra ¢l llamado Tri&ingulo de Calot, slendo su defi-
nicién controversial tanto entre¢ los anatomistas como entre
los cirujanos.

La definicién mas comunmente usada incluye su
formacién por el conducto cistico, el conducto hepatico
comin y el higado. Otros autores como Thorek lo describen
formado por el conducto cistico, la arteria c¢istica ¥y el
conducte hepatico comin.

En 1891, Jean Francois Calet es su tesis doctoral
"De la Cholecystectomie" describié el &rea delicada del
triédngulo hepatobiliar:

"El triaéngulo no ©¢s exactamente cquildtero, sino
mas bien jisocéles. Los lados superior e inferior estan repre-~
sentados por la arteria cistica y el conducto eistico, siendo
iguales y ligeramente mayores que la parte del conducto
hepatico comGn, la cual entra en la formaci6n del triéngulo”
(13).



ANOMALIAS CONGENITAS DE LAS VTAS BILIARES

. La anatomfa del a4rbol biliar extrahepatico frecuen-
temente es anormal, habiendose reconocido esta situwacién
desde el afio 3,000 A.C. (14). La descripcion clasica do los
conductos biliares extrahepiticos s6lo se encucntra en el
33% de los pacientes (15).

la mayorfa de las anomalias congénitas pueden
relacionarse con alteraciones de la evaginacién original
del intestino anterior o por una falla en la vacuolizacién
de la vesicula biliar s6lida y del diverticulo billar. Estos
defectos congénitos generalmente no son de importancia y
pueden no estar relacionados con sintomatologia, aunque
pueden predisponer a la éstasis biliar, inflamacién y litia-
sis (16).

VESTICULA BILIAR:
Las anomalfas pueden estar relacjonadas en cuanto
a numerd, posicion y forma.

-Ausencia de vesicula biliar:

También llamada agenesia de vesicula biliar vy
del conducto cistico. Constituye una anomalfa rara en los
humanos; estudios postmortem reportan una incidencia de
0.035%. lLangley y Hull en 1974 reportaron menos de 300 casos
an.

Se han identificado dos tipos:

~Tipo I : Es una falla en el desarrollo de la
la vesicula y del conducto cistico
como evaginacién del diverticulo hepati-
co del intestino anterior (16).

~-Tipo II: BEs una falla en la vesicula biliar para
vacuolizarse de su estado sélido. Esto

usualmente se asocia con atresia de
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los conductos biliares extrahepiticos
(163} .

Para confirmar el diagnéstico de ausencia congénita
de la vesicula biliar deberd de descartarse una vesicula
intrahepatica, ocuita por adherencias importantes o atrofiada

_por cpisodios previos de colecistitis (16).

-Vesicula biliar doble:

La duplicacién de la vesicula biliar, cada una
con su respectivo conducto cistico, representa una incidencia
de 1 en 4,000 casos (15). Durante el desarrollo embrionario,
pequefios sacos surgen del conducto hepitico o del conducto
colédoco, algunos persisten formando una vesicula secundaria
con su proplo conducto cistico, o bien formarse dos vesiculas
compartiendo un s6lo conducto cistico (conducto cistico
en Y). Una tercera anomalia dentro de este grupo lo constitu-
ye la llamada vesicula biliar bilobulada (16).

Vesicula biliar del lado izquierdo:

La vesicula billar situada a la izquierda del
ligamento falciforme es una anomalia rara. Fue reportada
por primera vez por Hochstetter en 1886 y posteriormente
por Kher en 1902. CGross en 1936 sugirié dos posibilidades:

a) La vesicula biliar puede desarrollarse en su
sitio normal del diverticulo hepatico, pero
puede adherirse al l6bule izquierdo en desarro-
1llo.

b) La vesfcula biliar puede desarrollarse directa-
mente a manera de un tipo ductal de vesfcula
accesoria, wmientras que la wvesicula biliar
principal regresa o no se desarrolla (18).

-Senos de Rokitansky-Asschoff de la vesicula biliar
Consisten en protusiones de la mucosa a través

11



de la capa muscular (diverticulosis intramural). Son poten-
cialmente congénitos, aunque aumentan con la colecistitis
cronica cuando se eleva la presiéon intramural (16).

-Vesicula biliasr acodada:

La wvesicula biliar puede deformarse y el fondo
acodarse formando la llamada vesficula en "“gorro frigio".
Se reconocen dos varledades:

-Plegamiento entre el fondo y el cuerpo (retrosero-
so), formando el llamado “gorro friglo".
-Plegamiento entre el cuerpo y el infundibulo
(seroso).

La llamada vesicula biliar en reloj de arena proba-
blemente representa una forma exagerada del tipo seroso
(16).

iistas vesiculas plegadas vacian en forma normal
y carecen de importancia clinica (16).

-Diverticuio de la vesicula biliar:

Los diverticulos del cuello y cuerpo pueden desa-
rrollarse de c¢onductos cistohepaticos persistentes, los
cuales en la vida embrionaria unen la vesicula billar vy
el higado. La variedad congénita debe de diferenciarse del
pseudodiverticulo, ol cual se desarrolla en una vesicula
enferma como resulitado de una perforacién parcial y usualmen-
te contiene una gran lito (16).

-Vesicula biliar intrahepatica:

La vesfcula biliar puede encontrarse totalmente
intrahep&tica (15). Hasta el 292 mes de vida intrauterina
la wvesfcula biliar se encuentra incluida y sepultada en
el tejido hepético, y en algunos casos dicha situacién puede
persistir. En esta situaciotn presenta dificultades para

12



la contraccitn, por lo que se infecta con formaci6n subse-
cuente de litos (16).

-Vesicula biliar flotante:

En el 4 a 5% de los casos, la vesicula biliar
posee una membrana de soporte. Puede formarse un mesenterio
el cual suspende a la vesicula totalmente o un mesenterio
unicamente para el cuello, el cual contiene la arteria cisti-
ca. Esto condiciona una vesicula "mévil", la cual puede
presentar torsiétn, comprometiendo el riego sanguineo con
infarto y gangrena posterior (15,16).

CONDUCTO CISTICO:

Las variaciones del conducto cistico son importan-
tes para el cirujano, princi'palmenbe en su relacién con
su punto de unién al conducto colédoco (15). Las anomalias
mas importantes son las siguientes:

-Ausencia del conducto cistico:

Constituye una rara variaci6én del sistema biliar
extrahepatico, el cual fue descrito por primera vez por
Walton en 1921, habiéndose reportado hasta 1966 unicamente
17 casos. El origen de esta anomalia se ha explicado por
una falla en la formacién de la saculacién caudal del diver-
ticulo que forma la wvesicula y el conducto cistico (19).

-Conducto cistico largo:

Puede existir cun conducto cistico largo con fusion
baja al conducto hepatico comin. En estas circunstancias,
el conducto cistico es mis largo de lo normal y puede correr
paralelo al conducto hepitico comin antes de unirse a &1,
o bien, bordear el conducto hepatico comGn uniendose a &1
en su cara anterior o por su lado izquierdo. Otra presenta-
cién es el conducto cistico por atrds del conducto hepatico
comGn para unirse por el lado izquierdo. El conducto cistico
largo y paraielo al conducto hepAtico com(n también se le
conoce como conducto cistico en "cafdén de escopeta" (1516).

13



-Trifurcacién:

Esto sucede cuando hay una unién anormal de los
conductos hepéiticos derecho e izquierdo con el conducto
cistico en la confluencia. Esto también pucde llamarse una
fusion anormalmente alta del conducto cistico sin un conducto
hepatico comin existente, formando una trifurcacién (3).

Otras anomalias referentes al conducto cistico
lo constituyen el conducto cistico desembocando al conducto
hepatico derecho o izquierdo, o bien, un conducto cistico
duplicado.

CONDUCTOS HEPATICOS:

-Conducto hepaAtico accesorio:

Es un conducto hepAtico extra, usualmente del
16bulo derecho, el cual desemboca comunmente al conducto
hepatico comin.

-Conducto o conductos colecistohepaticos:

Varios autores han reportado casos en donde el
conducto hepético derecho, el izquierdo o ambos drenan a
la vesicula biliar como conductos colecistohepaticos, conti-
nuando la comunicaciébn eferente por medio del conducto cisti-
co, el cual drena a un conducto hepAtico remanente para
formar un conducto biliar comin: ¢ bien, el conducto cistico
puede drenar directamente al duodeno. El origen de esta
ancmalia se ha explicado por la persistencia de las coneccio-
nes entre el parénquima hepético y la vesicula biliar, con
una falla en la recanalizacién de los conductos hepéticos
derecho e izquierdo (5720,22).

