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La cirugia de la vesicula y de las vias biliares constituye una
de las parcelas mas interesantes en la cirugia del aparato di-
gestivo.

El espectacular desarrollo durante la Gltima década de la
colecistectomia por via laparoscopica ha hecho posible un
cambio en el punto de vista tanto de los médicos como de los
pacientes, y ha permitido indicaciones quirdrgicas precoces
del paciente con colelitiasis.

Sin embargo, a pesar del indudable avance tecnoldgico, las
complicaciones biliares siguen estando presentes en un porcen-
taje no despreciable, que obliga en muchos casos a reinterven-
ciones complejas con una importante morbilidad y mortalidad.
La clasificacion de las complicaciones en intraoperatorias y
postoperatorias inmediatas y tardias permite apreciar las nu-
merosas posibilidades que pueden plantearse, entre las que
destacan las fistulas biliares y, sobre todo, las estenosis del &r-
bol biliar.

El respeto de los principios basicos de la cirugia (diagnosti-
co claro, preparacion del paciente, exposicion adecuada, téc-
nica exquisita y cuidados postoperatorios) es obligado en este
campo, ya que es el Unico modo de garantizar la obtencion de
los mejores resultados.
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COMPLICATIONS IN BILIARY SURGERY

Surgery of the gallbladder and bile ducts is one of the most
interesting areas in surgery of the digestive system. The dra-
matic development in the last decade of laparoscopic cholecys-
tectomy has changed the way doctors and patients view this
surgery and has allowed for early surgical intervention in cho-
lelithiasis patients.

Despite clear technological advances, biliary complications
continue to present in a substantial number of cases. Often,
complicated reinterventions are needed, carrying high asso-
ciated morbimortality. By grouping complications into three
groups, intraoperative, immediate postoperative and late pos-
toperative, it is possible to appreciate the large number of pos-
sible complications that may occur. Among the most common
of these are biliary fistulas and stenosis of the biliary tree.

It is essential to respect the basic principles of surgery in
this field since it is the only way to guarantee obtention of the
best possible results. These include forming a clear diagnosis,
adequate preparation of the patient, adequate exposition,
faultless technique and appropriate postoperative care.

Key words: Cholecystectomy. Bile ducts. Complications.

A pesar del importante refinamiento técnico del que hoy se
dispone, la transgresion de cualquiera de los principios basicos

Los procedimientos y técnicas quirtrgicas de las vias biliaresle la cirugia puede ser consecuencia de una lesion o secuela a
se realizan para el tratamiento de las anomalias congénitaseces irreparable.
traumatismos, inflamaciones e infecciones y tumores de la ve- La mayoria de las complicaciones se producen durante el tra-
sicula y vias biliares. Aunque la experiencia de los cirujanos etamiento quirirgico de la patologia especificamente hepatobi-
el tratamiento de estas enfermedades ha hecho disminuir diar; sin embargo, la proximidad topogréafica con otras visceras
manera importante las complicaciones poscirugia, siguen exisdel abdomen como estémago, duodeno, higado, &ngulo hepético
tiendo situaciones en las que el propio tratamiento quirdrgicalel colon, rifién y glandula suprarrenal derecha, hace que even-
es responsable directo de cuadros de morbilidad y mortalidad. tualmente puedan producirse lesiones en las mismas durante la
préactica de procedimientos quirdrgicos en dichos érganos.

Existen una serie de factores predictivos relacionados con la
aparicion de las complicaciones biliares, entre los que debemos
resaltar por encima de los demés el factor cirujano, ya que la
experiencia y pericia del mismo unida a la dosis necesaria de
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TABLA 1. Complicaciones de la cirugia biliar tubo de T (3%), hemorragia (2%), fistula bilioduodenal (1%),
Colecistectomia Colecistectomia problemas en ’re_Iacién con una coledocoduodenostomia (2%),
abierta laparoscopica absceso subfrénico (3%), étc.
Morbilidad (%) 4-12 3-12
h"eos?gr']'%"’i‘l?af&) 8:%:2 8:(2)18,8 Importancia de la preparacion del paciente para la cirugia

Es evidente que el resultado de una intervencion esta en fun-
cion de mdltiples factores con diferente importancia pero de
gran trascendencia en las consecuencias cuando falla alguno

