
en la Cirugía
Biliares "

Complicaciones

de las Vías

Dr. Leonidas Poveda E. .. Dr. Juan JCU'amillo A. ***

Con el perfeccionamiento de la técnica y los métodos mO­
dernos de anestesia y tratamientos pre-operatorios y post-operato­
rios, el Indice de mortalidad de la Colecistectomla y en general de
la cirugia de vlas biliares ha bajado notablemente; gracias a elio,
son numerosísímas las intervenciones que se practican de este tipo.
en todos los centros quirúrgicos del mundo.

Pareciera paradójico, pero son generalmente las colecistec­
tomias que parecen más láciles de efectuar, las causantes con ma­
yor lrecuencia de catástrofes muchas veces irreparables, en las
cuales pasan desapercibidas a un operador "rápido", las lesiones
que su euforia de la velocidad o el exceso de seguridad, impru­
dentemente provocaron.

Aunque el debido tratamiento pre y post-operatorio es esen­
cial y puede salvar muchas vidas, sin embargo es talvez en este
tipo de cirugia, en la cual es de importancia capital de3cubrir los
errores u omisiones durante el acto operatorio mismo.

Las lesiones de las vias biliares, cuando san vistas inme­
diatamente y reparadas en la misma intervención quirúrgica en
que se produjeron, generalmente evolucionan bien; de lo contra­
rio una segunda operación sobre esta región es sumamente difi­
cil y aparte de las enormes dificultades técnica que se pueden pre­
sentar y el alto Indice de mortalidad que este tipo de reinterven­
ci6n tiene. no se puede garantizar al paciente en muchas acosia·
nes, que con esa reintervenci6n su problema logre resolverse.

• Trabajo daborado ('n C'olaboraci6n con La Caja Costarricrnst" del Seguro
Social.

** Jefe de la Clínica, Hospital San Juan de- Dios. Asistt'nk de Ciru~ía del
Hospital SCRuro Social.

*** Hospital Ccntr<11 del Sf'¡;{uro Social. S("rvicio de CirUl'(ía A.
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Son muy ¡r&cuentes coma lo veremos más adelante, las ano­
mallas de los conductores biliares y de la irrigación sangulnea de
la región, y por lo tanto para evitar accidentes es indispensable
descubrir bien el campo operatorio e identilicar con exactitud cado
tejido.

Es de suma utilidad la regla de no extirpar nunco la vesí­
cula biliar antes de haber identilicado el conducto hepático co­
mún, el conducto elstico y el colédoco. La laha de o:>servancia de
esta regio puede originar el traumatismo del colédoco, del hel"ál\co
común, de la arteria hepática o inclusive de la vena porta.

La destrucción operatoria involuntaria del canal hepático co­
mún tiene como causa principal la hemostasia desordenada de
Una hemorragia clslico o hepática, o las dilicultades en la disec­
ción de la vesícula, de su cuello o de su canal elstico, quererlo ha­
cer rápidamente y con desconocimiento de Jo anatomla de la re­
gión o por anomClllas existentes y no previstas.

Se puede evitar la hemorragia, despegando y ligando la
arteria cístico separadamente del conducto elslico. Si se p,esenta
la hemorragia, el tratar apresuradamente y a ciegos de compri­
mir el vaso sangrante pondrá en peligro los tejidos contiguos, es­
pecialmente la hepático derecha o el tronco común y Jos otros
elementos enumerados anteriormente. El vaso sangrante podrá
identilicarse haciendo presión cuidadosa con una torunda mon­
tada o valiéndose del aspirador, y Se deberá hacer hemostasia
temporal del pedlculo hepático entre el lndice y el pulgar a nivel
del Hiatus de Winslow, logrando de esta manera visualizar los
elementos del pedlculo y poder así ligar sin ningún peligro el
'\raso que sangra.

