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Estimados doctores: 

La Mesa directiva de 
de Cirugía General, 
colaboración en la 
trabajo: 

la Asociaci6n Mexicana 
agradece su valiosa 
presentación de su 

REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS BILIARES 

durante el desarrollo del IX CONGRESO 
LATINOAMERICANO DE CIRUGIA Y XV CONGRESO 
NACIONAL DE CIRUGIA GENERAL que se llev6 a 
cabo del 13 al 19 de octubre de 1991 en la 
Ciudad de México. 

A T E N T A M E N T E 

~ ~Jurado 
Secretario .. 
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ASOCIACION MEXICANA DE GASTROENTEROLOGIA 

Octubre 30 de 1991 

La AsoclaciOn Mexicana de Gastroenterolcgla por mi conducto desea 
informarle que nuestra SEMANA NACIONAL DE GASTROENTEROLOGIA se 
efectuarA del 14 al 19 de dlctembre prOx1mo en el Hotel Fiesta 
Americana Condesa en Canc~n, Quintana Roo y que su trabajo fue se 
leccionado en este evento en presentacion POSTER, con et ndmero: 

<27> y lo colocara el dia 17. 
REINTERVENCIONES EN ClRUGIA DE VIAS BILIARES. Ores.: Ramirez Al-­
fonso, Soberanas Hateo, Luna Javier, Palma Raul, Ceron Manuel, 
Hospital Regional 20 de Noviembre ISSSTE. Mexico, D.F. 

Contar&. con un espacio de 2.50 mts. de altura por 96 cms. de 
ancho. Le recordamos que la Sesion de Carteles es de 12:00 
16:00 horas y por lo menos uno de lo3 autores debera estar prese­
te de 12:00 a 14 horas. Podr~ instalarlo de S:OO a 10:00 horas. -
El cartel 5erA colocado en la mampara que se te asigne con cinta 
adhesiva que se le proporcionarA en la Sala de ExpostciOn de Car­
teles. 

El resumen se publicarA en el dltimo ndmero de nuestra revista. 

A t e n t a m e n t e 

DR. HUNB~ 1~RTADO AMDRADE Pres~~u 

Avenida Veracruz No. 93-301 061.40, México, D.F. Tels.: 553· 17· 11 y 553°53°62 
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INl'R<JOXCION 

Hoy en día, la colecistectc:mfo es Ja o¡;.erdción electiva mZis co_ 

mún llevada a cat:o p::>r cirujanos gcnm-ules de tcdo el mundo, lus co_ 

lecistcctcmías es la pdmer causa de inlervi..•nción quirúrgica en - -

nuestro servicio, el tratamiento guirúrg1co de la colccistitis aguda 

y crónica se inició en 1667, cuando Stc1lp:-rt Vc'n Cbr Weil, inforrró -

la evacuación de cálculos biliares al abrir un absceso de la pared -

abdaninal. ( l J. 

Jean l.ouis Petit, cirujano francés, aconsejó, en 1733, la inci_ 

sión directa en la vesícula biliar inflamada de los pacientes con CQ. 

lecistitis aguda, cuya vesícula biliar estaba. adherida a la pared a.!;! 

dan.i.nal para el drenaje de pus y de cálculos. En ésa ép:x:a se tenía 

tanto abrir la cavidad ab:kminal, que se propusieron operaciones en 

dos tipos de etapas para los pacientes que tenían colecistitis. 

Durante la priroera etapa se producían adherencias a la pared ah_ 

dcrninal anterior, y durante la segunda se abría y se drenaba la vesl 

cu la biliar. 

John S::ibbs, de Indianc5t:0lis, efectuó ( 1867 J la primera coleci~ 

tectanía en los Estados Unidos ( 2 ) • 
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A continuación, hacia los fines del siglo XlX, Lawson Tete de -

Dirmi.ngham, Inglaterra, inforrró la primera serie de colecistectc:mias 

constituida p::>r 14 pacientes, con una defunsión ... Según ésta e.xpe_ 

riencia, Tate y otros cirujanos empezaron a aconsejar la colecistec_ 

temía cerro procedimiento preferido para tratar la colecistitis aguda 

y crónica .. 

La primera colecistcctcmia fué efectuada p::ir Car! Johann Langen_ 

buch, de Berlín, Alemania, en 1882. { 3 ). Al presentar éste infome 

a la sociedad de Cirugía de Alemi.nia, Langenbush emitió su premisa,­

ahora farrosa, que señalaba que "la vesícula billar debe resecarse -­

porque contenga cálculos, sino p::>rque los produce". 

Se establecieron controversias muy vivas entre los cirujanos ha_ 

cla finales del siglo XIX y principios del siglo XX, pues se discu_ 

tia si la operación ná.s adecuada seria la colecistect.cmía ( conside_ 

rada muy segura ) ó la colecistectCllú.a para tratar la coleclstltis. 

De tt'aflera gradual, empezaron a efectuar la mayoría de los ciru:Js. 

nos confonre se refinaron y perfeccionaron las técnicas de colecis_ 

tectanías y se puso de manifiesto la seguridad de la operación de -­

esa clase. La colecistectcmía se relegó para los pacientes muy grave 

ó para aquellos en la que la inflamación muy grave ó las adherencias 
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volvían ó peligrosa la técnica de la op:>r.Jción. 

Durante el siglo :O:, confot"lre se defi.níó mejor el diagnóstico de 

la colecisti tis tanto ayuda can::i crónica y se efectuó con mayor pre_ 

cisión al empezarse a aplicar la prucl:A1 de GL.1ham-Colc ( colecisto_ 

grafía oral ) en 1924 ( 4 ) y al prepararse mc)or durante el ¡=eríOOo 

preoperatorio al paci.ente para la colccistectcmia tanto urgente caro 

planeada, el procedimiento operatodo se fué volviendo más seguro. 

las operaciones para la colecisti tis aguda y crónica se han vuel_ 

to más seguras y eficaces gracias a diversos aspectos caro refina_ 

rrúento en la técnica anestésica, mayores conocimíetnos, la restitu_ 

ción de líquidos, aparición y empleo de antibióticos para pacicntes­

con colecistitis aguda, desarrollo de la colangiografia transoperat~ 

ria pro Mirizzi en 1931 { 5 ) y refinamientos continuos de la técni_ 

ca tanto de colecistectcmía p:>r diversos cirujanos del mundo. 

Los estudios de Frank Glen y colab.Jradore.3, y de mane.ca rn5.s so_ 

bresaliente de 01arles l-k:' Sherry, de Nueva York, han canprobado los 

resultados de las operaciones para la colecistitis aguda caro cróni_ 

ca. Estos informes, revisados p:>r Me Sherry en una publicación re_ 

ciente, lo mism:> que en un infonne reciente de Guilliland y Traversa 

( 6 ) , indican la norbilidad global de la colecistectania durante --
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los i1l tim:.Js 10 años es de 4 a 6 1 con una irortalidad operatoria gl~ 

bal menor de 1 't. Las tasas de rrortalidad se incrementan con el paso 

de la edad, a partir de los 65 años, y con p;-ores pu;ra los pu.cientes 

con colecístiLls aguda que p._l.ra los pacientes de colecisitits cróni_ 

ca. La rror.tal1dad operaloria de la colecistectc:mía planeada que se -

efectúa en un pacie:nte menor de 50 años se acerca a cero. 