sentido comin constituye sin lugar a dudas el factor determiee ellos. Todos estos factores estan encadenados hasta el resul-
nante para la consecucion de los mejores resultados. Junto atétlo final y sabemos que una cadena es tan fuerte como el mas
debemos reflejar otros como la existencia de anomalias anatdébil de sus eslabones. Al igual que en otras enfermedades, la
micas, grado de inflamacién de las estructuras, presencia dereparacion del paciente es fundamental, especialmente si se
adherencias y fibrosis por intervenciones previas que dificultarirata de un enfermo con enfermedad urgente, infeccion o exis-
la identificacion de las estructuras, etc. EI ambiente en el quéencia de ictericia obstructiva. La correccion de las alteraciones
se desarrolla la intervencién (electiva o urgente), la premuralel equilibrio hidroelectrolitico e hidratacién adecuada del pa-
del cirujano, junto con una exposicion del campo quirdrgico in-ciente, la profilaxis o tratamiento antibiético y la correccion de
suficiente, son factores que en circunstancias adversas pued&s alteraciones de la coagulacion son factores importantes para
influir en la produccion de la complicacion. prevenir futuras complicaciones sistémicas. En un estudio rea-
Es dificil establecer una cifra absoluta de morbilidad y mor-lizado por Scher en 1987%reviamente a la era laparoscépica,
talidad para cada uno de los procedimientos de la cirugia hepae recogian las complicaciones de 1.500 operaciones consecuti-
tobiliar, pero tomando como referencia la colecistectomia povas de las vias biliares. Cuando se comparan las complicacio-
demos sefialar unos valores medios de morbimortalidad ees sistémicas de las intervenciones realizadas electivamente,
indice de lesion de via biliar del procedimiento abierto con reseon las realizadas de forma urgente, se puede apreciar un au-
pecto al procedimiento laparoscopgiégabla 1). mento de las mismas entre tres y cinco veces. Es evidente que
Desde un punto de vista general, podriamos decir que la rda propia enfermedad urgente justifica una mayor tasa de com-
intervencién del paciente, independientemente de cual sea lalicaciones, por tratarse de procesos en general mas graves,
causa que la justifique, es la principal complicacion de la técnipero también que la adecuada preparacion del paciente, aun en
ca quirargica, ya que uno de los principios fundamentales de laituaciones de urgencia, puede favorecer la disminucion del
cirugia es la solucion intraoperatoria de cualquier problema eporcentaje de las mismas.
relacion con el diagnéstico e incluso con el propio tratamiento. La insuficiencia renal postoperatoria aparece en mas del
Por eso el porcentaje y tipo de reintervenciones da una idea g20% de los pacientes intervenidos con ictericia, y es responsa-
neral del nivel de complicaciones en este campo. Entre 3 y 1Ble de una mortalidad entre el 5y el 10%. Los factores pronds-
de cada 100 pacientes son reintervenidos tras una cirugia de lasos de esta complicacion son la ictericia obstructiva previa y
vias biliare$’. A pesar que la propia reintervencion es necesaila infeccion postoperatofiaRecientemente, una serie de estu-
ria para resolver el problema, es importante considerar las imdios han podido correlacionar los valores del péptido natriuréti-
portantes tasas de morbilidad (10-20%) y mortalidad (12%)co auricular en los pacientes ictéricos y la importancia del dre-
que tiene una reintervencién de este tipo. Existen dos fases emaje biliaf. Junto con la preparacion, es fundamental el
relacion con la reintervencion: la que se produce en el primediagnéstico preoperatorio. Incluso en estas situaciones de ur-
periodo postoperatorio, 0 la que se realiza durante un ingresgencia debe extremarse, ya que hoy dia se dispone de procedi-
posterior. mientos diagndsticos de imagen que nos permiten apreciar la
Las razones de una reintervencion precoz suelen estar relaorfologia de las vias biliares en toda su exteffsitinque in-
cionadas con lesiones intraoperatorias de los conductos biliadudablemente favorecera la planificacién de la intervencion.
res, fistula biliar procedente del tracto biliar, fistula de anasto-
mosis bhiliodigestiva, hemorragia postoperatoria, peritonitis
biliar, salida del tubo de Kehr, coledocolitiasis no identificada, Clasificacion de las complicaciones quirlirgicas
etc. Sin embargo, las reintervenciones tardias estan en relaci@e origen biliar
con coledocolitiasis residual, estenosis de las vias biliares, este-
nosis de una anastomosis biliodigestiva, estenosis de papilétraoperatorias
etc. Es necesario recordar que, hoy dia, la disponibilidad de
métodos endoscépicos y radiolégicos avanzados nos permite Durante la practica de una intervencién sobre la vesicula o
tratar algunas de estas complicaciones sin el concurso de la das vias biliares pueden producirse una serie de complicaciones
rugia, especialmente las relacionadas con estenosis del arbdlirante la misma intervencion, que en la mayoria de los casos
biliar, ya que pueden tratarse mediante dilataciones progresivasn a ser reconocidas y tratadas durante el mismo acto quirar-
o colocacién de prétesis. gico.
Tomando como modelo la colecistectomia simple, el indice
global de reintervencién esté entre el 1 y el 7% por razones tan Hemorragia y lesion vasculata hemorragia durante la in-
variadas como: coledocolitiasis (10-30%), odditis (10%), co-tervencion quirlrgica estd ligada a problemas y dificultades
langitis (2%), fistula biliar (5%), lesién iatrogénica de las viastécnicas y maniobras inapropiadas. Es evidente que en la ma-
biliares (6%), estenosis de colédoco (6%), pancreatitis agudgoria de los casos el control de la hemorragia se realiza inme-
(6%), hemorragia gastrointestinal (1%), mala colocacién deldiatamente a la secuencia de su produccién. Sin embargo, exis-
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ten situaciones en las que por parte del enfermo (alteracioneontinuidad del colédoco, la sutura con material reabsorbible
de la coagulacion, hipertension portal), o por parte del cirujanale 4 ceros resuelve la situacién. Cuando la seccion del colédo-
(impericia e imprudencia), pueden darse circunstancias queo afecta al 50% de la circunferencia es preferible la realiza-
obligan a ligaduras o suturas de arterias y venas importantes,@on de una sutura transversal con material reabsorbible de 3 o
incluso a maniobras de taponamiento temporal. Obviamente, |4 ceros, utilizando un tutor, o el propio tubo de Kehr, con obje-
cirugia de la vesicula y de las vias biliares esta en el centro de de evitar una posterior estenosis. Es recomendable extraer la
muchas intervenciones hepatobiliopancreaticas, por lo que lasama larga del tubo de Kehr por una contraabertura del colédo-
posibilidades de produccién de una hemorragia importante sooo diferente a la zona suturada. En secciones totales del arbol
relativamente frecuentes, por lo que todos los cirujanos debebiliar la reparacion debe practicarse en forma terminoterminal
mos valorar nuestras posibilidades y experiencia quirtrgica ysobre el tubo de Kehr, o bien sobre tutores en caso de practicar
adaptarlas al necesario sentido comun. una derivacion biliodigestiva. La decision sobre una u otra op-
En el momento actual y con el advenimiento de la cirugia la<ion esta en funcion de la altura de la seccion y del diametro de
paroscopica, una de las causas mas frecuentes de reconverslérvia biliar. EI mantenimiento del tubo de Kehr tras un lesion
en el curso de una colecistectomia laparoscépica es la existehiliar debe individualizarse, pero en general se recomiendan
cia de una hemorragia cuyas posibilidades de control excede @eriodos de hasta 3 meses, retirandolo una vez comprobado en