En las páginas siguientes trataremos de dar un esbozo ge­
neral (sin pretender profundizar en ningún tema) de las complico­
ciones que se presentan en este tipo de cirugía, tanto trans como
POst-operatoriamente y demostrcmdo con Cllgunos esquemas va­
rias de esas anomallas. Al linCll hacemos un breve comentario
sobre diversos métodos médicos de desobstrucción del colédoco de­
bido a cálculos residuales post-operatorios, métodos estos que es­
tán de moda en los últimos años en Estados Unidos y Europa y que
Cllgún "alor han de tener, cuando autores corno Warren Cole,
Claude Olivier y Pribram los preconizan y señalan buenos re­
lIullados.
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1) LESIONeS THANS-OPERATORIAS DE LOS VASOS:

Anomalías
d,e la arteria
Cislica

Anomalías
de la arteria
Hepática

L

a) Duplicidad de la arteria c\stica" 20 % de los
casos según Olivier. 25 % según T. Orr. (7)

Una va por delante y otra por detrás del c\s­
lico. La primera es derecha y anterior, va
por cara anterior de vesicula viene del tronco
común de la hepática. La segunda corta alta
izquierda, de la rama derecha de la hepáti­
ca, va por CQra post de veslcula.

b) Císlica larga, naciendo de la arieria gaslro­
duodenal por delante del colédoco.

c) Cística corta naciendo de la hepálica dere­
cha por delante o por detrás del colédoco, o
hepático común.

d) Existencia de una curva o angulaci6n de la
arteria hepálica común antes de dar la cls­
lica o en el momento de darla. y que sea
posible lesionarla al ligar la cislica. Puede
estar situada por delante o detrás del cístico.

e) Que la cislica salga de la hepática derecha
por detrás y lejos del císti:;o, contundiendo la
hepática derecha COn la cistica y ligándola.

() Que la arteria he¡:ática derecha venga de la
arteria mesentérica superior por detrás del co­
lédoco (\ 2% de los casos) y sea seccionada al
disecar el cistico.

g) La hepática derecha suele posar por detrás
de los conductos biliares, pero ocasionalmente
pasa par delante y cerca del c\stico, lo cual la
expone a lesión.

"El punto lijo y constante en que todas las cisticCls, ya sean
dobles o anormales desembocan a la vesícula, es siempre el punto
de unión del cuerpo con el cuello (pelvis) en su ¡Cldo interno. Antes
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de ligar una arteria que se crea clstica, se deberá estar seguro
que ésta termina en ese punto",

"Toda arteria cllstica, deberá disecarse lo más lejos que se
pueda del conducto he¡;ático y la ligadura ponerla cerca de la
veslcula," (1) (9)

"Toda arteria descubierta en el triángulo de Budde, cuye
calibre seo el de una radial, deberá ser considerada una arteria
hepática".

En casos de seCClOn de la hepática común, talvez aunque
es muy dillcil, será posible hacer una anastomosis término-termi.
nal; a veces hay circulación colateral o accesoria pora el hígado
proveniente de la mesentérica superior y coronaria estomáquica,
en cuyo caso se hará ante la probable imposibilidad de anasto­
mosis, la ligadura de la hepática; de no haber esa circulación ac­
cesoria, habrá que intentar a como haya lugar la anastomosis o
la muerte será segura. En casos de secci6n de la arteria hepática
derecha o si esta Se ha ligado, a veces no sobreviene la muerte
debido a nastomosis entre la hepática derecha y la izquierda ql,e
se efectúan intrahepáticamente, o por ramos accesorios de la m".
sentérica superior. De lo contrario habrá que hacer hepotectomfa
derecha, si uno ve cambios de coloraci6n del hlgado ¡::osterior a
la sección o a la ligadura. La ligadura o sección de la arteria he­
pática común o de sus troncos, es una indicaci6n intensa de anti.
bi6ticoterapia masiva, ya que esta medida disminuye la mortalidad
en un 50 % de los casos.

FIGURA l.-Corrcsp~mde a anom~Jía (a). También puede corresponder a
anomaha (e), pero Sin la cxistl'ocia de la cística anterior.

Artcria·Cistica
corta post.

~_,..~.,. _ _ Arteria h{'pática derecha.

\',"HU. Arteria cistica larga aot.

Cístico.

Arteria hepática común.

Colédoco.

- -, V l'na porta.
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FIGt:RA 2.--Anomalía (e).

FIGURA 3.-Anomalía (e) y también a anomalía (g).

Hepática-izquierda.

Hcpática dl'recha
y su rama cística.

Arteria hepática.

FIGVRA 4.-Anomalía (b).

Cística saliendo de la
Gastroduodenal.
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FIGURA 5.-Anomalh rd).

-~----_ An~ulación de la hepática en el
momento de dar la cística.

FIGURA I>.--Conjunto dc las dh,tfs¡1S anomaHa~ de la cística.

izquierda,

derecha.

común.