CONDUCTO COLEDOCO:

-Ausencia del conducte colédoco:

En este tipo de anomalia, el conducto hepatico
comin drena directamente a la vesicula biliar, la cual poste-
riormente drena a la 2a. porcidtn del duodeno por medio de

14



un conducto cistico largo. De acuerdo a Markle, es cuestidén
de terminclogfs llamar al conducto que drena bacia el duodeno
un conducto cistico alargado, o considerarlo un verdadero
conducto colédoco con interposicién de la vesfcula biliar
z9.

-Duplicaciétn del conducto colédoco:

Puede ocurrir duplicacién del conducto colédoco,
encontrdndose conductos paralelos o también una dobis desem-
bocadura en el duodeno (3). OLtros casos reportados incluyen
duplicacién del conducto colédeco con agenssia de vesicula
biliar, con desembocadura de un conducte en la 2a. porcién
del duodeno y del otro en la curvatura menor del estémago
(22).

ATRESIA BILIAR CONGENITA:

La atresia congénitan de los conductos biliares
extraheplticos es la causa mas frecuente de ictericia prolon-
gada en el period¢ neonatal. Puede aparecer en 1 de 20 000
a 30 000 neonatos, no existe predominio de sexo ni raza.
Como se menciond anteriormente, los conductos billares en
desarrollo pasan por una etapa sélida. Posteriormente este
centro s6lido sufre vacuolizaci6bn para formar la luz del
conducto. Una detencién de la etapa s6lida es 1la mejor expli~
cacién para esta ancmalia (15).

DILATACION BILIAR CONGENITA (QUISTE UK COLEDOCO):

Bs una dilatacién del colédoco. La vesicula biliar
y los conductos cistico y hepAticos por arciba de ta dilata-
cifn son normales. Histoldgicamente la pared del quiste
consiste de tejido fibroso faltando epitelio o misculo liso
18).

ARTERIA CISTICA:

Se encuentran anomalias en las arterias hepatica
y cistica en aproximadamente el 50% de los casos (15).
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La arteria cistjca puede originarsc anormalmente
de la arteria hepatica izquierda o aitn de la arteria gastro-
duodenal. Las arterlas cisticas accesorias usualmente se
desarrollan de la arterla hepdtica derecha (16).

Otra anomalia corresponde a la llamada arteria
hepatica en "giba de oruga", la cual puede pasar por adelante
0 por atras del conducto hepéticoe comin o del conducto colé-
doco (14).
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CIRUGIA DE VIAS BILIARES

COLECISTECTOMIA:

Consideraciones técnicas:

La meta principal de la técnica quirGrgica ademis
de resolver el problema de litiasis, es evitar la lesién
del conducto colédoco al seccionar el conducto cistico cerca
de su unién al conducto colédoco (15). El prondéstico grave
asociado a la lesién del conducto colédoco durante la cole-
cistectomia es bien conocida por todos los cirujanos. Para
prevenirla se requiere de un conocimiento de todos los peli-
gros potenciales de este procedimiento, de la anatomia de
la regi6tn y de sus posibles variantes, asi come de un adecua-
do entrenamiento quirGrgico (23).

La incisi6on subcostal derecha o de Kocher, propor-
ciona una exposiciétn excelente de la vesicula biliar y del
rea del ligamento hepatoduodenal, por lo que constituye
la incisién de eleccién (23). En los pacientes con Aangulo
subcostal estrecho, la incisién media o paramedia derecha
pueden utilizarse. En los paclentes con &ngulo ablerto se
puede utilizar una incisién transversa derecha alta (24),
la cual también proporciona buena exposién y menor fndice
de dolor posoperatorio, asi como menor morbilidad.

La regla cardinal de toda colecistectomia es obte-
ner una exposicién adecuada, lo cual se puede lograr de'
dos formas: primero, Separar en forma adecuada las visceras
adyacentes a la vesicula y segundo, traccionar en forma
adecuada la vesicula biliar (25).

Para obtener una exposicién adecuada, se retraen
las visceras adyacentes al hfigado para exponer la vesicula
biliar y el ligamento hepatoduodenal. Para lograr esta expo-

sicién , se recomienda la colocacién de tres sepadores de
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Deaver sobre compresas de laparotomia plegadas; el primer
separador desplaza el estdémago y cl duodeno en direccién
medial, el segundo retrae ¢l colon transverso y su angulo
hepltico y el tercer separador retrac y eleva ¢l higado,
por lo general lateral a la vesfcula (25).

Otro método de exposici6tn consiste en colocar
compresas de laparotomia para retracr y mantener en ¢l abdo-
men inferior la flexura hepatica del colon, micntras que
el primer ayudante con la mano izquierda aplica traccién
lateral al estomage distal y duodeno para de esta forma
tensar el ligamento hepatoduodenal (23,26,27).

La wvesicula se tracciona mejor con dos pinzas
hemostaticas medianas o con pinzas de Forester, una colocada
a nivel del fondo vesicular y otra a nivel de la bolsa de
Hartmann. Se realiza la Lraceién de las pinzas, con lo cual
se tensa el ligamento colecistoduodcnal as{ como el peritoneo
vesicular (25).

Realizada la exposicién de la regiétn, se procede
a palpar el contenido de la vesicula biliar, iniciando de
la. bolsa de Hartmann hacia el fondo wvesicular. Se coloca
un dedo en el hiato de Winslow y se palpa el c¢olédoco distal
en busca de litos. Debe palparse la cabeza del péncreas
para determinar su consistencia. La exploracién del duodenc
debe incluir la palpacién de la regién del &mpula de Vater,
buscando la presencia de litos o tumor (23).

A continuaci6n, el peritoneo que cubre el triangulo

de Calot se incide, con lo cual se inicia la colecistectomia,
existiendo dos métodos para realizarla (23):

El primer métodeo o técnica anterdgrada, inicia
con la diseccibn de las estructuras a nivel del ligamento
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hepatoduodenal, debiendo identificar correctamente la arteria
cistica y los conductos cistico y hepatico comGn. Se procede
a ligar temporalmente la arteria cistica y se inicia la
disecci6n de la vesicula biliar respecto al lecho hepitico,
iniciando la disocccién del fondo vesicular hacia la bolsa
de Hartmann. La ligadura y seccidén definitiva del conducto
y arteria cisticos, se¢ realiza hasta quec la vesicula ha
sido completamente disecada y se confirma la identificacién
de las estructuras.

El segundo método o técnica retrbgrada, inicia
con la disecci6tn y seceibdtn de la arteria y conductos cisti-
cos, para posteriormente disecar la vesicula biliar respecto
al lecho hepatico, iniciando a nivel de la bolsa de Hartmann
para continuar hacia el fondo vesicular. Esta técnica es
la mas frecuentemente utilizada.

De acuerdo a White (25), la indicacién principal
para realizar la técnica anter6grada, es aquella vesicula
biliar sumamente inflamada, en la cual es diffcil identificar
la arteria cistica y el conducto colédoco y existe la posibi-
lidad de lesionar estos elemecntos.

Hermann (28), insiste en que la técnica de colecis-
tectomia mAs segura la constituye la técnica anterotgrada,
va que con esta técnica las anomalias anatémicas son recono-
cidas, previniendo las lesiones a los conductos biliares
extrahepéaticos.

El peritoneo que rodea a la wvesicula biliar se
incide a una distancia de 1 a 1.5 cm. del higado. La disec-
cién de la vesicula biliar del lecho hepatico se realiza
en forma mixta, es decir, cortante y roma. Se identifica
la arteria cistica y se liga doblemente al ser seccionada.
La divisi6on de dicha arteria, usuvalmente facilita la exposi-
cién del conducto cistico, el cual debe disecarse hasta
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su unién al conducto hephtico comGn, debiendoe observarse
dicha unién asi como el segmento distal del conducto hepatico
comin y el segmento proximal del conducto colédoco (15,23-25)

Una vez identificada correctamente la unién del
conducto cistico al conducto hepitico comin, en esta etapa
del procedimiento debe obtenerse una colangiografia transcis-
tica si se sospocha alguna anomalia anatdmica’ o si se sospe-
cha litiasis de la via biliar extrahepatica (23-25,28).