la colocacion inmediata de un clip, o de la coagulacion meda colangiografia la estanqueidad del arbol biliar y la normali-
diante el cauterio de una superficie sangrante. El tratamiento déad de su morfologia. Es evidente que cuando la via biliar tiene
una hemorragia durante la colecistectomia laparoscépica estén calibre pequefio, no es infrecuente que evolucione hacia una
directamente relacionado con las caracteristicas de la mismaegstenosis, una vez retirado el tubo en T que tutorizaba dicha le-
con la experiencia del cirujano. La complicacién se trata obli-sion. En esos casos debe intentarse una dilatacién a través de
gadamente mediante el control de la hemorragia a través de lma endoscopia retrograda, antes de decidir una reintervencion
reconversion inmediata con laparotomia urgente. En este grupoara la practica de una anastomosis biliodigestiva.
de complicaciones, estarian también incluidos todos los episo- — Existen otro tipo de lesiones producidas por ligaduras, su-
dios hemorragicos que se producen en el momento de la putdras inadecuadas, quemaduras con el electrocauterio, 0 incluso
cion con la aguja de Veress o con la posterior introduccion déesiones isquémicas debidas a ligaduras vasculares, que no son
los trocares correspondientes. percibidas por el cirujano y cuyas consecuencias en forma de
Mientras que las complicaciones hemorragicas graves en @omplicacion estendtica se producen en el periodo postoperato-
momento del abordaje laparoscdpico estan poco reflejadas en t inmediato o tardio. En general, existe un denominador co-
bibliografia, el porcentaje de reconversion por causa de hemanin para la génesis de dicha lesion, y es falta de identificacion
rragia no controlable durante la colecistectomia laparoscopicadecuada de las estructuras anatémicas y/o de una traccion in-
oscila entre el 10 y el 20% de todas las reconversiones debidasarrecta, lo que confunde al cirujano menos experto. Se reco-
complicacione$*2 Por otro lado, en la cirugia biliar convencio- mienda durante la practica de una colecistectomia la identifica-
nal existe el riesgo de lesion de estructuras vasculares (arter@on del conducto y de la arteria cisticos. En casos de reaccion
hepética, vena porta, arteria gastroduodenal), siendo posible @flamatoria importante es recomendable comenzar la colecis-
control de dicha hemorragia mediante maniobras quirdrgicasectomia desde el fondo hacia el cuello, llegando en algunos
habituales. Sin embargo, existe en algunos casos de pacienteasos hasta el extremo de abrir la vesicula con objeto de identi-
con hepatopatia crénica y cierto grado de hipertension portal, eficar el conducto cistico y poder realizar una colangiogfafia
los que los episodios de hemorragia son significativamente mas
abundantes en relacion con la rotura de venas varicosas, o delEn este apartado de lesiones intraoperatorias existen otras
propio lecho hepético durante o tras la colecistectomia, por l@omplicaciones que pueden producirse en el contexto de la
que debemos extremar las precauciones, cuidando la diseccifmactica de una esfinterotomia o una esfinteroplastia biliar. Nos
y la técnica quirdrgicd En un estudio sobre reintervenciones referimos a la lesion de la papila durante la practica de dicha
debidas a causas hemorragicas previamente a la era de la lapaaniobra debido a excesiva traccion por el papilotractor. Este
roscopia, se obtuvo una cifra del 0,7% de reoperaciones pati@o de lesion oscila desde el desgarro de la misma, hasta la
toda la cirugia biliar, sobre un total de 5.518 intervenciénes  creacion de una falsa via e incluso desinsercion de la misma, al
utilizar papilotractores rigidos. Se trata de complicaciones poco
Lesion de la vias biliaresin duda, la complicacion mas fre- frecuentes pero de gran gravedad, que suele acompafiarse de
cuente se relaciona con la lesion del propio arbol biliar. Dichauna inflamacién pancredtica intensa. Se recomienda, cuando el
situacion se produce tanto en cirugia abierta como en cirugieirujano se apercibe de dicha complicacién, la colocacion de
laparoscopica y un porcentaje de los casos puede ser detectadio drenaje de Kehr, con objeto de derivar la bilis durante el pe-
durante el propio acto quirtrgico, permitiendo en esa situaciémiodo de cicatrizacion de dicha lesion. También existe la posibi-
la reparacion de la lesion. Fundamentalmente existen dos tipdlad de lesionar u obliterar el conducto pancreético durante la
de lesion: sutura hemostatica que se produce tras la seccion esfinteriana
durante la esfinteroplastia. Aunque personalmente considera-
— Aquellas situaciones en la que se secciona en mayor 0 medos suficiente la esfinterotomia biliar, en caso de utilizar algin
nor medida el arbol biliar. En estos casos al quedar abierto dipo de sutura, es necesaria la identificacion del conducto de
conducto biliar, suele producirse una bilirragia que puede alerWirsung para evitar su lesiin
tar al cirujano de dicha lesion, permitiendo la correccién de la Por dltimo, queremos referirnos a una serie de lesiones que
misma. Es importante la practica de una colangiografia intraoacontecen durante la practica de la cirugia hepatica. La utiliza-
peratoria con objeto de poder identificar la morfologia de la le<ion del bisturi ultrasénico ha favorecido a muchos cirujanos la
sion. Una vez identificada la lesion procederemos a su corre@ractica de resecciones hepaticas, pero no ha evitado la existen-
cion. Si se trata de una lesion tangencial que no compromete a de fistulas y demas complicaciones biliares. Aproximada-
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mente, existen un 10% de lesiones biliares durante la hepatececitosis. Puede afiadirse subictericia debido a la irritacion del
tomia, responsables de un alto porcentaje de mortalidad, ya qubol biliar por contigiiidad, y el espasmo reflejo del esfinter de
la presencia de bilis en tejidos desvitalizados y con importante®ddi. En algunos casos, puede producirse infeccion afadida
espacios muertos propicia condiciones favorables para la infeae la bilis con la posibilidad de colangitis subsiguiente. La in-
cion. La asociacion de fistula biliar con hepatectomia mayor egeccion de la colecciéon subhepatica puede extenderse en cual-
un factor a tener en cuenta en la aparicién de la insuficienciguier direccién, pero con mayor probabilidad los movimientos
hepética postoperatoria. Es dificil la identificacion de las lesio-diafragmaticos favorecen la migracion hacia el espacio subfré-
nes intraoperatoriamente ya que con frecuencia pueden pasaico. Cuando se produce esta situacion se agrava el cuadro cli-
desapercibidas. Por ello, consideramos importante la practicaico, con dificultad respiratoria, dolor en el hombro derecho,
de una colangiografia intraoperatoria con objeto de observar lderrame pleural derecho, fiebre elevada, etc. El diagnéstico se
integridad del arbol biliar. Asimismo, en algunos casos se in+ealiza mediante la practica de una radiografia de térax y sim-
yecta azul de metileno diluido para apreciar la apertura de alple de abdomen donde puede observarse un nivel sospechoso,
gun canaliculo biliar en la superficie hepética resecada. Tameuya confirmacion diagndstica se realizar4 mediante la ecogra-
bién ayuda la aplicacién de fibrina en la superficie hepaticafia. Es conveniente la practica de una tomografia computariza-
aunque obviamente no existe uniformidad de criterio en la bida (TC) con objeto de favorecer la informacion para el drenaje
bliografia sobre estas practicas. percutaneo de la coleccion subfrénica, ademas del tratamiento
antibiética”.
Postoperatorias inmediatas
Peritonitis biliar y fistula biliar.Las lesiones de las vias bi-