.. V("na porta.

~.......!!"':::''':_ Arteria Ga~troduodenal.._--'ol
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FIGURA l.-Anomalías de la arteria hepática derecha, originadas a f'xpensa5
de Ja arteria mt'sentérica superi"or. Anomalía (f).

(Del líbro de C. OJivi~r (6).

Ve.Jcul.

Arteria hepática
izquirTfJa.

Anomalías de la
artería hepática
derecha

........__-~-~ ~ Arteria hepática
-- -- -- común.

1I,~~~;;;~?,~ ArteriaL > _ - - - - gastroduodenat

Arteria mesenté-ri­
ca superior.

2) LESIONES TRANS-OBERATOmAS DE LOS

CONDUCTOS BILIARES:

al Lesión involuntaria por hacer una hemostasia
desordenada en caso de hemorragia elstica o
de la hepática.

Lesión del
hepático
Común o del
colédoco

b l Lesión del colédoco por tratar de disecar hasta
su base el elstico, especialmente si éste es
corto o en casos de vesículas muy inflamadas
y con el cuello adherido al colédoco.

e) Anomalías de posición del colédoco (rara)

d) Acodamiento colédoco, (el colédoco forma án­
gulo consigo mismo) y es ligado con la base
del elslico. Esta angulación puede ser congé­
nita, por adherencias inflamatorias o debida a
exceso de tracdón del cuello de la veslcula.
lo que acerca del colédoco al elstico.
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FlGtJRA 8.-Anomalla (d).

I~!*'t~;~
Pin1.~ ~1---

Vesícula traccinnada.

Cístico codo.

Colédoco acodado.

El tratamiento ideal de estas lesiones, es repararlas en el
mismo momento en que se producen, haciendo un solo plano de
sutura; puntos perforantes, la sutura deberá' hacerse habiendo
colocado antes un tubo en r. (excepto que únicamente hubiera
sido una simple punzada de la vla biliar).

En caso de secci6n completa de la vla, hacer una anasto­
mosis término terminal. Lo ideal es colocar un drenaje en T por
una contraincisi6n a un centímetro de la sutura.

"En toda intervenci6n sobre vías biliares, se deberá' dejar un
drenaje peritoneal, lo cual servirá' para evitar el biliperitoneo pro­
vocado por una herida del colédoco o hep6tico, o por dehiscencia
de la sutura de un muñ6n clstico, y además el exceso de drenaje
nOS servirá de diagnóstico de que esa lesi6n existe".

SECCION DE: CANALES BILIARE:S ABERRANTES

Estos canales traen una
parte importante de bi­
lis del higado y vinien­
do de éste desembo.
can a:

a) Al colédoco.

bl Al cístico, cerca de su desemboco­
dura en la vesícula.

c) A la vesícula directamente.

d) Al cistico cerco de su desembocadu­
ra en el colédoco. (En estos cosos
generalmente representan el hep6ti­
tico derechol.
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(a) (b) (e) (d)

La secci6n de uno de estos canales, provocará atrolia de la
parte del hígado afect<lda y ocasiona también una Ustula biliar.
La atrofia del hígado está en relaci6n con la reserva funcional res­
tante de ese hlgado y su poder de regeneraci6n.

TRATAMIENTO: Si el canal aberrante se reconoce se debe·
rá res¡::etar, si es seccionado por no haberlo reconocido hacer:

1) De ser posible anastomosis al cístico o al colédoco.
2) Si no se puede la anastomosis, ligarlo con seda.
3) Drenaje al exterior con sonda de polietileno, conecta­

da al cabo proximal del canal seccionado.

4) Drenaje de Pencose ancho, al exterior asociado a un sis­
tema de aspiraci6n para evitar el biliperitoneo, en caso
de que al seccionar el canal,. éste se retraiga siendo po­
posible localizarlo.·

El elemento que indica la importancia del canal secciona­
do es su espesor; ya que a mayor espesor del canal aberrante
seccionado, mayor área hepática drenará por ese canal y mayor
será la lesi6n.

En casos de que el canal aberrante sea de espesor de im­
portancia y desemboque a vesícula, se ha puesto inclusive hacer
únicamente en estos casos una colecistectomía subtotal, respetando
la parte de la vesícula adonde desemboque ese canal.

3) COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS PRECOCES

a) HEMORRAGIA INTRAPERITONEAL - (hipotensi6n, taquicar­
dia, palidez, anemia, salida de sangre por el drenaje, dolor
epigástrico, shock.)

- Hemorragia del lecho de la vesicula 80~, de los casos.
- Ligadura cística floja 15"/.
- Clstica doble seccionada y no ligada.
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Desgarro de la hepática derecha o común.
- Lesión de arteria anómala.
- Lesión de vena porta (muy rara).
- De los vasos pericoledocales.
- Pequeñas heridas producidas en el parénquima hepático

accidentalmente.

TRATAMIENTO: Si la hemorragia requiere el empleo de
transfUSión sanguínea, es imperativa la reintervención para ligar el
lugar que sangre. "Siempre antes de abrir el colédoco o 10 que
se crea colédoco, se deberá hacer punción previa con aguja 23
y aspirar para ver si sale bilis",

b) HEMORRAGIA INTRACOLEDOCIANA: Anemia, subaguda y
sus sintomas, salida de sangre por sonda en T, o por sonda
de Levln, melena, etc.

- Por lesión de vasos de la mucosa del colédoco al abrirlo
o con el drenaje.

- Por lesión en la esfinterotomia trasduodenal, de casos del
duodeno o de la papila duodenal.

c) PERITONIrI'IS alUAR (Biliperitoneo): "La colecistectomia sin
drenaje, es el mejor modo de hacer un bíliperitoneo".

Por lo tanto, creemos que es obligatorio, dejar un drenaje
de Pemose que se extiende hasta el hiato de Winslow y descansa
sobre la hendidura hepática de la que ha sido separada la vesí­
cula. Mínimo de estadía de ese drenaje 48 horas. (5)

SINTOMAS: Enfermo molesto, con dolor abdominal difuso,
taquicardia, fiebre, hipotensión, dolor a la palpoción abdominal

·también difuso, deshidratación, srock, etc. (2)

Causas:

_ Lesión del colédoco o del hepático, de manera accidental
y que no se notó en el acto operatorio.

- Clslico mal ligado y permeabilizado posterirmente el mu­
ñón con escape de bilis.

- Lesión de canales aberrantes.
- Por rebasamiento, al existir persislentemente un cálculo en

el Oddi, que haga refluir la bilis, habiendo sonda en T.
sale por esta y por los alrededores de la sutura de la sonda
en el colédoco, especialmente si está mal hecha.
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- Desplazamiento del drenaje o sonda en T, con Jugo de bi­
!ls a través de la sutura del colédoco,

El Biliperitoneo, aparte de la peritonitis aguda secundaría
al mismo tiempo puede provocar también posteriormente:

al Fistula biliar externa.

b) Abseco subfréníco.

c) Adherencias post-operatorias.

d) PANCREATlTIS POST.QPERATORIAS: Síntomas: Dolor cons­
tante epigóstrico, intenso de tipo transfictivo a región posterior.
cuadro de shock, amilasa (+) mós de 400 U. S., escurrimiento
de líquido sanguinolento por drenaje. Por fortuna es una com­
plicación poco frecuente.

Su presentación se ha atribuido a! reflujo biliar o a la sonda
en T larga que ocluye el Wirsung. A propósito de esto dice Catlell:

La lrecuencia de la pancreatitis tras las operaciones de las vías bi­
liares, \,s la misma se emplee o no en T de brazo horizontal largo.
El autor dice que no se debe a esto, sino a! manipuleo o disección
del póncreas y de tejidos vecinos, en este tipo de cirugía. Para evi­
tar que la sonda o tubo en T (de Caltell) ocluya el orificio del con·
ducto pancreático en la ampolla de Vater, siempre este tubo er: T.,
deberá lener un calibre mucho menor que el del colédoco y qu~

dar algo flojo en el interior del mismo. Catell y Braasch dan ur:"
estallística de 535 enlermos en los que se hobia empleado tubc en
T de brazo largo por diversas intervenciones en las vías biliares.
solamente en el 0,9~~ de los casos se presentó Pancreatitis Post­
operatoria. Y esta se presentó en el 0.6·,; de 637 pacientes en los
que no se había empleado tubo o éste era un tubo en T de brazo
corto. 14\

4) ICTERIClA

l.a aparici6n de Ictericia después de una operación sobre
vias biliares, suele indicar una complicación grave.

