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Clinica de las lesiones quirﬁrgicas de las vias biliares

Comentarios sobre 20 casos

F. Garcia-Galera (*)

RESUMEN

Se estudian 20 casos. Las intervenciones sobre el drbol biliar o en dérga-
nos vecinos pueden lesionar las vias biliares y con ello dar lugar al tipico
cuadro de ictericia obstructiva con o sin sindrome coledocal. Se hace un
estudio etiopatogénico y clinico con exdmenes complementarios. El diagnds-
tico diferencial se insiste especialmente con la ictericia parenquimatosa que
especialmente en los casos graves, simula un cuadro coledociano, que podria
inducir a un grave error diagndstico toda vez que la terapéutica es distinta,
y en e¢lla estd contraindicada formalmente la intervencion. Se considera que
la tnica solucidn 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 patologia hepatobiliar y
desde la préctica sistemdtica de la colan-
giografia se ha podido observar la relati-
va frencuencia con que accidentes opera-
torios en intervenciones de esta localiza-
cién pueden producir lesiones de las vias
biliares. Ello nos ha inducido a presentar
este trabajo que se refiere a 20 casos de
lesiones quirtdrgicas de las vias 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.

(*) Bscuela Médico-Quirtrgica de Patologia
Digestiva del Hospital de la Santa Cruz y San
Pablo. Barcelona, Director: Prof. T. A. Pinds

Etiopotogenia.—El origen de la enti-
dad nosolégica que nos ocupa puede ra-
dicar en intervenciones sobre el propio
drbol biliar ¢ bien sobre érganos veci-
nos. La mayor frecuencia se presenta en
el curso de una colecistectomia (15 ca-
s0s) por seccidén o ligadura del colédoco.
No siempre se debe achacar a inexpe-
riencia del cirujano sino que a veces la
dificultad técnica de la individualizacion
de los elementos del lecho hepdtico, la
presencia de una copiosa hemorragia,
etcétera, pueden ser causa de estas lesio-
nes. En ocasiones ocurre durante la prdc-
tica de una gastrectomia (4 casos) y es-
pecialmente en la liberacién del duode-
no. En uno de nuestros pacientes, duran-
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te el curso de extirpacién de un quiste
hidatidico hepdtico adherido a la vesicu-
la, se perford el colon originando una
fistula estercordcea que obligé a rem-
tervenir y en esta nueva operacidn, que
ofrecia grandes dificultades, se lesiond el
colédoco; se reconstruyé mediante plas-
tia perc persistié una fistula biliar ex-
terna que con frecuencia se cerraba y da-
ba origen a largos periodos de ictericia
obstructiva. Otras causas que pueden
producir si no una lesién traumadtica, si,
una fibrosis que aboque al mismo cua-
dro clinico, son los procesos inflamato-
rios a nivel del hilio hepdtico postinter-
vencién, bien por una infeccidn en el le-
cho subhepatico o bien por la presencia
de cuerpos extrafos.

Todos estos factores tienen tendencia
a producir estenosis; el englobamiento
por el magma cicatricial de una via bi-
liar, gue ha sido cortada, ligada o englo-
bada, por un proceso inflamatorio veci-
no, da lugar a la organizacién del mis-
mo de tal modo que desaparece la via
biliar siendo un hecho que llama la aten-
cién que tras un incidente de este tipo
nos encontramos con frecuencia con una
desaparicién del hepato-colédoco.

Clinica.—En los veinte casos estudia-
dos domina el sexo femenino (15) lo que
depende del mayor numero de interven-
ciones sobre vias biliares que se realizan
en las mujeres. Lo mismo podemos de-
cir respecto a la edad de presentacion
que suele ser la premenopausia. Todos
los pacientes, como es de suponer, ha-
bian sido intervenidos por afecciones de
esta localizacién. Como dato curioso en
sus antecedentes tres de los casos fueron
apendicectomizados un mes antes por
error diagnéstico, ya que se trataba de
litiasis vesicular.

En el cuadro clinico domina el sindro-
me coledocal (15 casos) pues atin cuando
la ligadura o seccién experimental del
colédoco ocasiona ictericia obstructiva
pero no sindrome coledocal completo.

casi nunca se presenia este accidente ais-
fado sino gue intervienen otros factores
y en especial la infeccién sobreafiadida.
La ictericia es el sintoma dominante apa-
reciendo la mayor parte de las veces in-
mediatamente después de la intervencion,
en las 24-horas siguientes, pero en otras
ocasiones cuando se debe a procesos in-
flamatorios o lesiones parciales que tien-
den a la fibrosis su presencia es mas tar-
dia, de uno a varios meses. Suele ser con-
tinua, constante, aunque cuando obedece
a brotes de colangitis o a fistula biliar ex-
terna, esporadicamente se cierre. Evo-
luciona, siguiendo el ritmo de las mis-
mas, desde cifras altas de bilirrubinemia
(25 - 30 wunidades) a wvalores normales
cuando es eficaz el tratamiento antifla-
matoric o el drenaje es suficiente. El
tinte ictérico. suele ser verdinico-moreno
oscuro. La coluria, acolia y prurito evo-
lucionan paralelos a la ictericia. El do-
lor tuvo la localizacién ¢ irradiacién ca-
racteristicas y estaba acompafiado casi
siempre de la tipica constelacién de tem-
peratura de agujas, escalofrios y sudora-
cién profusa. Algunos pacientes no pre-
sentaron dolor o este fue de escasa inten-
sidad.