Hemorragia postoperatorid.a hemorragia postoperatoria es liares no reconocidas durante la intervencion son de conse-
una complicacién muy poco frecuente pero responsable en lauencias méas graves, ya que se une el tipo de lesién ademas del
mayoria de los casos de una reintervencion precoz. Habitualetraso diagndstico y terapéutico. El diagnéstico y la evolucién
mente se produce tras una colecistectomia laboriosa 0 en paen completamente diferentes cuando el paciente tiene drenaje
cientes con alteraciones de la coagulacién, siendo los cirréticos no lo tiene.
los pacientes con mayor riesgo. Generalmente, este tipo de in- En ausencia de drenaje la evolucion de la lesién esta deter-
tervenciones condicionan al cirujano a la utilizacién de hemosminada por la produccién de un coleperitoneo, lo que indefecti-
taticos locales, y a la colocacion de un drenaje aspirativo en pdslemente altera el curso postoperatorio normal. El paciente
sicion subhepética. El control de la hemorragia debe realizarspresenta a las pocas horas de la intervencion molestias abdomi-
mediante la medida del volumen horario y total de la mismapales sin focalidad, con sensacién de nauseas, febricula y ma-
asi como la determinacion del hematécrito del paciente y delestar general. El origen de la bilis esta en los canaliculos bilia-
drenaje sanguinolento. Cifras de hematocrito superior al 2%es existentes entre la vesicula y el lecho hepatico, o a través de
con un volumen de 100 émada hora son indicacién de reope- un conducto cistico ligado de forma incorrecta. Ante dicha si-
racion, aunque en casi el 20% de los pacientes que son reintdracion la exploracion diagnéstica mas apropiada es la ecogra-
venidos por hemorragia postoperatoria tras cirugia biliar no séia abdominal, que puede no evidenciar nada debido a la difi-
identifica un punto de hemorragia especifico. Es importante reeultad que el gas produce para el diagnéstico, o puede sugerir
saltar la gravedad de una reintervencion, ya que un 10% de Ida existencia de liquido intraabdominal y en region subhepati-
pacientes reoperados van a tener complicaciones graves fundea. Esta situacién no debe confundirse con la existencia fre-
mentalmente debido a infeccioffgs cuente de pequefias colecciones perihepaticas durante el post-