Cerro ofrece curación definitiva de la enfemedad, la interven_ 

ción quirúrgica ¡::or colecistitis aguda y crónica, en especial la -

colecistectan.ía, es el estandar "de oro" contra el que se requiera -

medir las otras o¡:eraciones. El problerna princip.:il en muchos, ó la 

mayor parte, de los métcdos alternativos para tratar la colecistítís 

consiste en que la vesícula biliar se queda en su sitio, de rrodo que 

puede fonnar más cálculos con el paso de los años. 

Según su experiencia histórica con pacientes que se han sanetido 

a colecistectanía para tratar la colecistitis, cerca de 10 % de ello 

fonnan nuevos cálculos cada año, de m:do que una pro¡::orción apro~ 

da de 50 % tendrá de nuevo cálculos biliares al terminar la vigila.!!, 

cia de cinco años. 
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PA'J'l:Xil-:NJ/\ DE lA OOJ_J•X:Jsr1·rrs 

El proceso patolt)s:ic...u de ésta enfermedad r.._1rcce iniciarse con el 

desarrollo de cálculos en la \'cs1culu bil.hlr en cerca del 95 'l de --

los pacientes. f.o.-. c.'i.lcu1os se fonnan a c.:iusa '-~'2 la satUt:dCión excc_ 

si va de colcstarol y sales biliares, de la cstásis ó el vaciamiento 

insuficiente de la vesícula biliar ó de la in(c·:;ción crónica. 

Una vez que se fonna el cálculo dentro de la vesícula biliar so_ 

brevienen: infección ó inflairación con el cálculo croo nido. Los cá...!, 

culos tenderán a obstruir la función vesicular nonnal, el llenado -­

oreprandial y p:istprandial y el vaciamiento de la bilis. F.s proOOble 

que la crisis de colecislitis sean de naturaleza obstructiva en un -

gran p;'.)rcentaje de los pacientes. Los cálculos blcqucan la am¡:olla -

de la vesícula ó el conducto cístico con obstrucción vesicular y síg 

ternas resultantes caro cólico, inflamación de la pared vesicular e -

infección de la bilis. 

las crisis re¡:..etj ti vas de infección prcx:'fucen retracción y fibro_ 

sis crónicas de la pared vesicular, y disfunsión de las capacidades 

de almacenamiento y vaciamiento vesicular. la colecistitis sintaná_ 

tica ocurre en dos formas: agudas y crónicas. 
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L3 aguda se pt·OOuce con desarrollo de dolor agudo intenso y sig_ 

nos de inflamación en t';l cuadr<lntc su¡:.erior derecho del ab:::lémen, a -

menudo se acan¡)dña de fiebre y aurrento de recuento de leucocitos, -

náuseas y vérnltos. l..~ colecistitis crónica ocurre con crisis repetí_ 

tivas de dolor de inflamación de grado menos grave, con dolor ab:::l~ 

nal pero rara vez fiebre u otro!;; signos de inflamación. 

los pacientes de cx:ilecistitis aguda solicitan ayuda ó tratamien_ 

to médico durante la crisis aguda y requieren hospitalización; los -

que experimentun colecistitis crónica tienen crisis más graves, con 

dolor menos intenso y a menudo solicitan asistencia médica entre las 

crisis de dolor, en rocrnentos en que se encuentra asintanático. 

La colecistitis puede ocurrir en ausencia de cálculos biliares: 

es la llamada colecistitis acalculosa aguda. Este trastorno se obse.E. 

va más a menudo en pacientes graves hospital izados r;:or otras en fe~ 

dades ó traumatisn-os graves, y es más frecuentemente en ancianos. La 

entidad llamada colecistitis acalculosa aguda: probablemente es re_ 

sultado de vasculitis que afecta a las arterias y a las arteriolas -

de la pared de la vesícula bilair, en cambios isquémicos, necrosis y 

perforación de ésta última en un r;:orcentaje elevado de pacientes. No 

se ha identificado la causa, pero puede tratarse de un proceso -- -
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autoinmune ó del efecto de toxinas ó subst.::incias vasooctivas c.ircu_ 

lantcs; p.Jr tanto la colecistitis de éste tip::J es más letal en ¡:.ote.!2 

cia que la aculculosa aguda, y requiere lr<Jtamicnto quirúrgico rápi_ 

do ó de urgencia. 

Se han ¡dentlfJ.cado diversos factores de nc!;go en sujetos de -

colecistitis aguda y crónica que tienen un inc:ranento a riesgo de rre, 

rir ( cuadr:-o l ) • Es necesario identificar estos riesgos durante la 

valoración prcoperatoria de tedas los casos de colecistitis y corre_ 

girlos ó tratarlos de ffi::lnera apropiada cuando se pueda. 

Clll\DRO l 

FACI"ORES QUE INCREMENT'AM EL RIFSGO DE MUERTE EN COLECisrITIS 

Colecistitis aguda 

- Edad mayor de 65 años 

- Otras enfermedades: cardiov.:isculares, pulmonares, hep§.ticas, 

metabólicas, renales ( diabetes ) , ol:esidad im¡::ortante. 

- Cálculos en los conductos biliares 

- Pancreatitis 

- Disminución de la resistencia inmunitaria secundaria a fármacos 

ó mala nutrición. 
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a:::MPLlCACICtU:S PRFIJPERJ\'JURI.A.5 Y PCSIOPERJ\10RIAS DE 

U\ CI Rlx:aA m; Vl/\S UI J .. IAIU.:S 

~istcn otras patolo--;;ías extravesiculares que implican un ator~ 

je quirúrgico a las vías biliares tales caro: coledocolitiasis pr~ 

ria, quiste de colL-Uoco, disfunción y fibcosis del esfínter de O:::kli 

colangitis, carc1nana de los condcutos biliares cxtrahepáticos y de­

cabeza de páncreas, además de lesiones traumáticas. Dentro del mane_ 

jo quirúrgico de vesícula y vías biliares y patologías extravesicul!!_ 

res conllevan a ccmplicaciones en mayor o rrenor proporción, siendo­

las más frecuentes las IatrCX]énicas con factores predisp::mentes - -

caro! Insición y exp:isición inadecuada, mala disección e identifica_ 

ción de estructuras anatánicas, han:>rr-agia y pinzamiento a ciegas 

en área biliar, no tanar colangiografía transo¡::eratoria, falta de C!!_ 

nulación de colédoco en casos difíciles, identificación y falta de -

su¡;:ervisión del médico especialista sobre médicos en entrenamiento. 