DE TIPO OBSTRUCTIVO: Cálculo residual en Oddi, colÉ'
doco o bifurcación del hepático.
Ligadura accidental del colédoco o del hepático.
Acodadura de la sonda en T.
Retracción cioatrícia! del colédoco (tardia).
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SINTOMAS: se nota franca reducción de la salida de la bi·
lis al exterior por la sonda en T (si hay) y progresivamente aumen­
to o aparición de Ictericia, que suele ser intermitente, bilirrubi­
nemia especialmente directa (+). Fosiatasa alcalina (+l. Dolor
hipocondrio derecho, fiebre, prurito, etc. La Colangiografla por
sonda en T o l. V. nos darán el diagnóstico.

- POST TRANSruSIONAL: Suele aparecer a las 12 a 24 ho­
ras después de la transfusión y cede en unos 5 dlas (si no
hay insuficiencia renal y muerte por uremia).

SINTOMAS: Anemia, Ictericia acolúrica, la bilirrubina indio
recta suele estar más aumentada, pruebas de funcionamiento he­
pático son normales. (2)

- POST.HEMATOMA PERlTONEAL: La reabsorción de un
voluminoso hematoma puede dar Ictericia leve, sin acolla.

- COLANGIOHEPATITIS: Se verá en el siguiente tema.
- COMA HEPATICO: Se verá al final.

S) FIEBRE

En los primeros dios de una Colecistectomia puede haber
fiebre de 38- máximo, pasando esos primeros dios se deberá:

- COLANGIOHEPATITIS: A consecuencia de cálculos resi·
siduales obstructivos o debido a infecciones provocadas ¡;or
pacientes que se operaron en la lose aguda.

SINTOMAS: Escalofrlos, fiebre alta en agujas, Ictericia, he­
patomegalia dolorosa, leucocitosis con neutrofilia.

- TROMBOSIS VENOSAS POST-OPERATORIAS: A veces por
empleo excesivo de Vitamina K pre-operatoriamente. La
trombosis de la vena porta da: dolor abdominal. náuseas,
vómitos, hematemesis, Heo paral1tico, ascitis, shock y si
progresa) la muerte.

_ ABSCESO SUFRENICO: Generalmente da fieb:e tardia,
aunque puede ser precoz. Se verá más adelcnte.

6) HEMORRAGIAS.

al MECANICAS: (anotadas en el capitulo N' 3).

b) INFECCIOSAS: Se presenta en el curso de Jo segunda se­
mana, y se deben a necrosis infecciosa de la pared arterial.
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La angiocolitis, una fistula biliar o pancreática, una supu­
ración subhepática la preceden habitualmente.

c) TRASTORNOS DE LA COAGULAClON: (H.ipoprolrombine.
mia). La hemorragia intracoledocíana se asocía a esto, tien·
den a desaparecer COn solo el tratamiento con Vita K. Los
enfermos Ictéricos tienen tendencía a este tipo de hemo·
rragia.

"En casos de kiericía dar Vil K y sangre preoperatoria·
mente" (1).

1) SlNDROME POST-COLECISTECTOMIA

Pacíentes a quienes se les hizo colecístectom\o. y sin embar·
go continúan presentando patologla de esa región. S% al IS% se·
gún diversas estadísticas. Causas:

1) Espasmos del esllnter de Oddi.

2) Fibrosis del esUnter de Oddi. O estenosis inflamatoria de
la ampolla de Vater.

3) Fibrosis de la cabeza del Páncreas (post-pancreatitis) la cual
comprime el colédoco.

4) Estenosis adquirida o congénita del colédoco.

S) Cálculos residuales obstructivos en oddi, colédoco o hepá­
tico.

6) Muñ6n clstico largo y doloroso.

TRATAMIENTO: Extirpaci6n de los c6lculos residuales o tra­
tamiento médico de ellos tipo Pribram. Anastomosis término ter·
m,nales del colédoco, extirpacin de muñón c\stico, dilatac~6n con
bujlas y drenaje transpapílar consecutivo, eslinterotomla y cole:'o­
coduodenostomla, etc., según sea la técnica necesitada y el pro­
blema que hubiera que resolver.

8) COMPIJCACIONES DE LA PARED ABDOMINAL:

a) Abscesos de la pared.

b) Hematomas.

e) Hemia incisional (tardía)

d) Fístula biliar extema.

e) Eventraci6n (gordos, hipoprotelcos, anémicos, ictéricos, tos
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intensa, ileoparoUtico severo, vómitos, mala técnica en la:
sutura, hilos de la sutura en mal estado).