operatorio inmediato, que se producen en relacion con maniobras

Absceso subhepatico y absceso subfréficas la practica de lavado tras la colecistectomia.
de la cirugia biliar, el 16bulo derecho del higado ocupa toda la De cualquier forma, el diagnéstico diferencial entre una co-
zona donde se ha desarrollado la intervencion. Es frecuente queccion biliar o colecciones procedentes del lavado debe reali-
en el espacio entre el higado y el mesocolon trasverso puedarse basado en la situacion clinica del paciente. En caso de
acumularse una pequefia cantidad de liquido serosanguindluda sobre la existencia de una fistula biliar, la gammagrafia
lento, tefiido con bilis ocasionalmente. Esta acumulacion de lthepatobiliar es la prueba indicada, y la puncién evacuadora o la
quido raramente causa problema, ya que el propio drenajecoperacion debe plantearse lo mas precozmente posible. En
subhepatico logra la evacuacién del mismo. Sin embargo, ealgunos casos la colangiopancreatografia retrégrada endoscopi-
situaciones con drenajes no bien colocados, o dejados demasiea (CPRE) puede ayudar a la identificacion de la lesion. Desde
do tiempo, pueden propiciar la acumulacion y tabicacion deun punto de vista terapéutico, se han propuesto soluciones des-
una coleccién subhepatica. Esta circunstancia se produce hagla la practica de una esfinterotomia endoscépica para favorecer
en el 5% de los pacientes sometidos a cirugia biliar. Secunda! drenaje del colédoco y asi propiciar la disminucion del débi-
riamente dichas colecciones se infectan, produciendo fiebreto de la fistula, hasta la colocacion de una prétesis temporal en
leucocitosis y sintomas locales en forma de molestias en el hel colédoco con objeto de ocluir el orificio fistuloso y permitir
pocondrio derecho. El exudado biliar de dichas coleccione®l cierre secundario de la misma.
proviene generalmente de pequefios canaliculos del lecho vesi-Cuando no disponemos de una solucién endoscépica, la re-
cular, o del propio conducto cistico debido al deslizamiento deoperacion suele ser la regla con objeto de asegurar el éxito de
la ligadura. También puede ocurrir que el cierre de una coledda reparacion.
cotomia no sea hermético y produzca algun tipo de pérdida. Sorprende en algunos casos la tolerancia de la cavidad abdo-

