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de las vías biliares 
Comentarios sobre zo casos 

J. Gar.:ía-Galera (*) 

RESUMEN 

Se estudian 20 casos. Las intervenciones soibre el árbol biliar o en órga
nos vecinos pueden lesionar las vías bihares y con ello dar lugar al típico 
cuadro de ictericia obstructiva con o sin síndrome coledocal. Se hace un 
estudio etíopatogénico y clíni,co con exámenes complementarios. El diagnós
tico diferencial se insiste especialmente con la ictericia parenquimatosa que 
especialmente en los casos graves, simula un cuadro coledociano, que podría 
inducir a un grave error diagnóstico toda vez que la terapéutica es distinta, 
y en ella está contraindicada formalmente la interv,ención. Se considera que 
la única solución a la ictericia obstructiva es el drenaje biliar. Se intervienen 
17 pacientes de los cuales 14 con buen resultado y malo en 3. 

A medida que se ha ido completando 
el estudio de la patología hepatobiliar y 
desde la práctica sistemática de la colan
giografia se ha podido observar la relati
va frencuencia con que accidentes opera
torios en intervenciones de esta localiza
ción pueden producir lesiones de las vías 
biliares. Ello nos ha inducido a presentar 
este trabajo que se refiere a 20 casos de 
lesiones quirúrgicas de las vías biliares 
que han ingresado en el servicio proce
dentes de otros centros. Solamente hare
mos hincapié sobre los datos comproba
dos en los enfermos antes aludidos. 

(") Escuela Médico-Quirúrgica de Patología 
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Etiopotogenfa.----El origen de la enti
dad nosológica que nos ocupa puede ra
dicar en intervenciones sobre el propio 
árbol biliar o bien sobre órganos veci
nos. La mayor frecuencia se presenta en 
el curso de una colecistectomia (15 ca -
sos) por sección o ligadura del colédoco. 
No siempre se debe achacar a inexpe
riencia del cirujano sino que a veces la 
dificultad técnica de la individualización 
de los elementos del lecho hepático, la 
presencia de una copiosa hemorragia, 
etcétera, pueden ser causa de estas lesio
nes. En ocasiones ocurre durante la prác
tica de una gastrectomia ( 4 casos) y es
pecialmente en la liberación del duode
no. En uno de nuestros pacientes, duran-
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sobre el quiste hidatídico hepático es una 
de las que entraña mayor peligro de le
sión biliar. Otro factor a tener en cuenta 
es la ausencia de sinergia colecisto-odia
na en enfermos colecistectomizados. Es 
digno de mencionarse el cálculo olvidado 
que a veces puede ser asintomático pero 
casi siempre es causa de síndrome cole
docal y prestarse a confusión con una le
sión biliar. Recordamos un caso en que 
aun practicando una colangiografía ope
ratoria que ponía de manifiesto la per
meabilidad de la vía biliar principal al 
sondar un hepático con el explorador, se 
desprendió un grueso cálculo al que si
guieron con posterioridad otros más que 
se encontraban empotrados a modo de 
cantera dentro de un hepático. También 
se han observado con alguna frecuencia 
brotes de colangitis postcolangiografía. 
pero en estos casos al cabo de dos o tres 
días desaparece el cuadro. 

Lo que consideramos de mayor interés 
puesto que entraña una terapéutica y una 
contraindicación operatoria es la ictericia 
parenquimatosa que se presenta con pos
terioridad a una intervención, ya que 
cuando es grave puede acompañarse de 
molestias en la zona hepática que aunque 
no representan un verdadero dolor cóli
co, en ocasiones es tan intenso que simu
la el dolor coledocal por distensión de la 
cápsula de Glisson y conduce a un error 
diagnóstico que puede ser fatal para el 
paciente. El laboratorio, el sondeo duo
denal, la laparoscopia, la punción hepá
tica aclararán el diagnóstico. Si el dolor 
aparece en plena fase ictérica ya no ofre
ce tantas dudas. En casos de hepatitis 
grave suele haber agujas térmicas que 
también pueden prestarse a confusión, 
pero en estos casos el estado general está 
mucho más afectado. También se ha de 
tener en cuenta la posibilidad de crisis 
hemolíticas postransfusíonales, inmedia
tas, o bien por suero homólogo. más tar
días, con ictericia y dolor cólico. Hemos 

tenido ocasión de observarla en algún 
caso. 

Tratamiento.-Es eminentemente qui
rúrgico y ha de buscarse por todos los 
medios, a pesar de las dificultades que 
ofrezca, el drenaje biliar interno para 
vencer la colostasis y evitar la evolución 
cirrógena toda vez que son enfermos re
cuperables y hemos podido comprobar 
en todos la regeneración del cuadro una 
vez desaparecida la obstrucción biliar. 
Como coadyuvante, el tratamiento médico 
consistirá en fluidificantes biliares, anti
bióticos, tónicos generales, dieta de pro
tección hepática, exenta de colesterina, y 
grasas. En los casos de fístula biliar ex -
terna persistente recogemos la bilis en un 
recipiente que contiene una pequeña can
tidad de parafina que por su menor peso 
específico se situará en la superficie de la 
bilis, evitando que se oxide, y que luego 
hacemos ingerir, a intervalos, mediante 
sonda. 

Presentamos a continuación un cuadro 
resumen de los 20 casos objeto de este 
trabajo. 

Sexo: Mujeres, 15; Hombres. 5. 

Edad: de 30 a 40 años, 3 casos; de 41 a 
50, 9; de 51 a 60, 8. 

Intervención lesionadora: Colecistecto
mía, 15; gastrectectomía, 4; quiste he
pático, 1. 

Clínica: Síndrome coledocal, 15 casos: 
crisis de colangitis, 3; fístula biliar 
interna, 5; hipertensión portal. 4; ic
tericia obstructiva indolora, 1. 

Localización de la lesión: colédoco, 18 
casos; hepático, 2; colon, 1; porta, 1. 

de intervención Hepá-
tico-yeyunostomía, 7 casos; hepático-duo

denostomía, 2; colédoco-colédoco, 5; 
colédoco-duodenostomía, 1; colédoco
yeyunostomía, l; hepático-colédoco, 
1; pendientes intervención: 
3 casos. 

Curso: Bueno, 3. 
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SUMMARY 

study 

The Author, on the hasis of 20 cases, com
ments upon Vhe etiology, clinical symptoms, 
!aboratory and roentgenological data, !aparas-

passages 

copy, differential diagnosis and treatment. 
Among 17 cases submitted to a reparative 
operatíon, 14 had have a good result. 