El conducto cistico se pinza y secciona a una
distancia dc 5 a 8 mm. de su uni6én a los conductos hepatico
comn y colédoco. El mufibn cistico se liga y posteriormente
se coloca una sutura por transficcién de material no absorbi-
ble (23).

Finalizada la colecistectomia generalmente se
colo¢a un tubo de drenaje, aunque esto aGn continGa siendo
tema de controversia.

EXPLORACION DEL CONDUCTO COLEDOCO:
Consideoraciones técnicas:

La ewploraciébn del conducto colédoco anteriormente
se consideraba rutinaria, debido en parte a la falta de
colangiografia transoperatoria. Los criterios originales
para reallizar la exploracién del conducto colédoco eran:
litos palpables, dilatacitn del colédoco, antecedentes de
ictericia o de fosfatasa alcalina elevada, pancreatitis
o miltiples litos pequefios (25).

hctualmente, de acuerdo a Morgensten (23), existen
tres Indicaciones absolutas para realizar la exploracién:

a) Presencia comprobada de litos o de otros elemen-
tos intraductales anormales, incluyendo cuerpos
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extrafios y neopldsias.

b) Colangitis supurativa.

¢} Ictricia persistente y la presencia de un con-
ducto colédoco dilatado y engrosado.

Durante la cirugia debera explorarse el conducto
colédoco en lo referente a su diimetro, espesor y color
de su parcd. Debe observarse las caracterigticas de la bilis
y tomar cultive para estudio bacteriolégico.

£l didmotro 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 condicién del mismo.
Un conducto normal tiene una coloracién 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 f&cil de comprimir y es
eléstico a la palpacitn. No posee motilidad independiente
o contractilidad. La dilataci6tn del conducto con engrosamien-
to de su pared con tejido fibroso blanco opaco, usualmente
indica inflamaci6n intraductal y litos. Los linfaticos se
encuentran dilatados y las venas pueden formar un plexo
en su superficie (23,27).

Otra forma de evaluar el estado del conducto es
por medio de las caracteristicas de la bilis. La bilis poco
espesa, clara, de color amarillo claro generalmente no se
asocia con litiasis. La bilis espesa, obscura, con moco
o sedimiento se asocia con cierto grado de obstrucién y
generalmente indica colé&docolitiasis (27).

La colangiografia transoperatoria se realiza:

a) Si existe sospecha de litos en el conducto
colédoco.

b) Como primer paso de rutina si 1la exploracién
del conducto colédoco esté indicada.
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¢) Al concluir la exploracién del conducto colédoco

S§i se ha decidido realizar la exploracién del
conducto colédoco, se elige un segmento accesible, el cual
puede situarse a 1 cm del borde duodenal o bien por abajo
del mufén del conducto cistico. Se colocan dos suturas guias
de seda fina 0000 paralelas al ejec longitudinal del conducto.
Se realiza una incisi6n longitudinal entre las dos suturas
guias con una logitud total de 10 a 15 mm. Dobe colocarse
una compresa por detris del conducto para aislar el campo
quirt@rgico del escape de bilis, la cual debe ser aspirada
constantemente.

La primera maniobra consiste en introducir unas
pinzas de Randall para tomar y extraer los litos que se
encuentran por abajo y arriba de la coledocotomia, asi como
de los conductos hopiticos derecho e izquierdo. De ser posi-
ble se realiza a continuacidén una coledocoscopia (2527).

El uso de las cucharillas debe limitarse, debido
a que pueden lesionar la mucosa delicada del conducto colédo-
co. Una vez retirados los litos se explora el conducto colé-
doco con los dllatadores de Bakes, los cuales deben utilizar-
se para oxplorar el esfinter de 0ddi y nunca para dilatarlo,
deben pasarse gentil y cuidadosamente hacia el colédoco
distal y a través de! &mpula de Vater para pasar hacia el
duodeno, donde deber& corroborarse su sltuacién mediante
el "signo del acero”, el cual consiste en observar el metal
gris del dilatador a través de la pared del duodeno. Nunca
debera de utilizarse un dilatador mayor de 3 mm., ya que
dilatadores mayores inducen espasmo o lesi6én del esfinter
Y pueden causar pancreatitis. Es unicamente después del
paso repetido de litos, que ¢l conducto terminal y el &mpula
de Vater se dilatan patolégicamente y aceptan el paso de
un dilatador de 5 6 6 mm. o mayor. El paso del dilatador
a través del esfinter no descarta la presencia de un lito
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en el colédoco distal. ya que este puede encontrarse alojado
en el receso periampular (27). .

La irrigacién del sistema ductal completo es el
siguiente pago, el cual se realiza c¢on un catéter 10P &
I2P, dependiendo del di&metro del conducte, Se introduce
el catéter distalmente, irrigéndolo conv solucién fisloldgica
hasta que 1litos y sedimento son removidos y la solucién
retorna limpia., posteriormente se irrigan los conductos
hep&ticos. Debe de comprobarse el paso de solucién hacla
el ducdeno (15,23-25,27).

Recientemente se ha utilizado para la exploracién
del conducto colédoco el catéter billar de Pogarty, el cual
se encuentra en dos calibres. de 5P y 6F, siendo sus riesgos:
perforacién, ruptura de conductos hepAticos y sangrado (23).

Terminada la exploraci6bn se procede a colocar

un tubo en T antes de realizar ecl cierre de la coledocotomia.
Muy pocos cirujanos recomiendan cl cierre primario. El didme-
trec del tubo empleado depende del didmetro del conducto
.y la presencia de litos residuales. El c¢alibre del tubo
en T varia de 8F a 22F. Los diémetros 8F a 12F son usados
en conductos pequefios y Jos dismetros 16F a 22F en conductos
grandes; raramonte se utiliza un diémetro mayor de 18F.
Si existe la posiblilidad de litos residuales no deberad usarse
un didmetro menor a 16F, debiendo usarse prefercntcmente‘
un 18F.

Antes de ser insertado e} tubo, se recortan las
ramas horizontales a una longitud de 2.5 cm., recortando
ademdés media circunferencia de las ramas horizontales, va
que esto permite un mejor drenaje de bilis. Puede ademas
realizarse un corte en la uniétn de las ramas horizontales
con la vertical para permitir un retiro mas féacil del tubs,
con 1o 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 (19,23,25,22,29).

Posteriormente se procede al cierre del conducto
colédoco con material reabsorbible 4-0, no importando el
sitic de salida del tubo en T. El material de sutura no
absorbible no debe utilizarse, ya que cxiste cvidencia de
que dicho material eventualmente es expulsado hacia la luz
del conducto y puede forma el nOcleo de un lito intraductal
€15,24) .

Una vez realizada la coledocorrafia, se procede
a inyectar solucién salina a través del tubo en T para buscar
fugas y colocar puntos de sutura adicionales. Se debe reali-
zar asi mismo, una colangiograffa para descartar litos resi-
duales, los cuales de encontrarse Yy si la condicidén del
paciente lo permite, deberd de abrirsec nuevamente la coledo-
cotomia para extraer los 1litos. Alternativamente y menos
preferente, pueden dejarse los litos para una extraccién
posterior no quirdrgica (23).

La rama vértical del tubo en T se saca por una

incisi6én separada en la pared abdominal en donde se fija
finalmente. Su recorrido debe ser lo mds corto posible (25).
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LESTON QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES

La colecistectomia es una de las intervenciones
quirargicas mas frecuentemente realizadas en la préctica
de la cirugia general. Los reportes de la incidencia de
litiasis wvesicular y por tante de la realizacién de colecis-
tectomfa, wvaria en diferentes reportes. En Estados Unidos
se reporta una incidencia de litiasis vesicular de entre
el 15 y el 20% de los adultos, realizdndose aproximadamente
450,000 colecistectomfas anualmente (30). En Suecia se repor-
ta la realizacién de 200 colecistectomias por cada 100,000
habitantes en forma anual, lo que da una cifra global de
15 000 colecistectomias por afio (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 afios, lo cual lo
convierte en el pais con mayor incidencia de patologia vesi-

““eular en el mundo (32).