La evolucion de la coleccion subhepética puede progresaminal para la bilis haciendo que puedan existir durante dias o
hacia una infeccion de dicha zona, convirtiéndose en un abscesemanas cantidades importantes de bilis con sintomas mini-
so subhepatico. En estos casos los sintomas clinicos aumentaros, y discretas alteraciones analiticas. Esta situacion clinica
con fiebre en picos, dolor local, peritonismo localizado y leu- corresponderia al término de ascitis biliar por contraste con los
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pacientes de curso agudo y abundante sintomatologia abdontenerse una conducta expectante, ya que puede cerrarse espon-
nal, y que definimos como peritonitis bifi&r taneamente en la mayoria de los casos. Sin embargo, en situa-
En casos en los que existe un drenaje en el lecho de la inteciones de alto débito y enfermos inmunodeprimidos como los
vencion, la situacion es diferente, ya que de producirse una figrasplantados hepaticos, se recomienda una reintervencion pre-
tula biliar, clinicamente el paciente tendra menos repercusionGoz, ya que de lo contrario el desarrollo de un cuadro de sepsis
ademas de realizar un diagnostico precoz de la complicacion @umentara la mortalidad por encima del 50%
poderse objetivar la salida de bilis por el orificio del drenaje. El trasplante hepético ha irrumpido en el arsenal terapéutico
La ausencia de peritonismo y la existencia de transito en la mate muchos departamentos de cirugia. Los excelentes resultados
yoria de los casos permite reiniciar la alimentacion oral del pase basan en una mejor seleccién de los pacientes, la mayor ex-
ciente, debiendo evaluar la cantidad y calidad de la fistula coperiencia técnica de los cirujanos, y la inmunosupresion mas
objeto de tomar la mejor decision clinica. Para ello, nos basareadecuada. A pesar de todo ello, las complicaciones biliares si-
mos en el débito (alto o bajo), enfermedad biliar existente, dilaguen constituyendo porcentualmente la mayor causa de morbi-
tacién o no de las vias biliares, sospecha del tipo de lesion, lidad de origen técnico. Se han ensayado protocolos con y sin
sobre todo evaluacion del paso de bilis a través de la papila. Silbo en T, pero continlia siendo importante el porcentaje de pa-
el paciente esta estable, afebril, no presenta repercusion geneéntes con problemas de este tipo (10%). Existen problemas
en el hemograma y la fistula es inferior a 400, guede con-  relacionados con la retirada del tubo de Kehr, ya que al tratarse
templarse una conducta expectante mientras se aclara la etiolde enfermos inmunodeprimidos en tratamiento con corticoides,
gia de la lesion. Cuando se trata de pequefias bilirragias procexisten menos adherencias alrededor del trayecto del tubo en T,
dentes de algin canaliculo biliar del lecho hepético lesionad@or lo que no es infrecuente la existencia de una coleccién lo-
durante la colecistectomia, el drenaje suele desaparecer en peal en el momento de la retirada. Por otro lado, existe patologia
cos dias sin necesidad de ninguna maniobra especial diagnéstierivada de problemas de isquemia de la via biliar en relacién
ca y terapéutica. Sin embargo, cuando la fistula biliar persisteon trombosis arteriales. En esos casos la complicacion oscila
durante periodos superiores a 4 0 5 dias, con débitos superiordesde necrosis de parte de la via biliar con la creacion de una
a 50 cm se impone el diagnostico topogréfico de la lesion. Escloaca biliar y una fistula permanente, hasta cuadros menos
necesario recordar que debido al contenido en sodio y bicarb@gudos de estenosis progresiva de la via biliar. En la primera
nato de la bhilis, una fistula externa mantenida, puede producide las situaciones la solucién es dificil ya que la destruccion de
riesgo de acidosis hiponatrémica y ascenso de los valores ¢marte de la via biliar impide cualquier técnica de reparacion,
urea. habiéndose llegado incluso hasta al retrasplante. Cuando la le-
Aunque algunos grupos han recomendado la practica de ureién es mas limitada puede intentarse una reconstruccion me-
fistulografia, creemos que no debe realizarse de forma tan preliante una derivacion bilir
coz. Sin embargo, la practica de una CPRE puede ayudar al
diagnostico topografico de la lesion e incluso la posibilidad de Colostasis postoperatoria por la lesién de la via bilExis-
realizar una esfinterotomia, con objeto de ayudar en la resolue la posibilidad de una lesion del arbol biliar que haya pasado
cion del problema al favorecer el drenaje biliar distal. desapercibida durante la practica de una colecistectomia o una
En situaciones de alto débito y alteraciones clinicas en formaxploracién de vias biliares. En general, el tipo de lesion iatro-
de fiebre, dolor, defensa en hipocondrio derecho y alteracionegénica de las vias biliares se produce en la colecistectomia
en el hemograma en forma de leucocitosis, la reoperacion delsbierta en un porcentaje por debajo del 0,2%. Sin embargo, en
practicarse tratando de identificar el origen de la fistula y lael abordaje laparoscopico la incidencia es ligeramente superior
limpieza y drenaje adecuado de la cavidad. En algunos casos,opn cifras entre 0,2 y 0,8%Existen numerosos estudios donde
a pesar de esta nueva colangiografia, existen dificultades pase ha correlacionado el grado de experiencia del cirujano y el
la identificacién macroscopica de la lesion por lo que no debeaiesgo de lesion. Es evidente que existen muchos casos de le-
suturarse la via biliar si no estamos seguros de la magnitud siones que no son referidas en la bibliografia, por lo que la
localizacién de la misma. La limpieza de la zona, juntamentecontemplacion de las cifras publicadas debe hacerse con pru-
con la colocacion del tubo de Kehr y de un drenaje en el lechdencia.
hepatico, puede resolver el problema en la mayoria de los ca- La presentacion clinica de una lesion de via biliar donde se
sos. En lesiones con afectacion de méas del 50% de la circunféraya ligado total o parcialmente el colédoco o alguno de los
rencia del colédoco debe intentarse una reconstruccién termeonductos hepaticos no tiene, como es ldgico, el mismo patron
noterminal tras refrescar los bordes de la via biliar y tutorizarde presentacién. De cualquier forma, es evidente que si tras
dicha sutura sobre el tubo en T. Cuando existan dificultadesina intervencion de vesicula por via abierta o laparoscépica el
técnicas para dicha reparacion, debe practicarse una derivaciraciente presenta una evolucion acompafiada de discretas mo-
biliodigestiva. lestias abdominales, febricula y un cuadro progresivo de colos-
En ocasiones, tras la practica de una reseccion hepatica o fasis, la sospecha de lesién del arbol biliar debe acompafarse
extirpacion de una lesion quistica aparece en el periodo postie medidas diagndsticas inmediatas. Estas deben tratar de esta-
operatorio la evidencia de bilis en el drenaje. El problema funblecer de la forma mas rapida la morfologia de la lesion. Dis-
damental en estos casos es la identificacion del origen de diclmonemos entre los métodos incruentos de la gammagrafia he-
fistula ya que es muy probable que corresponda a canaliculggmtobiliar (HIDA) y la colangiorresonancia nuclear magnética,
de la propia superficie de reseccién. La evaluacion del probley entre los cruentos de la colangiografia retrégrada que sola-
ma debe hacerse en relacion con la patologia que justificé la imnente estima la situacion distal en caso de ligadura completa, y
tervencién, estado general del paciente y caracteristicas de &obre todo la colangiografia transparietohepatica. A través de
fistula. Hoy dia existe una tendencia generalizada hacia corestos procedimientos diagnosticos es posible realizar incluso
ductas no operatorias para el tratamiento de estas complicacidilataciones o colocacién de tutores cuando la obstruccién no
nes. Con fistulas de bajo débito y buen estado general pueds completa. Dado que el riesgo de colangitis es muy grande en
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situaciones con un pobre drenaje biliar, cualquiera de estos pr@xistencia de calculos no extraidos durante la intervencién puede,
cedimientos debe ir acompafiado de una cobertura antibiéticasimismo, propiciar la aparicién de un brote de pancréatitis
adecuada. En caso de colangitis debe plantearse una interven-Por Gltimo, debemos recordar que no es infrecuente una re-
cion urgente, reconstruyendo la continuidad de la via biliar soaccién pancreatica con hiperamilasemia cuando se practica una
bre un tubo en T, o practicando una derivacion biliodigestivaesfinterotomia transendoscépica por una coledocolitiasis resi-
tipo hepatoyeyunostomia. duaft32