Actualmente, aunado al increrrento de sobreµJblación en los dife_ 

rentes hospitales del país, con recursos limitados en el área quirú.!:, 

gica, ésto con déficit de material quirúrgico, material de sutura, -

instrumental médico quirúrgico, el médico de guardia en éste caso el 

cirujano general, el cual se encuentra muchas veces saturado de tr~ 

bajo, agotado con múltiples cirugías que implica un probable daño a 
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la vía biliar; el cirujano probablemente esté .igotado y prodisr-one a 

lo ya antes mencionado, ésto, pudiera mejorar, increncntando el per_ 

sonal médico quirúrgico, instn.Jrrcnta1 de cirugíu, elevando la calidad 

de rraterial quirúrgico, ilumindción, actualización para equiFQ para 

quirófano, mejor(>::; m.:iterialcs de sutw:-u, mejor t.>quipo de sondas, - -

cquip:> de radiolo.]Ia ( imá.gcn ) trunsoperntono; caro lo es en la e~ 

langiografia tran~operatoria. 

Otras canplicaciones se hacen evidentes posterior a ccmplicacio_ 

nes locales, así es la colangitis, que es una infección de los con_ 

duetos biliares resultante de la ccrnbinación de la bacterofilia y -­

obstrucción biliar. 

La coladocolitiasis ha sido la causa rpincipal de colangitis ,sin 

embargo, durante los últim::>s años y de manera especial. en los cen_ 

tros de envio de tercer ni vcl, las causas nás ccmWJes de colangi tis 

han sido las manipulaciones biliares no operatorias, a rrenudo en pa_ 

cientes que tienen lesiones malignas no resecablcs. 

Caro resultado, se observa en la actualidad con menor frecuencia 

la tríada canpleta constituida p::ir fieber y escalosfríos, ictericia 

y dolor ab:lan.inal, caro la describió originalmente Oiarcot. La mayo_ 

ría de los pacienyes sigue teniendo leuccitosis y pruebas anormales 
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de la función hepática, pero muchos de los portadores de. sondas per_ 

manentes puedes desarrollar colangitis e ictericia im¡:ortante. 

Los microorganism:is asilados con m.ls frecuencia siguen siendo: 

E. Colli, especies de Klebsiella y enterococos, adcm=is de recuperar­

microorganism::>s anaerobios, entre ellos Bacteroidcs fragilis, en 15 

a 30 t de los pacientes. Sin embargo, en la actualidad se aislan con 

mayor frecuencia cada vez especies de F.nterobacter y Pseudaronas, lo 

mismo que las levaduras, en los pacientes que tienen sondas perman~ 

tes y que a menudo se han tratado con anterioridad mediante antibió_ 

tices. 

Suele ser necesaria la rolangiografia canputarizada para deterfl!!. 

nar la causa y el sitio de la obstrucción biliar. En la mayoría de 

los pacientes de colangi tis, la colangiografía se puede retrasar ha.2, 

ta que se encuentra afebriles durante 24 a 48 horas caro mini.no.Esto 

preClisi:one al cirujano caer en un terreno propicio pa.ra ccrneter di_ 

versidad de lesiones cuando se atorda el problema. en forna. temprana­

y sin previo estudio protocolizado del paciente, éste obviamente ter!_ 

drá una reintervención de vías biliares, 

El término "papilitis estenosante", es una designación descript;! 

va de una defonnación anatánica del ámpula de Vater que se caracter!_ 
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-za p:>r el estrechamiento del extnm.J inferior del conducto bilair y 

el extraro proximal del conducto de h'irsung. 

f:.l defecto es secunddriO a la inflamación y fibrosis p::ir p..JSO -

crónico de cálculos biliar.es, crisis de p • .:rncn>atitis agura, pancrea_ 

titis crónica, colü.ngilis esclc>rosante, Ú]CQra pSptica y colestero_ 

sis, y en el caso de &ste presente trabajo, SC' hu presentado en rna.n.!. 

pulaciones directas instrumentadas cuando se lleva a caOO una e.xplo_ 

ración de la vía bilair. 

Las estrecheces de los conductos biliares son una ccmplicación -

poco canún pero grave, de las operaciones primarias de la vesícula -

biliar ó del árOOl biliar. En su mayor parte, las e&trecheces se pr2 

ducen caro resultado de lesión de los conductos biliares durante la 

colecis tectanía. 

Además ocurren también en los sitios de anastarosis biliares pr~ 

vias para la reconstrucción del árbol biliar. La nayoría de los pa_ 

cientes que experimenta estreches benigna de los con•foctos biliares lo 

manifiesta poco después de su operación inicial: sin embargo, en al_ 

gunos casos la presentación se retrasa durante años. Es esencial la 

colangiografía para definir la anatooúa del árb:>l bilair antes del 

tratamiento. 
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En muchos casos es de utilidad el drenaje biliar no operatorio -

para tratar la septican.ia en las fístulas bil iarcs. 
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PROCIDIM.H:~ DE RE1Nl1·:UVtN:lON 

FN CIRUJIA DE VIA.c:; IUIJ.AJU~ 

A menudo duruntc la explot"¿¡ción del co1cdoco en busc¿¡ de dile!!. 

los, el cirujrJno se ¡1regunta: "Deb:> de efectuar un proccdüniento de 

drenaje"? ésta pregunta no se rcsr...ondc con f.J.cilidad p::irquc no se -­

disp::me de datos firnlt..:'S deriv.:idos de prucl:xis prosF€Ctivas al azar El!! 

ra que sirvan de orientación. Más a rrenudo ésta desición se basa en 

diversos factores relacionados con el paciente en particular. 

Para decidir la adición de un procC'dimiento de drenaje bilioi.!!_ 

testinal a la exploración del colédoco, deben tonarse en cuenta Jos 

riesgos operatorios incrementados de rrcrbilidad y rrcrtalidad con el 

procedimiento en canparación con los riesgos de cálculos recurrentes 

ó de otros futuros problemas de vías biliares, si no se cfectGa éste 

procedimiento. Por ejemplo, si el paciente es anciano y tiene facto_ 

res can5rbidos caro enfermedad pulm:mar, enfermedad cardiovascular ó 

diabetes, de rocdo que c>J cirujano no tcrrcr5 rcope.n.trlo, a menudo - -

efectuará un procedindento de drenaje biliointcstinal. 

El cirujano suele considerar que el procedimiento adicional d~ 

rante la op:?ración que está efectuando entraña un riesgo menor que -

el de una operación futura. otra situación de ésta clase es el pa_ 

ciente que se está tratando p:ir cálculos recurrentes del colédoco, -
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varios años después de la colecistectaiúa y en quien el colédoco se 

halla dilatado y el cálculo es blando y ovoide, parece ser de tip:i -

primario. En ésta situación, muchos cirujanos decidirán añadir el -

procedimiento de drenaje bl l iointcstinal. 