9) F15TULA BILIAR EXTERNA:

Se deben a salida de bilis a cavidad peritoneal y que tiende
a buscar salida al exterior, generalmente por el orificio de drenaje.

- Después de colecistectomlas ,si han quedado cálculos resi­
duales en Oddi, que ocluyen la vio biliar, o estenosis cica­
tricial o pancrealilis y edema de la robezo del páncreas,
fen6menos estos, que aumentan la presi6n del colédoco y
del muñ6n residual del elslico, no es raro que éste, se
pueda abrir y se produzca osi la I1stula.

Heridas del colédoco o hep6tico.

Heridas de canales biliares aberrantes.

Tienden a dar: biliperitoneo, deshidrataci6n, hipoprotrom­
binemia, acidosis, hemorragias, etc.

10) REFLUJO DUODENAL

Se señala por la aparición de un líquido inet>ioro, que puede
aparecer en los primeros días por el sifonaje qUI' provoca el co­
locar muy abajo el frasco de drenaie, cede a la elevación de la
botella a nivel de las vias biliares. También se puede deber a
una ampolla insuficiente después de haberle hecho esfinterotol)1ia
transduodenal

JI) ABSCESOS SUBFRENlCOS:

Se producen abscesos sublrénicos en el es~cio limltooo:
arriba por el diafragma, abajo el mesocolon y el colon transver&';
el higado lo divide en dos com~rtimentos. suprahepático e inlra­
hepático, en la ¡¡nea media, el ligamento falciforme lo separa en
dos mitades, derecha e izquierda Se desarrollan de manera gra­
dual y las seis regiones son: 13:

a) Anterosuperior derecha.
b) posterosuperior derecha.
e) anterosuperior izquierdo.
d) anteroinferior izquierdo (perigástrico)
e) posteroinferior izquierdo (retrogástrico)
f) inferior derecho.
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SINTOMAS: dolor hipocondrio derecho y subcopular, liebre
en agujas, escalofríos, sudoración leucocitosis alta he¡::atomegal,a
dolorosa. Hemidiafragma derecho inmovilizado y elevado.

A veces el absceso es visible si contiene gas o presento
nivel líquido. 18'

Después de las intervenciones sobre las vias biliares se pro­
duce siempre acumulación de sangre, linfa y bilis más liquido pe­
ritoneo], si no se ha dejado drenaje y Jo colección es pequeña, el
peritoneo la reabsorbe, si por el contrario es grande, irrita aún
más ese peritoneo y si no se dejó drenaje o este Se desplazó o re­
tiró antes de tiempo; o si hay un biliperitoneo por alguna de las
causas enumeradas anteriormente, el liquido tiende a organizarsa
y formar el absceso subfrénico.

(b!

Riñón

(d)

Colon

(f) (e)

INDICACIONES PARA LA COLEDOCOSTOMIA y USO
DE LA SONDA EN T.

al Antecedentes Ictéricos.

b) Ataques de colangiohe¡::atitis

cl Atrolia de la vesicula biliar.
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d) Colédoco ensanchado.

e) Cálculos en el interior del colédoco.

f ) Cálculos pequeños o arenillas en ves\cula.

g) Fibrosis del esflnter de Oddi.

h) Páncreas duro, aumentado de consistencia.

12) ACCIDENTES DEL DRENAJE BmAR :(Usando la sonda en T
pequeña tipo Kehr.)

1) Hay ausencia de drenaje biliar por mala posici6n del dreno
o tubo, por error es colocado en un enorme c1stico residual
y no en el colédoco.

2) El drenaje choca contra la uni6n de los canales hepáticos al
ir a formar el colédoco y se dobla por tal motivo la sonda.

3) Que la rama externa (extracoledosciana) de la sonda en T
se haya retorcido.

4) Que existan cálculos por encima de las vias biliares supe.
riores (encima de la sonda).

S) Que se introduzca en un elstieo aberrante y no en el hepá.
''Íico, ese elstieo desemboca al c1stico primitivo.

6) Persistencia de cálculos en la ampolla de Vater, que impi.
den el pego de la bilis al duodeno, (inclusive un coágulo oro
ganizado puede causar esto1.