La gran mayoria de los casos de lesiones a los
conductos biliares son de origen yatr6geno durante la reali-
zacioén de la colecistectomfa (15), y segun los reportes afor-
tunadamente son de baja frecuencia (31,33), pero constituyen
la complicacién mas devastadora de la coleclstectomfia (30,
31,32) y son la causa de una incapacidad y disminucién de
la e;(pactacivei de vida (34), ya que constituyen la causa
mis comGn de estenosis benignas de los conductos biliares
extrahepaticos (33). Esta estenosis biliar crénica con la.
ictericia resultante lleva a la cirrosis biliar y a la falla
hepatica si la estenosis no es resuelta quirdrgicamente
(35).

INCIDENCIA DE LESIONES:

La incidencia de lesiones es baja, Hermann (28)
reporta una incidencia del 0.5%, con un rango que puede
variar del 0.2 al 0.9% (35). Autores suecos reportan la inci-
dencia mAs baja con un 0.07% (36).
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FACTORES RELACIONADOS:

Jhonson (37) enfatiza tres factores contribuyentes
a la lesi6tn de los conductos biliares: enfermedad pellgrosa,
anatomia peligrosa y cirugia peligrosa.

La patologia ©peligrosa incluye la  inflamacién
aguda como ocurre en el empiema de la vesicula biliar, colan-
gitis ascendente y la pancreatitis biliar, lo cual provoca
un aumento en la vascularidad y friabilidad de la regién
del conducto. Las variaciones anatémicas mas peligrosas
son el conducto cistico corto o ausente, la desembocadura
del conducto cistico al conducto hepatico derecho, un conduc-
to eistico paralelo al conducto ¢olédoco © un conducto colé-
doco estrecho el cual puede ser confundido ¢on el conducto
cistico. La cirugia peligrosa es la causa de muchas de las
leslones y [recuentemente resulta de experiencia inadecuada,
incisién y exposicidén inadecuadas, mala identificacién de
las estructuras, asistencia inadecuada y técnica quirGrgica
inadecuada.

Smith (38) menciona ademas de los f{actores mencio-
nados, una mala iluminacién y el desconocimiento de posibles
anomalias analémicas. Maingot agrega a la fatiga como un
factor mas.

La colecistectomia puede ser dificil durante la
recuperaci6én de un cuadro de colecistitis aguda, asi como
también al realizarla en presencia de hipertensién portal
(33). Asi mismo, la colecistectomia como cirugia de urgencia,
constituye un alto riesgo para la lesién quirargica de los
conductos biliares comparada con una celecistectomia realiza-
da en forma electiva (31).

La inexperencia se ha mencionado como un factor

importante de errores quirargicos; la dificultad de una
cirugia no siempre sc puecde antieipar, por lo que uwna cole-
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cistectomia no debe ser delegada a un cirujano joven sin
supervisor (33).

Sin ewmbargo, existen reportes opuestos, Andrén-
Sandberg reporta que al menos 66% de los c¢irujanos implicados
en las lesiones de los conductos biliares se encontraban
bajo entrenamiento, la mayoria con una experiencia previa
de 25 a 100 colecistectomias realizadas previamente. Mossa
reporta en su serie que el 64% de los cirujanos implicados
en las lesiones fueron cirujanos cntrenados. En el caso
de cirujanos con experiencia, puede entonces hablarse de
la sobreconfianza como un atributo particularmente peligroso.
Sin embargo debe recalcarse que las lesiones mis yatrbégenas
resultan de una técnica peligrosa (33).

MECANISMOS DE LESION:

Es importante seflalar que la lesién de los conduc-
tos biliares puede ocurrir ain cuando se tomen las mayores
precauciones durante la cirugia y aln en manos de cirujanos
con experiencia y destreza (39).

Los mecanismos son variables, aunque de acuerdo
a varios autores los mas frecuentes son los siguientes:

a) Lesiétn o ligadura del conducto hep&tico comin
al ser confundido con el conducto cistico (4D).

b) Lesi6tn o ligadura del conducto colédoco al
ser confundido con el conducto cistico (38).

c) Lesién del conducto hepatico comin o del conduc-
to colédoco al encontrarse intimamente adheridos
a la wvesicula biliar por proceso inflamatorio
lo cual hace dificil la diseccitn (Mm,42).

d) Tracciébn excesiva de la vesicula biliar, lo
cual provoca distorsién de la anatomia de los
conductos Dbiliares extrahepéticos, formando
una "tienda" sobre la wvia biliar principal
(42,43).
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e) Ligadura de wuna parte del conducte ceolédoco
con la consiguiente oclusiébn parcial de su
luz al realizar una ligadura al "nivol" do
la desembocadura del conducto cistico al conduc-
to colédoco (33).

Traccién excesiva de la vesfcula biliar, lo
cual provoca desinserci6on del conducto cistico

f

~

junto con la pared del coducto colédoco (30).

g) Intento de control de 1la hemorrigia durante
la cirugfa, al intentar el pienzamiente a "cie-
gas”, con cl consiguiente daflto a la via biliar

principal (39,h2,44,46).

h) Traumatismo desde la luz de la via biliar prin-
cipal con perforaci6tn de la pared durante 1la
exploraciébn instrumental forzada (33,34).

1) Lesion de la via biliar principal, ya sea perfo-

racién o seccién completa durante la colocacion
de la caAnula de colangiografia, espécialmentc
en conductos cisticos menores de 2 mm de diame-
tro (45).

j) Lesiébn del conducto colédoco durante la disec-
cién. de un conducto cistico largoe y paraleloe
a &1 (15,43,46).

k) Compromiso del aporte sanguineo de los conductos
biliares por una disecciém extensa al tratar
de "ewponer" la via biliar principal, lo cual
causa una estendsis por Isquemia (33).

Como se. observa, los mecanlsmos de lesidn son
varlables y de ninguna forma se mecnciona la totalidad de
alles, ya que pueden ocurrir otros dependiendo de la existen-
cia de anomalias anatbOmicas y de la estructura relacionada
con tal variante anatémica.

SITIO DE LESION:

Bn la serie reportada por CGlenn (34) y la reportada
por Browder (35), el sitio mas frecuente de la lesiébn ocurrib
a nivel de la unidén del conducto cistico con el conducto
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colédoco, on ambos reportes la lesién ocurri6 en dicho nivel
en el 58% de los casos. El segundo sitio afectado fue el
conducto hepatico com(in con un 15% de los casos y por Gltimo
en conducto colédoco con un 12 a 16%. Los sitios menos afec-
tados lo fueron el conducte hepatico izquierdo con un 5%
al igual que el conducto hepatice derecho andmalo drenando
al conducto cistico.

DIAGNOSTICO DE LA LESION QUIRURGICA DB LOS

CONDUCTOS BILIARES

Las lesiones quirargicas de los conductos bilia-
res pueden diagnosticarse en tres tiempos diferentes, de
acuerdo a lo cual pueden clasificarse en tres tipos:

a) Lesiones diagnosticadas al momento de 1la
cirugia.
b) lLesiones diagnbésticadas durante ¢l periodo
posoperatoric inmediato.
c) Bstendsis billares diagnosticadas subsecuente-
mente, las cuales son causa de una cirugia
provia.

Las lesiones quirGrgicas de los conductos bilia-
res extrahepaticos diagnosticadas al momento de la cirugia
corresponden aproxiamdamente entre el 19 al 25% de los casos
CLhk?y. El 35% de los casos se diagnosticaron durante el
periodo posoperatorio inmediato (#7). El resto de los casos
se diagnosticara. en forma tardia, las ostenbdsis se desarro-
llaran en un periodo comprendido entre los 3 meses a 25
afios o aGn por periodos mas largos (42,07).

DIAGNOSTICO DURANTE EL ACTO QUIRURGICO:

La lesién a un conducto biliar mayor, debe ser
reconocida durante el acte quirdrgicoe (38); sin embargo,
como se menciona anteriormente, solo una pequefia fraccion
es reconocida en dicho momento. Sin embargo, en otras series
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publicadas, se menciona un porcentaje mayor de diagnéstico,
Browder (35) reporta un diagnéstico de lesién reconocida
durante la cirugia del 46%, mientras que Andrén-Sandberg
(31) reporta un porcentaje de diagnéstico durante la cirugia
del 85%.

Cuando el cirujano encuentra anormalidades anaté-
micas o sewnsidera la posibilidad de lesi6n de la via biliar
principal, es ilmperative realizar una colanglografia transo-
peratoria, debiendo ésta ser correctamente interpretada
(35).

DIAGNOSTICO DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO

INMEDIATO:

Si la lesién no es reconocida durante la cirugia
y por tanto reparada en dicho momento, la sintomatologia
puede variar de acuerdo al mecanismo de la lesién.