Los pucientes que se saneten a operación por cálculos intrahe_ 

páticos requerirán, casi de rmncr.J. invariable, un procedimiento de 

drenaje y más a menudo se les rec:anicnda w10 que brinde acceso hacia 

el sistema biliar intrahepático después de la operación. 

En la actualidad se emplean tres tipos básicos de procedimien_ 

tos de drenaje biliointestinal: esfinteroplastía trc1nsduodenal, col!:;. 

docoducdenostc:mía y coledocoyeyunostanía. Se recurre a variaciones -

de éstas tE!cnicas básicas, caro la de Y de Roux contra la del yeyuno 

en continuidad para el últllro procedimiento. 

OJando se emplea p¿ira drenaje biliointestinal, la esfintero_ 

plastia transduodenal es apropiada para pacientes que tienen estre_ 

checes cortas ó estrechamiento en el extrem:i más distal del colédoco 

ó un cálculo enclavado que no puede liberarse. 
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La esfinteroplast ia puede ser también de util id~1d en P2rsonas 

que Licnen coledo...~eles conccrn1 tan tes. Entre las ventajas de dicho 

procedimiento están: capacidad plrll exar:ún<1r la P"IPi la de Vater do -

manera directa, y tanar biopsia de la :c:on.1 estrechada para descaratr 

los cambios necp 15s icos ocul los. Ent?-e las rlcsventc-ij.1s se cncu<>ntran 

necesidad de efC'Ctuar duodcnotanía ccn el r l csgo acanp:iñante de fuga 

duodenal, riesgo de: ¡: .. mcreatitis t.0stoF-craL,'r1a y colocación de la -

anastarosis biliointestinal en lu. cxtrem1dad 1r.r)s lejana del árt:ol -

biliar. Pueden ocurrir problcnias caro estrechez y colangitis después 

de éste procedimiento del misno rocdo que con cualquiera de los proc2. 

dimientos de drenaje. 

Joncs y Smith ( 7 ) , han ilustrado de mu.ncra estupenda la téc_ 

nica de la esfinteroplastía y es la intervención básica utilizada en 

la actualidad. Algunos de los refinamientos y las rrúdificaciones de 

utilidad empleados ¡:or los cirujanos son: 

- Amplificación con lupas para tener mejor visión regional. 

- M:wilización canpleta del ducdeno p:>r la maniobra de Kocher 

- Colangioscopia µreliminar para descartar las neoplasias ocu..!. 

tas de la parte distal de los conductos biliares mediante -­

inspección y biopsia. 

- Inserción de una sonda caro la biliar de Fogarty con globo -

mediante la coledocotcmia a través de la amp:>lla, caro guía -

para localizar la duodenotan.ía. 
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- Elnpleo ulterior de la sonda transampular caro guía para la -

incisión de la amp:>lla. 

- Dnplc."O de material absorbible distinto al catgut pa.ra los -

puntos, jncluso los aplicables en fonna de 8. 

- Biopsia f1<1r.:J. corte p:i:r congelación del tejido ampualr paru -

descartar la existencia de neoplasias ocultas. 

- Cierre transversal del ducdeno cuando la rrovilidad lo permite 

Esta manera de cerrar parece reducir la obstrucción ducdenal -

i:ostoperatoria y el vaciamiento gástrico retrasado que se observa a 

menudo cuando el cierre es longitudinal, pues tiende a estrechar la 

luz ducdcnal. 

Suele decidirse la ejecución de coledocOOuodenostcrnía para los 

pacientes que tienen estrecheces de las partes bajas de las vías bi_ 

liares acanpañadas de cálculos, y cambios inflamatorios crónicos en 

la careza del páncreas. Este procedimiento tiene la ventaja de ser -

más fácil desde el punto de vista técnico que la esfinteroplastía y 

de permitir el empleo de la coledocotcmía ya existente. Tiene tam_ 

bién desventajas, ccmo necesidad de efectuar una incisión en el duo_ 

deno con tedas sus riesgos acanpañantes. Se emplea a menudo dos va_ 

riantes. 

- 16 -



Coledc.....-u:JucdenQstanía latcroluter.il .- Ll procedimiento latero_ 

lateral es nús fácil, desde: el punto de v1sL.i técnico, que cJ térmi_ 

no lateral que .se Jl.!:o:cl'ibe rrés adclanct. Est.~1 muy bien descrito en -

los atlas de cirugía ( 13 l. En gcnerul, 1~1 técnica recurre a lu. col~ 

docotania vertical y Ll unll ducdcnotuní.J lon1Jitudi11al. La u.nustcm:isis 

se efcctú.J di.:- m.:mer.:..i que la coledt."'CotcrníJ v•:.'rtic..il se convierte en 

incision tra11svcL·~~¡J rxtra ampliar Ja al:x>rtui ci.. 

Una de las secuelas a largo plclzo, inform.3dus con la coledoco_ 

ducdenostcmia Jatcrolateral, ha sido el "sindrcmc del muñón" que CO_!! 

siste en septisemia coro resultado de la obstrucción de la anastaro_ 

sis. Se ha propuesto que entra materiu.l vegetal indigerible en el -­

sistema. biliar por la anastarosis duo::Jenal, y se enclava en el extr.§:. 

mo distal ( indarnne ) de las vías biliares. 

Conforme se acumula éste material, forma gradualmente un nido­

para la proliferación b.Jcteriana semejante al estiércol apilado.CJa.!l 

do el volumen de éste material es suficiente para bloquear en su to_ 

talidad ó en µarte la anastarosis, sobreviene colangitis. El trata_ 

miento suele consislir en canulación endoscópica de la anastcm::isis -

duo::lenobiliar para desccrnprimir al sistema biliar, simultáneamenet -

con administración de antibióticos. Se ha informa.do que la esfinter2 

temía endoscópica ofrece drenaje de la parte distal de los conductos 

biliares, pero que no se puede emplear en estrecheces largas. 
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Coledocc.dur:.denostanfo tenninolateral.- El procedimiento ternli_ 

nolateral requj e:rc sección canpleta de los conductos biliares, con -

sobresutura del ext1:aro distal e implantación del extrcno proximal "::! 

en el ducdcno. l.:i finalidad de éste procedimiento, caro sucede con -

to:Jos los métodos biliointestinales, consiste en crear una anastaro_ 

sis que ¡:erinitit el flujo, libre de bilsi }' contenido intestinal 

hacia el exterior del sistcr.a biliar. 

Muchos autot"es han sugerido que el mínirro necesario para obte _ 

ner resultados satisfactorios es el estana de 2.5 en de diá.rret.ro.(9) 

ro=~ 

A causa de los q;oblemas planteados p:ir la colangitis recurre.!!. 

te ( fistulas ducx:lenales, pancreati tis u otros que accmpañan a las -

anastcm:>sis duo:lenales ) , muchos cirujanos se inclinan en favor de 

desviar al sistema biliar hacia el yeyuno. Esto se puede efectuar -

p:Jr dos procedimientos principales. 