Fistula duodenalSe trata de una complicacién poco fre- Postoperatorias tardias
cuente ya que hoy dia la orientacion terapéutica de la coledoco-
litiasis se ha modificado y es excepcional la practica de una es- Ictericia, colostasis y estenosis bili&@xisten otro tipo de le-
finterotomia transduodenal. siones hiliares ya comentadas en relacion con ligaduras, contu-

Sin embargo, durante afios el diagnostico de coledocolitiasisiones, quemaduras con el bisturi eléctrico, elongaciones de la
iba practicamente unido a la extraccion de los calculos del covia por excesiva traccion o lesiones isquémicas, que se reducen
lédoco y a la practica de la esfinterotomia transduodenal. Dedras intervenciones de cirugia biliar, de trasplante hepatico o in-
de el punto de vista técnico, esta maniobra requeria una movileluso tras traumatismos. En estos pacientes la evolucién hacia
zacion duodenal mediante una maniobra de Kocher, una duasn cuadro de colestasis es la regla produciendo las complica-
denotomia, una esfinterotomia y la sutura duodenal corresporeiones locales y generales de dicha situacion. La lesiéon que
diente. Aunque lo recomendado es una duodenotomia minimaparece a medio plazo es una estenosis benigna de las vias bi-
en ocasiones la necesaria exposicion del campo requiere utiares. En esta situacion, el signo clinico mas relevante es la co-
apertura intestinal mayor. Aunque se trata de un tejido sano langitis seguida de ictericia, que aparecera en la mayoria de los
bien vascularizado, la fistula duodenal puede producirse siendcasos en las siguientes semanas o meses de la operacion. El
una complicacion grave que suele requerir una reintervenciédiagnostico se basa en la clinica, analitica con elevacion de la
precoz con el riesgo de sepsis grave. La reintervencion por esfasfatasa alcalina, bilirrubina, GOT, GPT y GGT, y se confirma
razon debe identificar la fistula con objeto de repararla. Las dimediante la ecografia biliar que puede objetivar dilatacién de
ficultades locales del duodeno dehiscente impiden en la mayorias biliares intra y extrahepaticas y el grado de la estenosis. La
ria de los casos un cierre primario tras limpieza de los bordegparicion, por tanto, de cuadros de colangitis unidos a las alte-
por lo que debe plantearse un cierre del defecto duodenal camaciones antes descritas orienta sobre el caracter obstructivo de
la aposicion lateral de un asa de yeyuno, juntamente con la cda lesion. El diagndstico diferencial debe realizarse con la litia-
locacion de un drenaje duodenal por encima del defecto. sis residual de la via biliar o la existencia de odditis. En algu-

nos casos la propia estenosis propicia la aparicion de depdésitos

Coledocolitiasis, pancreatitisLa coledocolitiasis no diag- biliares sobre la misma, que dan lugar a litiasis asociada. El
nosticada durante la practica de una colecistectomia o la exisliagnéstico puede completarse con una resonancia nuclear
tencia de un calculo residual tras la exploracion de la via biliamagnética que identifica mas claramente la altura de la obs-
no es una situacion infrecuente. Existen estudios donde se angticcion y la dilatacion supraestenética. Como métodos diag-
lizan los factores predictivos de dicho proceso, para tratar dedsticos complementarios, la colangiografia retrégrada y la co-
establecer un consenso sobre la optimizacion de dicho diagnékngiografia transparietohepatica permiten describir la longitud
tico y tratamient®-?2 del segmento de via biliar estenosado, y permitir planear el tipo