Si el conducto hepadtico comin o el conducto colédo-
co son ligados inadvertidamente, se presentara el desarrollo
inmediato de ictericia (38,42).

Si ocurre seccibtn parcial o total de algln conducto
billiar extrahepdtico, ocurriri fuga de bilis hacia la cavidad
peritoneal en el periodo posoperatorio inmediato. Bste escape
de bilis se manifestard& como un drenaje excesivo de bilis
a través del tubo de drenaje colocado durante la cirugia
(38,48) .

Si contingia drenando bilis 7 a 10 dias durante
el periodo posoperatorio, la causa puede ser una pérdida
de la ligadura del mufién del conducto cistico o la lesién
de un conducto biliar accesorio o la lesitn del lecho hepéti-
co durante la diseccién de la vesfcula biliar. BEstablecer
la diferencia entre estas posibles causas de fuga biliar
no siempre es posible. Sin embargo, si la fuga de bilis
es casi igual a su producciéon diaria., deber& sospecharse
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lesién accidental de los conductos biliares principales
(42). En una alta proporcién de casos, la fuga biliar dismi-
nuye y desaparece, pero es reemplazada por la aparicién
de ictericia. En algunos paciente;, nue\)amente se presentaré
una reapertura de la fistula con alivio subsecuente de la
ictericia para posteriormente volver a cerrar esponténeamente
(38,42).

La fuga de bilis puede complicarse con una colec-
cién de bilis infectada en el espacio subfrénico o subhepéti-
co (38). Debe mencionarse que la fuga de bilis hacia la cavi-
dad peritoneal 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 répida diseminacidén, m&s que una irri-
tacién quimica (30).

En ocasicnes durante el curso posoperatorio de
una colecistectomia, se presenta una distensién progresiva
del abdomen, ya que pueden colectarse de 3 a 7 litros de
bilis en la cavidad peritoneal y el paciente unicamente
refiére aumesnto del perimetro abdominal con dificultad respi-
ratoria secundaria, se presenta ademds ictericia leve secun-
daria a la absorcién de bilis en la cavidad. En otras ocasio-
nes puede manifestarse como {leo secundario, lo cual también
puede clasificarse como peritonitis biliar (38,39,42,48).

DIAGNOSTICO TARDIO:

En otras ocasiones, la lesién menor de un conducto
resulta en la formacién de una fistula temporal, la cual
eventualmente desaparece, con lo cual el paciente evoluciona
aparentemente bien. M&s tarde se desarrolla una estenosis
en el sitio de la lesién, lo cual provoca estasis biliar
que se manifestard inicialmente con cuadros de colangitis
y posteriormente por e_l desarrollo lento de ictericia (38).

Por tanto, es importante mencionar que la colangitis no
aparece en la primera fase de la lesién de los conductos
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biliares, sino hasta que se desarrolla una estenosis (#2).

TECNICAS DE REPARACION QUIRURGICA:

S1 durante la colecistectomia ocurre lesién del
conducte colédoco, los resultados més satlsfactorios son
obtenidos con el reconocimiento y reparacién inmediata de
la lesi6tn (30,34,49), aunque segin Czerniak (48) en su reporte
menciona que la reparacién primaria no siempre obtiene resul-
tados satisfactorios.

Rl tipo y localizacién de la lesién indican el
tipo de reparacién que decbe efectuarse.

Si la lesién consiste en la colocacion total o
parcial de una ligadura, un clip o una pinza sobre el colédo-
co, lo unico que se necesita realizar es el retiro del mimso.
Se deberd vigilar cuidadosamente al paciente en su curse
posoperatorio durante 12 a 24 meses, con determinacién seria-
da de fosfatasa alcalina cada 2 6 3 meses (30).

En rcaso de lesiones provocadas por desinsercién
del conducto cistico con una parte de la pared del conducto
colédoco, la reparaciébn consistirid en la sutura directa
sobre su sitio de la parte de pared desgarrada. Dbebe utili-
zarse como material de sutura preferentemente material sinté-
tico absorbible monofilamento, debiendo quedar los nudos
hacia afuera y dejando un tubo en T como férula de la repara-
ci6én durante 10 a 15 dias (30).

Cuando la lesién consiste en secciéon completa
del conducto colédoco, deberd valorarse cualquiera de las
dos siguientes condicicnes (42):

-Medidas para restaurar tante como sea posible

el patr6én anatémico normal de la via biliar prin-
cipal.

32



-Medidas para crear una nueva comunicacibébn entre
los conducto biliares extrahepaticos y el tubo
digestivo.

En la seccibn completa del conducto colédoco cuando
sea posible, es preferible realizar una anastomosis termino-
terminal libre de tensién. Si existe tejido traumatizado
en los bordes se debrida cuidadosamente. Antes de iniciar
la reparacién se coleca un tubo en T para ferulizar la repa-
racidén. Debe emplearse material fino, preferentemente reab-
sorbible monofilaments. El tubo en T nunca debera salir
por el sitio de la reparacién, debiendo salir por arriba
o por abajo de la linea de sutura. Para lograr una anastomo-
sis sin tensién algunas veces es necesarjio movilizar el
duodeno con direccién cefllica mediante una maniobra de
Kocher. El. tutor o ferGla del tubo en T, se deja colocado
10 a 15 dias, realizando posteriormente una colangiografia
de control.

La gran ventaja de la anastomosis terminoterminal
es que la anatomia normal es restaurada y por tanto el ampula
de Vater proteje a la wvia biliar principal contraz la infec-
ei6én por material proveniente del tubo digestivo (4Z).

81 la lesién consiste en la reseccitn de un segmen-
to del conducto biliar, ya sea el conducto colé&doco o el
conducto hepatico comin, la anastomosis terminoterminal
no es posible de realizar. En esta situaci6n es necesario
implantar el conducto biliar en una asa intestinal.

En tales casos, el procedimiento de elecciébn es
la realizacién de una coledocoyeyunostomia en asa de Y
de Roux. El uso de 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 tensi6én. Se prefiere el borde
antimesentérico del yeyuno debido a que el aporte sanguineo
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es potencialmente mejor, el tamafio de la enterotomia pucde
ser mejor controlado y la aproximaci6n de mucosa a mucosa
cs posibie. La anastomosis puede realizarse con puntos sim-
ples de material absorbible monofilamento o con polipropilenc
4-0, ya que las suturas trenzadas producen un efecto de
sierra lo cual tlende a cortar los tejidos. Previo a la
reparacién se coloca un tutor o férula, la cual puede ser
un tubo en T, en Y o0 tubos en U transhepaticos (30,34,49,50,51).

En forma alternativa como método de reparaci6bn
para este tipo de lesiones, puede utilizarse una coledocoduo-
denostomia (30).

En los casos en los cuales el conducto lesionado
corresponde al conducto hepdtico comGn y el conducto remanen-
te es demasiado corto para realizar una anastomosis termino-
terminal, la reparacién de elecci6tn es la hepaticoyeyunos-
tomia en Y de Roux, utilizando como tutor un tubo en Y,
con una rama larga colocada en el conducto hepatico derecho
con salida a través del parénquima hepatico y la rama verti-
c¢al qon salida a través del asa de yeyuno. Si el conducto
remanente a anastomosar es muy corto, puede utilizarse el
1lamado injerto de mucosa yeyunal con tutor transhepatico
(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 realizaciébn de una colangiografia o durante
la exploracién ipstrumental. En estos casos, si la lesién
se observa fécilmente se puede reparar directamente, dejando
colocada una sonda en T. Si la lesién no puede observarse
directamentc y no es muy grande., puede tratarse perfectamente
bien con un drenaje con un tubo en 71, ya que los intentos
de exponer y tratar una lesi6n de este tipo, puede producir
un daflo mayor (30).
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En las lesiones diagnosticadas en el periodo poso-
peratorio, y una vez decidida la reintervenciébn quirargica
del paciente, los hallazgos durante la laparotomia dictarén
el procedimiento a realizar para la rcparacion.

Si se encuentra un absceso presente, el drenaje
del mismo con descompresién biliar externa como manejo tempo-
ral constituye el tratamiento de eleccitn (49).

Si la cavidad abdominal se encuentra relativamente
limpia, la reparaci6n definitiva puede ser posible. Si se
cuenta con adecuada longitud, asf como un di&metro adecuado
de los c¢onductos lesionados, la reparacién de elecciébn es
la anastomosis terminoterminal con un tubo en T colocado
como Lutor. Si no es posible reallizar la reparacibén anterior
y dependiendo de la longitud del conducto proximal, se debe
de realizar una anastomosis colédocoduodenal o colédocoyeyu-
nal (30,49).