7) Desplazamiento del lubo en T, por no haberlo fijado a piel,
y que por maniobras bruscas del paciente se desplazara
fuera del colédoco. Si esto ocurre precozmente no ha h",·
bido tiempo de que se forme una ¡Islula externa y sobre·
viene biliperitoneo.

"El excesivo drenaje por la sonda en T tipo Kehr, indica
que talvez hay un obstáculo por debajo de la sonda; en lal caso
la coIangiografla por la sonda dara el diagnostico".

",'SiemI're antes de quitar la sonda en T se deberá puclicar
colangiografla por la misma sonda". Nunca quito, los drenajes
sin antes haberlos venido cerrando poco a poco y dio con dio. La
sonda en T, se deberá emplear siempre que se abra colédoco, ya
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sea la de Kehr de remas iguales o la de Catell de rama duodenal
larga; esta última ev;ta la estenosis cicatricial y garantiza drenaje
constante de bilis a duodeno.

1
(2) (1)

1
(4 ) (3) (6)

13) COMA HEPATICO.

Se puede decir a:

al Ugadura de una arteria hepática común o de sus ramas,
especialmente la derecha más expuesta.

b) Ligadura del colédoco de manera accidental.

c) Colangiohepatitis severa past colecistectomia.

d) Ictericia de larga duración, más lo anterior.

e) Otras causas.

SINTOMAS: Apatla, conducta inadecuada, agitaci6n, con.
lusión, somnolencia, delirio, estupar y coma al final. Modificaci6n
de los reflejos, exaltaci6n de los tendinosos y Babinsky (+ l. En
el coma profundo, abolición de todos los reflejos. Temblor espe.
cialmente en las extremidades (temblor en aleteo), Ictericia, oli.
guria, edemas, ascitis, leucocitosis, hi¡:Q(]lbuminemia, respiraci6n
de Cheyne-Stokes, Glutamia elevada en L. C. R. Elevación del
amoniaco en la sangre (normal 55 mcgml más de 200. General.
mente hipapotasemia, acidosis y muerte.
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don obstrucción incompleta. Hoy que hacer notar que en todos
estos pacientes el esllnter de Oddi deberia haber sido dilatado o
seccionado en la primera operación ya que de lo contrario no se
pueden garantizar buenos resultados. Parece que con el control
de ¡:locos se va viendo uno desintegración progresiva de las pie­
dras, debida sin duda a modificaciones lisioqulmicas, en la bilis,
que actúan por mecanismo parecido del que precede a lo diso­
lución de cálculos humanos colocados en la vesiccIla de ciertos
animales.

2) MEraDO:

Según el Dr. Gel/roy su patrocinador, éste se aplica no
solament.. a los enlermos que tienen un drenaje biliar, sino tam­
bién a los que no lo tienen y consiste en relajar la musculatura
de la ampolla de Vater. Durante 5 dios coda 12 horas el enlermo
recibe 25 ctg. de Aminofilina LV. y 6 hora, después 112 (med,o)
mg. de sulfato neutro de atropina I.V. Una de estas inyeccione:;
asociada a una ampolla de Hiposulfito de Sodio. Además todas
las mañanas el paciente toma un laxante a base de Leche da
Magnesia. Unicamente deberá ser ensayado en casos de cálculos
pequeños si se quieren obtener buenos resultados.

3) MEraDO:

El éxito de este método llamado de "Pribram" por ser éste
médico quién lo introdujo, se debe más que todo, o tiene como
primera indicación el que exista permeabilidad del esfinter de
Oddi (ya sea por dilataciones hechos durante la primera inter.
vención o por esfinterotonomla practicada). Si existe esto per­
meabilidad hoy muchas posibilidades de buenos resultados para
la litiasis residual COn éste método.

El autor señala que la disolución del cálculo con éter está
también condicionada a que este tengo uno proporción apreciable
de colesterol, la base del colesterol osi atacada, deja un barro
biliar que es corno se comprenderá mucho más fácil de eliminar.