Coledocoyeyunostanía en continuidad. Esta se enplea rnenos a ~ 

nudo, porque tiene riesgos p:Jtenciales de fuga y fístula inetstina_ 

les: a menudo es más difícil, desde el punto de vista técnico, que -

el procedimiento en Y. de Roux a causa del mesenterio acordado y del 

aurrento de la tensión anastarótica. 
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Adariás, es aún importante en éste caso la amenaza de reflUJO del co!l 

tenido intestinal y de colangitis. 

Coledocoyeyunostani.::i ó hepwtú:oyeyunostcmia en Y de Roux.- ta 

des\·iac.iún en Y de Roux es el prcccdirn.iento preferido en muchos pu_ 

cientes que rc.\.iuicn:-n Jrenajc biliar- definiUvo. Está indicado en -

los casos de cdlculos tntratlt.•p"'1ticos, que a :ncnudo requier-en drenaje 

que ofrezca acceso hacia las vías biliar-es después de la o¡:.eración. 

las ventajas de éste procedimiento consisten en seqmento inte~ 

tina! isoperistáltico no funcional {:era reducir- el reflujo desde el 

intestino, anastetrosis iJ h:lja tensión que se puede cn::ar a nivel del 

hilio hepático, y p:isibilidad de anastarosis later-olateral en situa_ 

clones difíciles en las que no es p::lSible rrovi!izar el conducto bi_ 

liar a la Ve.! que se r-cduce la p.:isibil idad de reflujo 

Sus desventajas consisten en que requiere un p:x;o ITás de tiem_ 

po que los otros tip.:is de anastcm::isis, i:orque se necesita unastaro_ 

sis yeyunoyeyunal, y en que hay aumento de la prcxiucción de ácido -

gástrico en éstos p.J.cientes después de la o¡:eración cuya causa no ha 

pedido dilucidarse, este defecto se puede contrarrestar ,mediante -

administración de blCle}ueadores H2 durante varias semanas, que se ini 

cia p:;co antes de terminar la o~racion. 
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Está claro que el ciruJano que afronta alteraciones de las - -

vías biliares cuenta con diversas t&cnicas para el drenaje bilioin_ 

testjnal. su elección se basará en un grupo conplcjo de indicaciones 

caro estado del p.:icientc, condiciones o¡:.cratocias, consideraciones -

anatétnicas y ti¡.:o de litiasis. 

Desde 1986 en el Servicio de Cirugía General del Hospital -­

Regional "20 de r'hviemlxe" r.s.s.s.T.E., se ha realizado un segui_ 

miento de pacientes en los cuales se ha presentado estenosis de la 

vía biliar benigna y maligna, que requirjeron de una derivación bi_ 

lio intestinal ¡xtra su tratamiento, efectuandose aun en pacientes en 

los que existía contraindicaciones tradicionales cano la colangitis 

y/o desnutrición. 

se .cealizaron de acuerdo al caso duodenocoledocoanastarosis -

OCA ) y hcpaticoycyunoanastarosis ( HYA } , teniendo ccm:> requisito 

indispensable para la realización de al DBD dilatación de la vía bi_ 

liar ooyor de 15 nm, no siendo determinanet el diánetro para la rea_ 

lización de HYA. la técnica quirúrgica consistió en suturar en forma 

continua y en un plano de la vái biliar a segmento intestinal selec_ 

clonado, con material de sutura rn:>nofilamento, no absorbible, de -

5 ( O ) con un solo nudo al tennino de las anastarosis en la cara o3!!, 

terior. 
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El seguimiento de los pacientes se llevó a caOO con estudios -

clínicos, bioquímicos y radio1ógicus de L"Ont::ol, en los que se r:ealJ. 

zó OC.A se incluyó unu. evaluación endoscópic:a en la que se describía 

calidad de la anastCTTosis, dúimetro, prcscnt..:ia de prcsipitados bili~ 

are~ ó de matcr-1 al Ce sutura. 

- 21 -



METODOS 

Se revisaron retri:ispccti vamcnte los expedientes clínicos de @ 

cientes con diagnóstcio de canpl.lcación p:>stoperatoria de la vía bi_ 

liar siendo un total de 89 exp:;dicntes clínicos, tOO.o ésto, obtenido 

a traves del Servicio de Archivo Clínico, Microfilm del Hospital Re_ 

gional "20 de No\'lE!lnbre" I .s.s.s.T.E .. 

Ce los expedientes revisados se tc.m3ron únicamente, aquellos 

en los cuales se observó un seguimiento canpleto del paciente, lo_ 

granda obtener de ellos tc.x:las las variables necesarias para el estu_ 

dio ccxnprendido, principalannte se captaron pacientes con lesión de 

la vía biliar, referidos de otros hospitales al Hospital Regional -

"20 de No1:iembre" l.S.S.S.T.E. J.os rangos de edad en éste estudio -­

oscilaron entre los 20 y los 90 años. 

También se tcm5 en cuenat la ho]a quirúrgica o nota de envío -

del hospital de origen para determin3r procedimiento quirúrgico y -­

evolución clinica, y determina tipo de lesión o canplicación. 

Entre los síntanas y signos analizados fueron los siguientes: 

dolor, fiebre, escalosfrio, ictericia, náuseas, vánitos, anorexia, -

poliuria, acolia, hipol:olemia, signos vitales de ingreso y durante su 

estancia hospi talaría. 
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Se logoró rccopiulr estudio laOOratorial de ingreso cu los cua_ 

les se apreció los siguientes p .. n7rn10tro::-: bicmctria hem.:1tica, ht..!!ro_ 

globin:i. he:natocrito, leucocitos; quír:üc¿¡ sanguíneo, glucosrJ, urca, 

creatinlna, Slxi10, p:irasio, cloi·o. Prucba.!5 de función he~ítica; --

bilirrubina direct:1, IJihr:Tubina indircct..:i, bilirrubina totn1, fosfE_. 

tusa alcalina, tra:isuminasa, ylutfunico, pirubtca y transamindsa qlu_ 

tamico oxalcética. J\dcm3.s del control de .:!lbC\17.lna sérica pa.rd valo_ 

rar estado nuLricional y tlartpJS de COclgulac1ón. 

Manás se contó con algunos p,:icientcs con estudio de gabi netc 

proveniente con expediente clínico, y posteriormente éstos pacientes 

fueron internados para estudio y ap:::>yo nutricional para diagnosticar 

y valorar el tip::i de lesión ó canplicación de la vía biliar. 
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MATERIAL 

F\Jeron 89 expedientes clínicos revisador retrospectivamente en 

los archivos clín1cos de Microfilm del Hospital Regional "20 de tb_ 

viembre'' I.S.S.S.T.E., en un pedcdo ccxnprend1do de En.ero de 1988 a 

Julio de 1990, los exf-'C'dientes clínicos con la evidencia diagnóstica 

de canplicación p:Jsto~ratoria de la cirugía de vías biliares, úni'!!. 

mente se tonaron en cuenta 37 p.1c1entes, ya que se enfati:::ó en pa_ 

cientes ford.neos referidos de otros hospitales al Servicio de Ciru_ 

gía General del misrro hospital con sospecha clínica de lesión de las 

vías biliares, se valoró nota clínica del lugar de origen, así caro 

operación ó procedimientos quirúrgicos efectuados, en éstos pacien_ 

tes se logró realizar buen estudio, ya que se contaba con el expedie!!. 

te clínico y se pudo realizar un estudio prospectivo y longitudinal, 

confirmando p::¡r consulta externa consecutiva, llamada telefónica de 

la existencia del paciente. 