Exploracién—En primer lugar nos lla-
ma la atencién que el estado general es-
t4d bastante bien conservado salvo aque-
Hos de muy larga evolucién que estdn en
el ultimo estadio de la cirrosis colostdti-
ca. La inspeccién muestra una ictericia
verdinica-morena-oscura, tipica de la co-
lostasis v signos de rascado por el in-
tenso pririgo que en una paciente pro-
dujo verdaderas lesiones cutdneas por uti-
fizar un peine. Cuando la evolucién ha
sido larga se aprecian manchas de xan-
telasma localizadas en parpados, frente y
extremidades, especialmente en codos y
rodillas. El abdomen presenta cicatriz de
intervencién anferior, con o sin fistula
biliar, hepatomegalia de superficie lisa y
de consistencia que recuerda al higado
cardiaco de estasis, algo dolorosa y que
se reduce en las fases de regresion de la



ictericia. Posible pero no frecuentemente
hay esplenomegalia que se observa en
los casos de evolucién antigua (4 casos)
y que por corresponder a un cuadro de
hipertensién portal suele ir acompafiada
de ascitis y circalacién colateral (3 casos).

Laboratorio. No tiene un valor abso-
tuto pero si es un complemento de la cli-
nica. Bilirrubinemia alta, a veces con 0s-
cilaciones. Ausencia o disminucién de la
estercorbilina. Urobilina escasa o ausen-
te. Fosfatasemia elevada (hasta 80 unida-
des) y normal o poca en las lesiones pa-
renquimatosas. Transaminasas pirdvica y
oxalacética escasamente elevadas mien-
tras que en las lesiones hepatocelulares
agudas estdn muy elevadas (500 unidades
oxalacética v 1.000 Ia pirtvica) v el co-
ciente O/P inferior a Ia unidad, siendo
en las obstructivas préximo a la unidad
o superior a ella. Carecemos de experien-
cia de la glucosa-6-fosfatasa y la dehidro-
genasa isocftrica. Hiperlipemia (de 1.500
a 1.800 mg. por ciento). Aumento del co-
lesterol total v paralelo a él el del coles-
terol esterificado si bien en los casos de
mala evolucién suele disminuir. La bro-
mosulfaleina es de escaso valor en las
ictericias elevadas. Proteinograma poco
alterado. Los tests de floculacién se posi-
tivizan mds tardiamente en la colostasis
gue en las lesiones hepatocelulares. En
las formas prolongadas las pruebas de
funcionalismo hepdtico se positivizan pe-
ro, a diferencia de la cirrosis genuina,
después de ser reintervenidos y suprimi-
do el obstdculo origen de la colostasis
estas pruebas tienden a normalizarse. En
los casos de diagnéstico dudoso el son-
deo duodenal cronometrado también tie-
ne interés.

Radiologia.—Por ser objeto de comu-
nicacién aparte por los Dres. Illa Canta-
Hfops v Guix no hacemos consideraciones
sobre la misma.

Laparoscopia y fotolaparoscopia.—WNo
se ha practicado de un modo sistematico
vy solo se llevé a cabo cuando existian
dudas diagndsticas. Muestra Ia tipica
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imagen de un higado aumentado de ta-
mafio, de superficie lisa v de color verde
0SCUro.

Biopsia hepdtica—Estd contraindicada
en los grandes higados de estasis por el
peligro del coleperitoneo, pero en los ca-
sos de hepatomegalia moderada y cuan-
do existia alguna duda diagndstica se
practicé puncién hepdtica que la resol-
vi6. Muesira una distribucidén normal de
las columnas glandulares, con sinusoides
ligeramente dilatados, con las células de
Kiipffer resaltando en la luz de los mis-
mos, abundancia de trombos biliares en
fos canaliculos, conservacién de la estruc-
tura celular, etc. En casos més avanzados
de colostasis puede observarse un ensan-
chamiento de los espacios porta, regue-
ros de infiltracién y bandas fibrosas.

Diagndstice diferencial.—Se ha de te-
ner en cuenta gue el curso postoperato-
rio de intervenciones sobre vias biliares
o afines pueden presentarse afecciones no
quirdrgicag gue por aparentar un cuadro
de obstruccidn biliar pueden inducir al
error de considerarias como complica-
cién oneratoria cque ha lesionado el dr-
bol biliar.