Aunque Pribram insiste en que un drenaje de doble vía es
lo mejor, ya que uno de los canales sirve para instilar el disol­
vente y el otro sirve para la evacuación de los vapores produ.
cidos por la elevación de la temperatura en el interior de las
vlas biliares, que al dar aumento de lo presión en el interior de
ellos provoco molestias al enfermo: nosotros a lalta de este tipo
de sonda, empleamos lo sonda de Kehr, introduciendo en su luz
uno pequeña sonda de polietileno, la cual deberá !legar hasta
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14) METODO DE DESOBSTRUCCION MEDICA DE LA VlA
BILIAR POST-CALCULOS RESIDUALES

Posteriormente a haber efectuado una colecistectomia con
coledocostomla, especialmente en el post-operatorio reciente, si al
ir a retirar el drenaje de Kehr, se probaba a los Rx, la presencia
de uno o varios cálculos residuales en la via biliar, durante mucho
tiempo la regla fue la de reintervenir sin más tardanza. Actual­
mente creemos nosotros, que la indicacin quirúrgica inmediata pero
siste. Unicamente cuando hay una Colengiohepatitis o una Icteri­
cia condicionada por esos cálculos residuales, lo cual haria ur­
gente la liberaci6n del flujo biliar a través del hepatocolédoco. Al
Al mismo tiempo estos dos hechos contraindican el empleo de pro­
cedimientos no quirúrgicos.

Ce lo contrario, en los otros casos de litiasls residual posl·
operatoria (si no hay Ictericia ni fiebre) se puede esperar, o sea,
no se hace nece.30ria la intervenci6n quirúrgica inmediata, a pesar
de que según algunos, en esta etapa es más fácil la reintervenci6n
debida la presencia del conductor que representa el drenaje de
Kehr en la via biliar. Inclusive, aún habiendo fracasado la des­
obstrucci6n médica se puede esperar ya que como bien dice War­
ren Cole, en estos casos y cuando el cálculo o los cálculos son pe­
queños, se limita a cerrar o inclusive quitar el drenaje, esperando
el resultado favorable de la naturaleza, que contribuye a eliminar­
lo de la via biliar. y que ha podido comprobar con radiogr::días
posteriores las cuales le han mostrado desaparici6n de los mis­
mos en su gran mayoría.

Otro dato más en favor de la espera es, que durante las
primeras semanas post-operatorias persiste un estado de hipere­
mia y edema de los tejidos de la regi6n. lo cual hace sus paredes
m6s fr6giles y fácilmente lesionables con la disecci6n, siendo por
esta razón preferible, fuera de los casos de urgencia indicados, es­
perar varios meses antes de reintervenir.

Asi pues está justilicado en toda litiasis residual hacer In­
tentos médicos de desobstrucción como los que señalaremos.

J) METODO:

Cerrar el tubo en T., irrigarlo mañana y tarde con suero fi­
siológico. administrar al enfermo una vez al dla 3 gm. de sales
biliares y vigilar la evolución con calangiograllas repetidas. Este
método sólo emplearlo en casos de cálculos pequcños y que solo
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la T. lo que se nota porque la de polietileno choca con el/mal
de ésta, antes de dar sus ramas.

Técnica: La instilaci6n debe hacerse gota a gota. reaspirando
si el enfermo siente sensaci6n de opresión. Se alternan un dio
con otro 5 ce. de una mezcla conteniendo dos tercios de éter y
Un terciO de alcohol en el primer dio, y al siguiente 5 ce. de
Cloroformo calentado hasta cerca de un punto de vaporización
(debe ser cloroformo puro). Es absolutamente necesario que la
bilis haya sido aspirada por la sonda en T un rato antes y que
el enfermo esté en ayunas.

El empleo de 5 o 10 ce. de ProcaIna o XHocalna por la
sonda en 2. 5 minutos antes de lo anterior. porece reducir mucho
las sensaciones desagradables.

Una vez terminado lo instilaci6n de éter o de CloroJormo, se
inyectan lentamente 5 o 10 ce. de Aceite de Olivo caliente por
lo sondo en T y se cierra ésta durante varias horas (6 h.) aproxi­
madamente: advirtiéndole al enfermo que él mismo puede quitar
la pinza (abrirla) si siente sensaci6n de opresi6n.

Una inyecci6n o dos por día de esta solución y Colangio­
grana cada tercer dio. representan una buena medida.

Nosotros empleamos 15 mts. antes una ampolal de Baral­
gina I.Y.. lo que contribuye a calmar el dolor que pudiera pre·
sentarse; también puede usarse nitrito de amilo. o Papoverina.

Es también nuestra opini6n. que el uso de Cloroformo a
\'eces dé algunas complicaciones. por lo que. el tratamiento úni­
camente lo hacemos con Eter/a1cohol diariamente y no alternado
como en el método descrito.
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