Se realizó exclusión de 52 expedienets clínicos ( 69 % ) , ya 

que no se contaba el expediente y no huOO la posibilidad de abordar 

para temar datos para el presente estudio. 

Cano ya se mencionó con anterioridad en la sección de Métcxio, 

se tanaron resultados de laboratorio de ingresos de los cuales fue_ 

ron más significativos, la tema de bianetría hematica, química san_ 
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-guínca,, prueb..1s de función J1cp..ít.icd cerno sun: cuantificación de -

bilicrubina, rosfatasa alcalin.1, tcuns.:imindSrl~:., 1'C.Q y '1\.-;B, albúmina, 

globulina y X-1.!l¿¡c1Gn ulblunin<1-glcl.Jul Ln.:.i, tlciq:o Ce prot:·at'.bina y en 

alguno mi lasa sér icci. 

Se lnzo nccc.su.i:io emµlear el ap::iyo d<..>l 51._~r:vicío de Radicdiag_ 

nóstico y el Servicio de Endoscopia rxiL·.:i <1¡..l.)yo de cstudicos en placa 

simples, hasta los sofisticados para diagnóstico postqui rur.gico de -

lesión o canplicac1ón a la vía biliar, tales ceno: col,"1ngioc1cafía -

percutánea, colangiografía p::>r sonda "en 1'", ul trasonografía, taro_ 

grafía axial canputada, adaM.s de la asistencia del Servicio de Es_ 

doscopía pa.ra la realización de colangiopancreat03raf.ía retrógrada -

endoscópica i' en varias ocasiones, éste tipo de casos, se llevaron a 

discusión en sesiones de TTúrbin'Crtal idad de nuestco servicio, en los 

cuales, se enfatizaron puntos de falla técnica quirúrgica, cuuntifi_ 

cación de porcentaje de canplicación en cirugía de váis biliares y 

valorar el manejo médico y quirúrgico para mejorar las condiciones 

del enfertr0. 
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HESULT/\DOS 

los 37 pücientes estudiados en forma prospectiva y observado_ 

nal referidos de otros hospilales .11 Servicio de Cirugía General del 

Hospital Regional "20 de N.Jvicmbce" I.S.s.s.T.E. con sospecha clín.i_ 

ca. de lesión ó canpJ lGación de las vías biliares, estuvieron consti_ 

tuídos de acuerdo .:i.l sexo en 24 mujeres ( 64. 8 't ) y 13 hanbres - -

1 35, 3 i ) . Tabld ( l 1. 

Este grup:> !:Clación p;:>r edad, fué la siguiente: entre los - -

20-30 años 7 pacientes 18.9 % ) , 31-40 años 9 pacientes 24.3 % 

41-50 años 6 pacientes 16.2 '! ) , 51-60 años 5 pacientes 13.5 % 

61-70 años 7 p:¡cientcs 18.9 % ) , 71-80 años 2 p¿:¡cientes 5.4 % ) 

y de 81-90 años 1 paciente ( 2. 7 % ) con un prcmedio de edad de 42 

años y siendo más frecuentes la canplicaclón ( lesión ) en la cuarta 

década de la vida. Tabla C 2 ) • 

Dentro de los antecedentes quirúrgicos previos, cncontram:>s -­

lo siguiente: 19 pacientes ( 51.3 % ) , tenía antecedente de cole_ 

cistectcmía simple y 18 pacientes ( 48. 7 % ) contaOO: con antecedente 

de colecistectcmia con exploración de vías biliares. Tabla ( 3 } • 
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El cuadro clínico pr-escntable en pacientes fué muy var-iabJc, -

considerando los siguientes signos y sínlcm,1s: ictcdcia J•l p.1cien_ 

tes ( 91.8 t ), dolor 32 pac1011t0s ( p,fi.4 }, coluda 3<1 pacientes 

{ 91.8 l ), acolw 3.¡ ¡:.1cicntcs ( 91.8 -; ), estado n.:iuscoso 25 p...1_ 

cientes ( 67.5 ·~ ), vún1to en 15 rucicntcs ( 4U.'J i ), fiebr-e en 8 

pacientes ( 2-1. fi '!. ) y ~~.11Jgr.J.d0 en 2 ¡ ..... 1cit.:llteo ( 5. 4 ~ ) , es impar-_ 

tantt..~ valorar el cuadro el ínico, y.:i que en ést1_• :.:::up::> el signo cardl 

nal fué la ictericia que obligó a r:icnsar en P.:i.tolc~Jía de tq:::o obs_ 

tructiva. Tabla ( 4 ) • 

Se obtuvo el siguiente resultado de lab::>ratroio: bil i rrubinas 

totales con rango de 2.0-2-1.3, con predcmjnio de la directa, fosfa~ 

sa alcalina cuantificándose de 143-657 unidades, transaminasemia :TGO 

de 48-1981 U, ~ 42-1768 U, albúmina 2.0-4.2 mg, tiem¡:o de protanb_!. 

na 13"/18". Es evidente el daño a la glándula hepatica y parámetros 

de hiperbilirrubincmia y fosfatasa alcalina, inclinan la balanza a 

obstrucción. En la mayoría de los pacientes. Tabla { 5 ) • 

l.d estrategia diagnóstica en cuanto a la utilización de estu_ 

dios de imágen y de endoscopia, fué la siguien~e: ultrasonografía 14 

pacientes { 37.8 'l. ) , tan:qrafia axial canputada 8 pacientes (21.6%} 

colangiografía p::ir sonda 11 '1'11 en 14 pacientes ( 37 .a % ) , colangio-_ 

pancreat03rafia retrógrada endoscópica 22 pacientes 59.4 % ) y 
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colangicgrafía ~rcutánea 4 p;icientes ( 10.8 i ) . Es importante men_ 

cionar que los estudios de im5.gen en los cuales nos evidenció la pa­

tolcgía, fuer·on aquc1 los en los que i::or mc.'C!10 de contraste se visua_ 

Uzó la vía biliar y éstos fueron C.P.R.E., colangio:¡rafia p:ir son_ 

da "T". Tabla ( 6 ) . 