En caso de las lesiones diagnésticadas durante
el periodo posoperatorio, y si el estado del paciente no
permite un manejo quirGrgico, el manejo inicial serd por
tanto un manejo conservader con drenaje no quirargico. En
casos seleccionados, un drenaje con sonda nascobiliar colocada
endoscSpicamente constituye un manojo util (54).

Otro tipo de manejo conservador lo constituyen’
los drenajes percuténeos, los cuales son colocados por medio
de la radiologia intervencionista, la cual ademas proporciona
informacién adiciconal de la lesién al realizarse una colangio
grafia percuténea.
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OBJETIVOS

1, Conocer la frecuencia de las diferentes patolo-
gias de la vesfcula y vias biliares en la poblacibébn que
acude a la consulta de Cirugfa General y Urgencias Médico-
Quirurgicas del Hospital General de México, S.S.

2. Bstablecer el porcentaje de colecistectomias
que se realizan tanto en forma de cirugia electiva como
en forma de cirugfia de urgencia.

3. Determinar la frecuencia de lesiones de la
via biliar extrahepatica durante 1la cirugfa de wvesicula
y vias biliares.

4. lIdentificar los factores atribuibles como causa
de lesi6tn, el tipo de la lesidn ocurrida y la técnica de
reparacidn empleada en cada caso.
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JUSTIFICACION

La .cirugia de vesicula y vias biliares se realiza
en forma frecuente por parte del Cirujano General. Dicha
cirugia puede presentar complicaciones, y de ellas, la consi-
derada mas grave, es la lesién de los conductos biliares
extrahepaticos, ya que sus complicaciones a corto, mediano
v 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-
ci6én en un Hospital Escuela, como lo es el Hospital General
de México, donde se realiza un gran nimero de cirugias de
vias biliares por parte de residentes de cirugia general,
permitira conocer los factores que la promueven. De esta
forma el cirujano en formaci6bn estars informado y por tanto
preparado para evitarla; y en caso de presentarse, cstara
preparado para identificarla y realizar una reparacién lo
mas adecuada al caso.
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MATERIAL Y METODOS:

Se disefié un estudio de investigacién clinica,
descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo.

El universo de trabajo consisti6é en los pacientes
que fueron sometidos a cirugia de vias biliares tanto en
forma de cirugia electiva como de cirugia de urgencia, durante
el periodo comprendido del 12 de septiembre de 1990 al 31
de agosto de 1991.

Se estudiaren los expedientes de estos pacientes
y se obtuvo en cada caso los siguientes datos: nombre, sexo,
edad, diagnéstico preoperatorio y posoperatorio, asi como
los estudios de gabinete que confirmaron el diagnéstico preo-
peratorio. De la hoja descriptiva de la cirugia se obtuvieron
los siguientes datos: tipo de cirugia programada y tipo de
cirugfa realizada, el horario de la cirugia (matutino, vesper-
tinoe o nocturno), el tipo de cirugia (electiva o urgencia),
el grado del cirujano, supervisor de la cirugia y si ocurrid
lesién quirGrgice de las vias biliares. En caso de haber
existido lesién, se investigs el tipo de la misma, la técnica
empleada en su reparaclién y el factor atribufble como causa
de la lesién.

Estos datos se agruparon en grificas y se obtuvieron
porcentajes.
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RESULTADOS

Se formaron dos grupos de trabajo, el primero
" consistié de los casos de cirugia elecktiva y el segundo
grupo consistié de los casos de cirugia de urgencia. Los

resultados por grupo de trabajo son los siguientes:

CIRUCGIA ELECTIVA:

Comprendiercn 431 cascs, los cuales fueron someti-
dos a este tipo de cirugia por las diferentes Unidades de
Cirugia General. Predomint el sexo femenino con 372 (86.3%)
casos, mientras que al sexo masculine le correspondieron
59 (13.7%) casos. Se formaron grupos por edad y sexo, en
el sexo masculino los grupos de edad ¢on mis casos fueron
el de 46-55 y el de 56-65 aflos, cada uno con 14 casos. En
el sexo femenino predominé el grupo de 26-35 afios con 98
casos {(Tabla I). Los diagno6sticos preoperatorios mis frecuen-
tes fueron: Colecistitis crénica litiAsica con 52.4%, coleli-
tiasis con 29%, colédocolitiasis con 4.3% y la colecistitis
cronica alitiasica con 3.85%. Los diagnésticos posoperatorios
mas frecuentes f\ieron: colecistitis cronica litidsica con
44.6%, colelitiadsis con 24%, colédocolitiasis con 5.7% y
la colecistitis cronica alitiésica con 5.5%. El resto de

los diagnésticos se encuentran referidos en la tabla II.

Se utilizdé el ultrasonido para corroborar el diag-
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nostico en 415 (96.3%) casos. En segqgundo lugar se utilizé
la colecistografia oral en el 3% de los casos. La colangio-
grafia retrégrada endoscépica en el 0.92%. La colanglografia
1.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 biliodigestivas
y 6 cirugias mas en donde estaba contemplada la realizacién
de colecistectomia y/o exploraciétn de wvias biliares, 1lo
cual da un total de 431 cirugias programadas. De &stas ciru-
gias se realizaron 422 colecistectomias, algunas de las
cuales se complementaron con la exploracién instrumental
de las vias billares, de las cuales se realizaron un total
de 41 procedimientos. Las cirugias restantes se presentan
en la t:ab.lﬂ IV. Se incluyen en esta tabla los procedimientos
quirGrgicds diferentes a la cirugia de vias biliares, en
las cuales la colecistectomia y/o la exploracién instrumental
de las wvias biliares fue el procedimiento complementario.
De las 431 cirugias electivas, 422 (97.9%) se realizaron
en turno matutino v unicamente 9 (2%) se realizaron en turno
vespertino. La distribucién de los procedimientos quirirgices
de acuerdo al grado del cirujano fueron: el médico de base
realiz6 120 cirugias, el residente de 3er afio 125 cirugias,

el residente de 22 afio 165 cirugias y el residente de ler

40



afio 18 cirugias. Si ¢l médico de base no realizaba la ciru-
gia, actud como cirujano supervisor en 284 cirugias. En
caso de no contar con médico de base como supervisor, el
residente de 3er afio actudé como supervisor en 22 ocasiones,
supervisando al residente de menor grado. Unicamente en
5 (1.1%) cirugias no se contd6 con supervisor, actuando como

cirujano el residente de 3er afio,

En cuanto a la frecuencia de lesiones, unicamente
ocurrié una scla lesib6n, la cual consistié en la seccién
completa del conducto colédoco, lo cual da una frecuencia
de 0.23%. Se presentaron 5 accidentes mas, los cuales no
se consideran como lesi6tn de acuerdo a 1la bibliografia,
y estas consistieron de perforaciones puntiformes de la
via biliar, todas ellas en el conducto hepatico comGn. Los
casos son los siguientes:

Caso 1: Lesién del conducto colédoco.

Secciétn de conducto colédoco a 5 mm por abajo
de la desembocadura del cistico. Ocurrié por traccién excesi-
va de la vesicula bivliar sobre el conducto cistico, deforman—
do el colédoco en “"tienda de campafia®, adem&s de mala identi-
ficacién de las .estructuras, seccionando el colédoco al
ser confundido con el cond. cistico. Se reparé mediante
una derivacién biliodigestiva tipo coledocoyeyunostomia
en Y de Roux, dejando ferulizada la anastombsis. El cirujano

responsable fue residente de 3er afio.

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

Caso 1:

Poerforacién puntiforme, de aproximadamente 2 mm,
la cual ocurri6 durante la disecci6n de la vesicula biliar.
El factor atribuible fue la anatomia distorsionada por 1la
inflamacién crénica. La lesi6én se repard con un punto simple
de catgut cromado 00. El cirujano responsable fue residente
de 2% aflo.

Caso 2:

Perforacion puntiforme, de aproximadamente 2 mm,
durante la diseccioén del triéngulo de Calot. Se repart con
un punto simple de catgut cromado 00. El factor atribuible
fue la anatomia distorsionada por la inflamaci6n crénica.
Bl cirujano responsable fue residente de 22 afio.