Merncionaremos un caso de recidiva
neopldsica poco tiempo después de una
gastrectomia total que al originar un cua-
dro de obstruccidn coledocal se prestaba
a considerarlo comvlicacién postopera-
toria; en otras ocasiones el sindrome es
de ictericia obstructiva, progresiva ¢ in-
dolora. En ambos casos el antecedente,
el laboratorio, el estado general. etc., nos
ayudaron a establecer el diagnédstico. En
otro paciente, la presencia de una fas-
ciola hepdtica en 4drbol biliar originé un
cuadro similar. También se ha observa-
do con alguna frecuencia brotes de co-
langitis por lambliasis; el sondeo duode-
nal facilitard el diagnéstico. Hay que
pensar ademds en la eventualidad de
quistes hidatidicos fisurados a vias bilia-
res que originan un cuadro coledocal ti-
pico v sobre todo porque la intervencidn
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sobre el quiste hidatidico hepdtico es una
de las que entrafla mayor peligro de le-
sién biliar. Otro factor a tener en cuenta
es la ausencia de sinergia colecisto-odia-
na en enfermos colecistectomizados. Es
digno de mencionarse el cdlculo olvidado
que a veces puede ser asintomdtico pero
casi siempre es causa de sindrome cole-
docal y prestarse a confusién con una le-
sién biliar. Recordamos un caso en que
aun practicando una colangiografia ope-
ratoria que ponia de manifiesto la per-
meabilidad de la via biliar principal al
sondar un hepatico con el explorador, se
desprendié un grueso calculo al que si-
guieron con posterioridad otros méas que
se encontraban empotrados a modo de
cantera dentro de un hepdtico. También
se han observado con alguna frecuencia
brotes de colangitis postcolangiografia,
pero en estos casos al cabo de dos o tres
dias desaparece el cuadro.

Lo que consideramos de mayor interés
puesto que entrafla una terapéutica y una
contraindicacién operatoria es la ictericia
parenquimatosa que Se presenta con pos-
terioridad a -una intervencidén, ya que
cuando es grave puede acompafiarse de
molestias en la zona hepdtica que aunque
no representan un verdadero dolor céli-
co, en ocasiones es tan intenso que simu-
la el dolor coledocal por distensién de la
capsula de Glisson y conduce a un error
diagnéstico que puede ser fatal para el
paciente. El laboratorio, el sondeo duo-
denal, la laparoscopia, la puncién hepd-
tica aclararan el diagnostico. 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 confusidn,
pero en estos casos el estado general estd
mucho mds afectado. También se ha de
tener en cuenta la posibilidad de crisis
hemoliticas postransfusionales, inmedia-
tas, o bien por suerc homdlogo, mds tar-
dias, con ictericia y dolor cdlico. Hemos

tenido ocasién de observarla en algin
caso.

Tratamiento.—Es eminentemente qui-
rargico v 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 evolucién
cirrégena toda vez que son enfermos re-
cuperables y hemos podido comprobar
en todos la regeneracién del cuadro una
vez desaparecida la obstruccién biliar.
Como coadyuvante, el tratamiento médico
consistird en fluidificantes biliares, anti-
bidticos, ténicos generales, dieta de pro-
teccién hepética, exenta de colesterina, y
grasas. En los casos de fistula biliar ex-
terna persistente recogemos la bilis en un
recipiente que contiene una pequefla can-
tidad de parafina que por su menor peso
especifico se situard en la superficie de la
bilis, evitando que se oxide, y que luego
hacemos ingerir, a intervalos, mediante
sonda.

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

Sexo: Mujeres, 15; Hombres, 5.

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

Intervencidén lesionadora: Colecistecto-
mia, 15; gastrectectomfia, 4; quiste he-
pético, 1.

Clinica: Sindrome coledocal, 15 casos:
crisis de colangitis, 3; fistula biliar
interna, 5; hipertensién portal. 4; ic-
tericia obstructiva indolora, 1.

Localizacién de la lesién: colédoco, 18
casos; hepdtico, 2; colon, 1; porta, 1.

Tipo de intervencién reparadora: Hepd-

tico-yeyunostomia, 7 casos; hepdtico-duo-
denostomfa, 2; colédoco-colédoco, 5;
colédoco-duodenostomia, 1; colédoco-
yeyunostomia, 1; hepdtico-colédoco.
1; Total, 17; pendientes intervencion:
3 casos.

Cursot Bueno, 14 malo, 3.
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SUMMARY

Clinical study of the surgica“ynpmduced fesions offthe biliary passages

The Author, on the basis of 20 cases, com- copy, differential diagnosis and treatment.
ments upon the eticlogy, chinical symptoms, Among 17 cases submitted to a reparative
laboratory and roentgenological data, laparos- operation, 14 had have a good result.