Dentro del tip::i de lesiones y canplicaciones p:istopcratorias, 

observarros lo siguiente: una vez estudiado el paciente en forma int~ 

gral, amputación de hepático canún 5 pacientes ( 13.5 % }, esteno_ 

sis residual 4 pacientes ( 10.8 % J, estenosis del hepático canún 

pacien!:es ( 10.8 % ) , dehiscencia de coledocografía 1 paciente -

2. 7 % ) , coledcx:olitiasis priniaria 12 pacientes ( 32.4 % J, lig~ 

ra de colédoco l paciente { 2. 7 % ) , obstrucción de sonda "T" 1 pa_ 

ciente ( 2. 7 % ) , gran ulema de sís timo rem:inente 1 paciente ( 2. 7 % ) , 

absceso subhepático 1 paciente ( 2. 7 % ) , sangrado de lech9 vesicu_ 

lar 1 paciente ( 2. 7 't ) y biliperitoneo 1 paciente ( 2. 7 % ) • 

Tablas ( 7 y 8 ) . 

tos prccedimientos quirúrgicos empleados para corregir las ccm 
plicaciones de vía biliar fueron los siguientes: hepático-yeyunoana_!! 

tarosis ( HYA ) 11 pacientes { 29. 7 % ) , coledoco-duodenoanastcroosis 

( COA ) 18 pacientes ( 48. 6 % ) , recolocación de sonda en "T" en -
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p:icientes ( 10.8 i ) , resección de cístico rem..J.nente 1 paciente -

2. 7 % ) , drena)e de absceso subhcp5tico l p.o1ciE!ntc ( 2. 7 i ) , he_ 

mostasia de lecho vesicular 1 paciente ( 2. 7 't, ) , ligadura de muñón 

cístico 1 paciente ( 2. 7 't ) • 'l'abla ( 9 ) • 

La rrortcilidad se presentó en 5 pacientes ( 13.15 't, •1 pacien_ 

tes fallecieron ¡:;or scpsis abJaniaal; secundario a absceso subhepáti_ 

co, mala ligadura de muñón cístico, y dos falla en técnica, en la C9_ 

locación de sonda "T" y un paciente en el cual se presentó coagulo@ 

tia secundaria a cardiopatía reum5.tica, paciente con injesta. de ant!_ 

coagulante. Tabla ( 10 ) . 
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DISCUSION 

La cirugía se encuentra actualmente limitada a trorbilidad y -­

rortalidad variable, es inminente la canplicación en la cirugía de 

vesícula y vías biliares, conllevando a una rrorbilidad, la cual es -

presentada en éste estudio y una rrortalidad de 13.5 i, siendo que la 

trorbilidad en las últimas series durante los últirros 10 años, es de-

4 a 6 %, con una rrortalidad o¡;:eratoria global menor de 1 \, se pre_ 

scnta el siguiente estudio con una frecuencia importante en cuanto -

al sexo femenino siendo de 64. 8 i, que sigue siendo en padeci.miento­

propio de mujeres, es indiscutible que la aparición de la canplica_ 

ción después de la cirugía biliar, no respeta edad, ya que encentra_ 

tros canplic.ación entre los 20 y 90 años con prcmedio de 42 años, el 

grup:::> estudiado, presenta antecedente quirúrgico caro lo es la cole_ 

cistectania simple y con exploración de vía biliar y el daño fué -

más frecuente durante la colecistectanía simple, así quedando a la -

par con la colecistectania Cop:...exploración de vía biliar, la sinto_ 

rnatología más evidente fué la ictericia, la coliuria y acolla, por -

laboratorio, lo más relevante fué la hiperbilirrubinemia y fosfatasa. 

alcalina elevada, aunado a transaminasemia, deterioro nutricional en 

varios pacientes, hay unos prolongados y de acuerdo a los estudios -

de i.mágen caro son: ultrasonografia, tarografía al:rlaninal, colangio_ 

grafía ¡x:>r sonda en "T", colangio-pancreatografia retrógrada endose§. 
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-pica y colu.ngicx,Jrafía percutánea, el p.Jdecimicnto rn:is frecuente fué 

la coledocolitiasis prinuria, m..ís sin embargo, las lesiones a la vía 

biliar se hicieron evidentes caro fué la amputación de hepa.tico ce_ 

mún, estenosis distal de colédoco, coledocol i tiasis residual, esten~ 

sis Ce! hcp.ltico ccrnún, ligadura de colédoco, ésto se hizo canpa.tible 

con clínica, LJ.toratodo y gabinete. Ameritó procedimientos de alto 

grado de dificultad coro lo fué la dcriv.:ición biliointestinal princi 

palrrente con 28 pacientes ( 75.6 i ) de la serie presentada de 37 pa 

cientes, en la cual se realizó hepático-yeyunoanastarosis ( HYA ) 

y colecdcco-ducdenoanastarosis ( COA ) , ésto se llevó a cabo en área 

ya intervenida hasta en dos ocasiones, éstas anastarosis se realiza 

ron con una nueva técnica utilizada desde 1986 en el Servicio de Ci_ 

rugía c.eneral del Hospital Regional "20 de Noviembre" I.S.s.s,T.E., 

efectuándose aún en pacientes en los que existían contraindicaciones 

tradicionales caro colangitis y/o desnutrición, todas las derivacio_ 

nes tuvieron requisito indis¡:ensable 15 nm de diámetro por lo rrenos­

de la vía biliar, lo cu.J.l los pacientes lo tenían, la técnica qui_ 

rúrgica consistió en suturar en forna continua y en un plano, la vía 

biliar al segmento intestinal seleccionado, con material de sutura -

monofilamento, no absorbible de 5 ( O ) , con un solo nudo al término 

de la anastarosis en la cara anterior, el seguimiento de los pacien_ 

tes se llevó a caro con estudios clínicos, biológicos y radiológicos 

control y valoración endoscópica. 
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Defini tlvamentc la canplicación p::istoperatoria estuvo condici2 

nada principalmente ¡:or lesión iatro;énic:i de la vía biliar, con fas_ 

tares predisp:>nentes ccmo son incisión y exposición inadecuada, mala 

disección y falta de reconocimiento de las estructuras anatánicas , 

herrorragia y pinzamiento a ciegas en el área biliar, no realizar ~ 

langio:;,rafía transo?2ratoria, falta de canulación de colédoco en ca_ 

sos de difícil identificación y falta de supervisión del médico es~ 

cialista sobre médicos en entrenamiento. 
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CONCLUSIONES 

1.- Existen factores que predisponen el daño de las vías biliares: 

,\) Incisión 

B) Exposición 

C) M3la Disección 

O) Pinzamiento a ciegas 

E) Falta de reconocimiento de las estructuras anatánicas. 

2.- Tener en mente las variantes anatánicas más frecuentes. 

3.- La reintervención de vías biliares tendrá éxito, una vez que -

esté bien planeado el futuro procedimiento. 