Caso 3:

Dos perforaciones, una de 3 mm y otra de 2 mm,
las cuales ocurrieron durante la diseccién de la vesicula
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 anatomfia distorsionada por inflama-
cién crénica. El cirujano responsable fue residente de 3er
afio.

Caso 4:

Perforaci6tn de aproximadamente 8 mm, la cual ocu-
rri6é durante la exploracién instrumental del conducto hepati-
co coman, se perfor6é6 la pared del conducto desde su luz
con el dilatador de Bakes. La reparaci6tn se realizdé6 con
puntos simples de Dexon 000. El factor atribuible fue 1la
inflamacién de las paredes del conducto. El cirujano respon-
sable fue residente de 3er afio.
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Todas las cirugias anteriores se realizarén durante
el turno matutino, adem&s de que se contd con médico de

base en cada una de éstas como supervisor.

CIRUGIA DE URGENCIA:

comprendicron 63 casos, los cuales fueron interve-
nidos por la Unidad de Urgencias Médico-QuirQirgicas del
Hospital, Predomind 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 nimero de casos
fue el de 36-45 afics con B casos. En el sexo femenino predo-
mindé el grupo de 26 a 3% afios con 13 casos (tabla V). lLos
diagnésticos preoperatorios mas frecuentes fueron los si-
gulentes: Colecistitis cronica litidsica agudizada con 41.3%,
colecistitis aguda 1litidsica con 22.2%, colédocolitiasis
con 12.7% y el hidrocolecisto con 11.1%. Los diagnésticos
posoperatorios més frecuentes fueron: Colecistitis crénica
litiAdsica agudizada con 30,15%, hidrocolecisto con 26.98%,
piocolecisto con 19% y colédocolitiasis con 12.7% (tabla
vI).

Para corroborar el diagnostico clinice, se utilizd
el ultrasonido en el 96.8% de los casos; unicamente en 2
casos de esta serie no se corrobord el diagnbéstice mediante

algan estudio de gabinete.
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Durante el periodo de estudio, se programaron
como cirugia de urgencia 56 colecistectomias y 7 laparotomias
exploradoras, en las cuales, uno de los diagnésticos preope-
ratorios estaba comprendido dentro de la patologia de vesicu-
la y wvias biliares. estas cirugias proporcionan e}l total
de los 63 casos de que consta esta serie (tabla VII). De
estas 63 cirugias realizadas, 8 (12.7%) se realizardn en
el turno matutino, 20 (31,74%) en el turno vespertino vy
35 (55.6%) en el turpno nocturno. La distribucién en cuanto
al namero de procedimientos quirurgicos de acuerdo al grado
del cirujano es la siguiente: la cirugia fue realizada por
el médico de base en un solo caso, el residente de 3er afio
realizo en 7 casos el procedimiento quirtrgico y el residente
de 22 afio actub como cirujano en 55 casos. En esta serie
de cirugia de urgencia, el residente de ler afio no actud
como cirujano en ningin caso. BEn cuanto a la supervisiéon
de la cirugia, esta fue supervisada por el médico de base
en 50 casos. En 13 casos no se contd con supervisor médico
de base, por lo que en 9 casos el residente de 3er afio super-,
visé al residente de 29 afio durante la cirugia y en los
restantes 4 casos el residente de 3er afo actud como cirujanc

sin contar con ningin tipo de supervisién.

En cuanto a la frecuencia de lesiones, en esta
serie de casos de cirugia de urgencla, no se encontré n

ningin solo caso. Ocurrié unicamente un solo accidente,
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el cual correspondid a una pc:"foracién puntiforme, de 3
mm aproxiamadamente en el conducto hepatico derecho. Dicha
lesi6n se produjd durante la discccidn de la'vesicula biliar.
La lesién se repard mediante un punto en X con Dexon 00O,
dejando ademfis derivacién externa mediante coledocostomia
con sonda de Kherr por haberse realizado exploracién instru-
mental de los conductos biliares. El factor atribuible como
causa de la lesion fue la reacidon inflamatorin de los tejidos
de la regién. El1 cirujano responsable fue residente de 2¢9

afio.
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DISCUSION

Combinando las dos series de resultados, fueron
realizadas durante el periodo de estudio un total de 494
colecistectomias, de éstas, 419 (84.81%) se realizaron en
mujeres y 75 (15.18%) en hombres, 1o cual da una relacién
hombre-mujer de 1:5.5

£n el grupo de cirugia electiva, el grupo de edad
mas afectado en el sexo masculino fue el de 46-55 y el de
56-65 afios, cada uno con 14 casos. Para el sexo femenino,
el grupo mas afectado fue el de 26-35 afos con 98 casos.
En el grupo de cirugia de urgencia, el grupc de edad mas
afectado en el sexo masculino fue menor en edad siendo el
de 36-45 afios con B casos: en ¢l sexo femenino el grupo
mas afectado fue el mismo que en el grupo anterior, el de
26-35 afios con 13 casos.

El diagnéstico mas frecuente confirmado durante
la cirugia electiva fue el de colecistitis crénica litiasica
con 204 casos. En la cirugia de urgencia, el diagnéstico
mas frecuente confirmado fue ¢l de colecistitis croénica
litiasica agudizada con 19 casos.

En ambos grupos, el diagnéstico clinico preoperato-
rio se confirmd mediante el uso de ultrasonografia, realizdn-
dose un total de 476 estudios.

En cuanto al horario de la cirugia electiva, el
97.91% se realizé durante el horario matunino; mientras
que para la cirugia de wurgencia, la mayor parte de éstas
(55.55%) se realiz6 durante el horario nocturno.

El mayor numero de procedimientos quirargicos fue
realizado por el residente de 2?2 afio, el cual realizé un
total de 220 intervenciones quirargicas.
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En cuanto al objetivo del estudio, de conocer
la incidencia dec lesiones de la via biliar. al combinar
los resultados de los dos grupos de estudio, sc encontréd
una incidencia del 1.21%, lo cual es mas elevada que ta
incidencia reportada cn la literatura de 0.2 a 0.9% (28,35,36).

Sin ecmbargo, si unicamente sec toma en cuenta la
seccién completa de los conductos biliares como lesién real,
se tendra una incidencia de 0.20%, lo cual estd comprendido
dentro del rango anteriormente mencionado. La razén de elimi-
nar el resto de las lesiones, que cn c¢ste costudio fueron
perforaciones puntiformes., obedece a dque su tratamiento
consiste unicamente en realizar una derivacion externa o
coledocostomia mediante una sonda en T, yva que dicha lesi6n
no conlleva una mayor morbilidad (30).

El sitio anatomico més afectado fue ©! conducto
hepatico comin con cuatro casos (66.4%), cn scgundo lugar
el conducto hepAtico derecho y el conducto colédoco, cada
uno con un caso (16.6%) respectivamente. Lo anterior no
concuerda con los datos de Glen (34) y Browder (35), ya gque
estos autores reportan que el sitio mhAs afectado fue a nivel
de la unién del conducto cistico con el conducto colédoco.

En todos los casos de lesi6n, ésta se identifico
durante la cirugia, siendo inmediatamente reparada como
se recomienda en la literatura (30,34,49). Esta identificacién
de todas las lesiones corresponde a un 100% de identificacion
el cual es mayor que los publicados (31,35.38).

La técnica emplecada para la reparacién, cuando
&sta fue del tipo perforacidn (83.3%), fue el cierre simple
de la lesib6n, tal como se sugiere cen la literatura (30).

En el caso de la secclén completa del conducto
colédoco, se repar6é mediante una derivacién biliodidestiva
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del tipo coledocoyeyunostomia en ¥ de Roux. Este tipo de
reparaciédn es la mas recomendada por varios autores (30,34,49,50,
91},

El factor atribuible en ¢l 83% de los casos, fueron
los cambios de la anatomia secundarios a la inflamacién,
lo cual ha sido ampliamente repoertado (36,37,38). Un solo caso
s¢ atribuyé a una técnica quirdargica defectuosa y a una
mala identificacién de las estructuras anatémicas. los cuales
también se encuentran wencicnados en la literatura como
factores causales (37).

La lesién ocurri6é en 5 casos (1.16%) de las cirugias
electivas y en un caso {1.58%) de la cirugia de urgencia,
1o cual refleja cl concepto de que la colecistectomia realiza-
da en forma de urgencia constituye un alto riesgo para la
lesién quirurgica de los conductos biliares (31).

En cuanto al grado del cirujano, todas las lesiones
ocurrieron en cirugfa realizada por cirujanos en entrenamien-
to, esto es, por residentes. 3 casos de lesiones (50%) por
residentes de 3er aflo y log 3 restantes casos de lesiones
{50%) por residentes de¢ 22 afio. Llama la atenciébn que el
porcentaje de lesiones es igual para ambos grupos dc residen-
tes, aunque si se obtiene el procentaje tomando en cuenta
el numero de procedimientos dquirdrgicos realizados por cada
grupo de residentes, se obtienen los sigqguientes resultados:
para el grupo de residentes de 3er afio la incidencia fue
de 2.22%, wmicentras que para el grupo de residentes de 29
afo la incidencia fue de 1.35%. Estos resultados muestran
una mayor Iincidencia entre el grupo de residentes de 3er
afio, los cuales tedricamente tienen mayor experiencia, aqui
podria hablarse de sobreconfianza (33) como un factor adicio-
nal de riesgo, y en grupo de residentes de 2? afio se hablaria
de la inexperiencia (33) también como factor de riesgo.
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CONCLUSIONES

1. La lesidén de los conductos biliares siempre
es debida a yatrogénia durante la realizacién de la colecis~-
tectomia ¢ de las cirugias do vias biliares. En este estudio,
el Factor causal mas frecuentemente encontrado fue la altera-
clon de la anatomia normal sccoundaria a los cambios inflama-
torios por la diversa patologia de vesicula y vias billiares.
El otro factor causal encontrade fue la mala téonica guiridr-
gica.

2. La inecidencia de lesiones &n este estudio,
al tomar unicamente a la seccién completa del conducto biliar
como lesion verdadera, fue del 0.20%, lo cual estd dentro
del rango cncontrado en la bibliografia. Esto es importante,
debido a que la mayor parte de los procedimientos quirurgices
fuerton realizados por cirujanos en entrenamiento. esto es,
por residentes supervisados por médicos de base.

3. Debido a que no se puede anticipar la dificultad
técnica que presentard una cirugia, ésta no debe de ser
reajizada por un cirujano en entrenamiento (residente),
sin la debida supervisién de un cirujano de base.

4. Realizar estos procedimientos quirfrgicos con
una técnica quirtrgica adecuada para caso, para evitar la
lesién quirtGrgica de la via biliar y. en caso de presentarse
realizar el diagné6stico durante el transoperatorio, ya que
esto disminuye la morbimortalidad.

5. Conocer las diversas técnicas de reparacidn,
para toner un criterio adecuado de ellas y., an caso de pre-
sentarse una lesién, eolegir la més adecuada al caso.
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CIRUGIA ELECTIVA
GRUPOS DE EDAD Y SEXO

EDAD HOMBRE MUJER

16-265 4 28
26~-35 8 a8
36-46 10 ' 95
46-~-55 14 64
£56-66 14 &0
66~75 ] 20

+ 76 3 7
TOTAL 59 372



CIRUGIA ELECTIVA
DX PRE Y POSOPERATORIO

BIAGROSTICO PRE POS
COLELITIASIS 128 110
COLECIBTITIB AGUDA LITIASICA 4 3
COLECISTITIE AGUDA ALITIASICA 4 5
COLECISTITIS CRCNICA LITIASICA 231 204
COLECIBTITIS GCRONICA ALITIASICA 17 26
COLECISTITIS CRONIGA LITIABICA AGUDIZADA 16 18
HIDROCOLECGISTO 8 17
PIOCOLECIBTO Q 20
COLEROCOLITIBIA 49 26
DISQUINEGIA VESICULAR 4 %
CANCER DE AMPULA DE VATER 1 2
VEBICULA ESCLEROATROFICA 3 9
COLEDOCOLITIABIB RESIDUAL 2 2
POLIPO INTRAVESICULAR 4 =
FISTULA BILIAR L) 2
CANCER DE VIAB BILIARES 1 2

TABLA 2



CIRUGIA ELECTIVA
DX PRE Y POSOPERATORIO

DIAGNOSTICO PRE
CANCER DE VESICULAR BILIAR
MVERTICULO VESICULAR
VESICULA CALCIFICADA
ESTENOSIS BENIGNA
LIGADURA DE GOLEDOGCO
HERNIA UMBILICAL
EVENTRACION
PANCREATITIS
QUISTE DE OVARIO
QUISTE DE MESENTERIO
QUISTE DE PANCREAS
PARIDAD SATISFECHA
ULCERA DUODENAL
FIBROADENOMA MAMARIO
HERNIA HIATAL

TABLA 2 (CONTINUACION)

N

A DO OOCD
a q
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CIRUGIA ELECTIVA
CIRUGIAS PROGRAMADAS

CIRUGIA PROGRAMADA

COLECISTECTOMIA

EXPL. INSTRUMENTAL DE VIAS BiL.
LAPAROTOMIA EXPLORADORA
DERIVACION BILIODIGESTIVA
CISTOYEYUNGANASTOMOSIS
GASTRECTOMIA

PLASTIA DE NISSEN

E-S
-
©o

g LN A .Y

"TABLA 3
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CIRUGIA ELECTIVA
CIRUGIAS REALIZADAS

COLECISTECTOMIA

EXPLORACION INST. DE VIAS BILIARES
COLANGIOQORAFIA TRANSOPERATORIA
DERIVACION BILIODIGESTIVA

BIOP8IA HEPATICA

PLASTIA DE VIA BILIAR

COLOCACION DE TUTOR DE VIA BILIAR
OPERACION DE NISSEN
CISTOYEYUNOANASTOMOSIS
GASTRECTOMIA

VAGOTOMIA MAS PILOROPLASTIA
RESECCION DE QUISTE DE MESENTERIO
OOFORECTOMIA

APENDICEGTOMIA

ESCISION DE FIBROADENOMA MAMARIO
OCLUSBION TUBARIA BILATERAL

TABLA 4

&S
P
pry x4

I QNI QR PO S Y Y,
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CIRUGIA URGENGIA
GRUPO DE EDAD Y SEXO

EDAD HOMBRE MUJER

16-28 0 7
26-36 1 13
36-45 8 12
46-66 ] 4
56-65 1 6
66-786 1 1

+ 76 0 4
TOTAL 16 47

TABLA &



CIRUGIA URGENCIA
DX PRE Y POSOPERATORIC

DIAGNOSTICO

e}
a2
m

GOLELITIASIS

COLECISTITIS AGUDA LITIASICA
COLECISTITIS AGUDA ALITIABICA
GCOLECGISTITIS CRONICA LITIASICA
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA
COLEGISTITIS CGRONICA LITIASICA AGUDIZADA 2
COLECISTITIS CRONICA ALITIABICA AGUDIZADA
HIDROCOLECISTO

PIOCOLECISTO

GOLEDOGOLITIASIS

—

Z2ANOAINND < &

TABLA 6

bt
Q
4

-
~BOGE W=

Jorry
T~
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CIRUGIA URGENCIA
DX PRE Y POSOPERATORIOS

DIAGNOSTICO PRE PGS

COLANQITIS

COLECISTITIS ENFISEMATOSA
VESICULA PERFORADA
COLASCO

VESICULA ESFACELADA

ILEQ BILIAR

TORSION DE MESENTERIO
ABDOMEN AQGUDO
APENDICITIS AGUDA
ABSGESO APENDIGULAR

Q= O200ON
b ed Dk (D ad ok od b b

TABLA 6 {CONTINUACION)
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CIRUGIA URGENCIA
CIRUGIA PROGRAMADA

COLECISTECTCMIA 56
LAPAROTOMIA EXPLORADCRA 7

TABLA 7
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CIRUGIA URGENCIA
CIRUGIAS REALIZADAS

COLECISTECTOMIA

EXPLORACION INST. VIAS BILIARES
APENDICECTOMIA

RESECCION INTESTINAL

TABLA 8

63

-~ O
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COLEDOCODUODENOSTOMIA

60



ANASTOMOSIS TERMINOTERMINAL POR SECCION COMPLETA DEL CONDUCTO
COLEPOCO.

6%



FERULIZADA MEDIANTE UNA

COLEDOCOYEYUNOSTOMIA EN Y DE ROUX,

SONDA EN "¥",
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HEPATICOYEYUNOSTOMIA EN Y DE ROUX, FERULIZADA MEDIANTE UN
TUTOR TRANSHEPATICO.
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