4.- Se observó un buen resultado en lesiones altas con la técnica 

de anastarosis bilio-digestiva en un plano, con sutura contí_ 

nua, se trata de una técnica segura, técnicamente se encuentra 

al alcance del cirujano general, reduce el tiempo de exposi_ 

::ión anestésica en pacientes graves, no condiciona estenosis a 

largo plazo y las contraindicaciones tradicionales no son un -

obstáculo para efectuarla. 
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5. - La rrortalidad estuvo directanente relacionada con el estado -

clínico del paciente. 
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TIPOS DE LESION 

PACIENTES 

i AMPL'TACJON DE HEPATICO COMUN 6 

1 ESTENOSIS DISTAL DE COLEDOCO 5 

! COLEDOCOLITJ.~SJS RESIDUAL -! 

¡ ESTENOSIS DE HEPATICO COMUN 4 

i 1 

DEHISCENCIA DE COLEDOCORRAFIA ¡ 1 

1 COI.EDOCOLITIASJi) PRIMARIA 12 

GRAFICA #7 
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TIPOS DE LESION 

PACIENTES 

UGADUR.~ DE COLEDOCO 1 

! OBSJ'RUCCION DE SONDA "T" 1 

GRANULOM.~ DE CIST!CO REMANENTE 1 

ABCESO SUBHEPAT!CO 1 

SANGRADO DE LECHO VESICULAR 1 

' B!UPERffONEO 1 1 

GRAFICA #8 
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1 

PROCEDIMIENTOS 

QliIRURGICOS 

PACIENTES 

HEPATICO-YEYUNO A.'IASTOMOSIS 11 

COLEDOCO-DUODENO ANASTOMOSIS LB 

RECOLOCACION SONDA EN "T" 
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DRENAJE DE ABCESO SUBHEPATICO 

HEMOSTASIA DE LECHO VESICVLAR 

LIGADURA DEL :MUNON CIST!CO 
:1 
I' ) GRAFICA #9 
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS 
BILIARES 

GRAFICA #10 

RESULTADOS 

"' .\ </ ) COAGULOPATIA 1 
. /¡ 
.. ·¡ 

MORTALIDAD 5 (13.5%) 

- 44 -



BTDLJOGR/\Fl/\ 

1. - Robinson J. o. 

Silvcrgirl 's Surgeq,.: Biliary 1'racL. 

Austin, Silvergirl, !ne., 1985, pes 

2.- Sparkman R. S. 

Bobbs centinela: Thc First Qmlecystotany • 

Surg. Gynecol. Obstct. 61: 965 - 971, 1967 

3.- Hal¡:ert, D. 

Fiftieth annivernary of thc removal o[ the gallbladder. 

Arch. Surg. 117: 1526 - 1530. 1982 

4.- Graham, E. A., Cole, W. H. 

Roentgenolo;iic cxamination of the gallbladder 

Landmark article, Feb. 23, 1924. 

JNolA 250: 2975 - 2982, 1983 

5.- Mirizzi, P. L. 

Operative cholangiography. 

Surg Ginecol Obstet 65: 702, 1937 

- 45 -



6,- Gilliland, T. M. Traversa, W. T. 

fob:Jern standards for ccrnparison of cholecystectany \..'ith alter_ 

native treatment for symtcm:itic cholelithiasis with cmphasis -

on long tenn relief of s:,..n1tans. 

Surg. Gynecol. Obstet. 170:39 - 44, lY90. 

7 .- Janes, S. A., smith, L. L. 

A reappra isal of sphi ncteroplasty ( not sphincterotany } . 

Surgery 71: 565, 1972. 

B.- Zollinger, R. M. Jr., Zollinger, R. M. 

Atlas of Surgical Operations ed 6. 

New York, Maanillan, 1988 p 202 

9.- Madden, J. L., Vanderheyden, L., Kandalaft, S. 

'Ihe nature and surgical significance of ccmron duct stones. 

Surg. Gynecol. Obstet 126:3 1968. 

10.- Gregg, J. A., Clark, G., Barr, c. et al. 

Postcholecystectany syndrane and its associations \o.'ith -

ampullary stenosis. 

Am J. Surg. 139:374 - 378. 1980 

- 46 -



11.- ~b:dy, F. G. 

Pathcx:¡enesis and treat..m:mt of infl.:lfiT!\)toty lcsions of U1a 

papilla of Va ter. 

Jpn J. Surg 15:341 - 347, 1985 

12.- Nussba.um, M. S., Wat'ner, B. w., Sax, H. C. et al 

'Ihansduo:::lenal sphinctcroplasty .:md transampullary septotany 

far primary sphincteroplasty and transampullary scptotany far 

primary sphincter of O::.ldi dyfunction. 

l\m J. Surg 157:38 - 43, 1989 

13.- t-'oossa, A. R. 1 r-uyer, A. o. Stabile, B. 

Iatrogenic Injury to the Bile Duct. 

hho, Hoe, \'.11crc 

Arch-Surg: 1990 Aug:l25 (-1) P 1028 - 1030 

14.- Andrén-Sandbcrg A., Alinder G., Bengmark, S. 

Accidental lesions of the ccmocm bilc duct at cholccystectotany 

Pre-and periot-~rative factors of iroportance. 

Ann. Surg. 201 :328 - 332, 1985 

- 47 -



15.- Andrén-Sandberg, A., Johanszón, s., Bengmark , s. 

Accidental lesions of thc ccmnon hile duct at cholecystectc:my II 

Rcsults of trcilt.m0nt. 

Ann. Surg. 201: 452 - 455. 1985 

16.- Bl1..1m3ilrt, L. U., Kelley. C. J., Benjamin, I. S. 

Benign bile duct stdcture following cholecystectc:my. 

Critica! factores in managcrnent 

Br. J. Surg. 71: 836 - 843. 1984 

17.- Browder, l. W., D:iwling, J. B., Koots, K.K., et al. 

Early management of operative injuries of the extrahepatic 

bil iary tract. 

Ann. Surg. 205: 649 - 656, 1987, 

18.- Crist, o. w., Kadir, s., e.ameran, J. L. 

The value of preoperatively placed percutaneous biliary 

catheters in reconstruction of the proximal part of the 

biliary tract. 

Surg. Gynecol. Obstet. 165:421 - 424, 1987 

19.- Csendes, A., Díaz, J. c., Burdiles, P. et al 

late Results of imnediate primary end to end retxJir in 

- 48 -



accidental section of ccum::in bile duct. 

Surg Genccol Obstet 168:125-130, 1989 

20.- C;:erniak, A. Thcmpson, J. N. Soreide, o. et al 

1'he m.:!nagement of fistulas of the biliary tL«lct after injury 

to the bile duct dur.ing cholecystcctcmy. 

Surg Gj7lCCOl Obstet 167:33-38, l'.)EB. 

21.- Iones, J. T., Ferrara, J. J. carey L. c. : 

Biliary r:econstruction without trunsanastcm:itic stcnt. 

MI Surg 54: 27-30, 1988. 

22.- l·bore. A. v . .lr. Illescas F. f, Mills S.R., et ill 

Percutaneous dilatation of benign bil iary strictures. 

Radiology 163:625-628, 1987. 

ESTA 
SALIR 

- 49 -

TESIS 
DE LA 

HU tiH;;: 
BIBt..tlfff't\ 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