Aunque hoy dia la tasa global de coledocolitiasis durante unae reparacion. El tratamiento oscila entre una dilatacién radio-
colecistectomia ha disminuido por debajo del 5%, debido erdgica o endoscopica o incluso la colocacion de una protesis.
gran parte a la precocidad del tratamiento de la colelitiasis, La intervencion quirlrgica en los casos no resueltos por la
hasta en un 30% es responsable de las reintervenciones bilidiatacion o la endoproétesis es necesaria ya que de lo contrario
res, o de los abordajes endoscépicos postoperadtéfiokl la evolucion de la colostasis puede desembocar en un cuadro de
diagndstico suele sospecharse al realizar la colangiografia transirosis biliar, ademas de mdltiples episodios de colangitis. La
Kehr. Aunque se han ensayado algunos procedimientos para latervencién debe resolver la estenosis, procurando un adecua-
disolucion de los calculos mediante la perfusion a través detlo drenaje biliar. En funcién de la longitud y morfologia de la
tubo de Kehr de una solucién conteniendo heparina y corticoiestenosis puede practicarse una plastia transversal, una resec-
des, no existen estudios aleatorizados sobre dicha practica, poidon con anastomosis terminoterminal, o una derivacién biliar
lo que tienen en general poco efecto para la disolucion de lospo hepatoyeyunostomia en'Y de Roux.
célculos. A pesar de ello, no siempre se resuelve la situacion, ya que

También en algunos casos se han ensayado procedimientos es infrecuente la estenosis de la nueva boca anastomética
combinados basados en la litotrig3f§ aunque lo mas acepta- con el riesgo de colangitis aguda. Debemos recordar, por tanto,
do es el abordaje y extraccion de los calculos mediante la praciue la aparicion de un cuadro de fiebre alta y dolor en un pa-
tica de una ERCP o de la radiologia intervencionista a travésiente con antecedentes de cirugia biliar esta relacionado con
del trayecto del tubo en T o la utilizacion de sondas de Dormiauna nueva estenosis de la anastomosis. Los gérmenes que con
Esta es una préactica ampliamente documentada en la bibliograrayor frecuencia estan implicados en la infecciénEocoli,
fia, pero sujeta a la experiencia de cada centro. En el momericlebsiella enterococosClostridiumy Bacteroides El trata-
to actual la practica de una esfinterotomia endoscépica yniento se basa en antibidticos y reintervencion con ampliacion
extraccion de los calculos nos parece el procedimiento recadel drenaje biliar mediante una plastia anastomoética o una nue-
mendable. va nueva hepaticoyeyunostomia.

La pancreatitis postoperatoria estd, en general, relacionada
con maniobras traumaticas del conducto de Wirsung y de la pa- Coledocolitiasis, colangitis y pancreatitiéa hemos comen-
pila tras esfinterotomias o esfinteroplagfiés Obviamente, la-  tado la posibilidad de la existencia de coledocolitiasis residual
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a largo plazo. La etiologia de dichos célculos esta en relaciéesta muchas veces en relacion con la manipulacién quirdrgica y
con los procedentes de la vesicula no identificados durante lendoscépica del colédoco, pudiendo producirse afectacion he-
colecistectomia o, como antes se ha comentado, en relaciguética y afectacion sistémica.

con la estasis biliar del propio colédoco. El sindrome colostati- A pesar de los importantes avances técnicos, las complica-
co esta perfectamente definido, aunque en cualquier pacientgones biliares siguen estando ligadas a la transgresién de los
con antecedentes de manipulacion de la via biliar obliga aprincipios basicos de la cirugia: diagndstico claro, preparacion
diagnostico diferencial, utilizando métodos morfolégicos de del paciente, exposicion adecuada, técnica exquisita y cuidados
imagen, como la colangiorresonancia. En estos pacientes no @estoperatorios.

infrecuente que puedan aparecer cuadros de colangitis o deDejamos para el final la importancia del factor cirujano, ba-
pancreatitis debido a la existencia de dichos célculos. El tratasdndonos en el equilibrio que debe existir entre el arte por la
miento debe resolver definitivamente el problema asegurandtécnica, la ciencia por el conocimiento y el sentido comin por
un drenaje biliar adecuado. En lineas generales, cuando exisét juicio clinico. El respeto de esos principios es, sin duda, la

una via biliar dilatada, la practica de una hepatoyeyunostomianejor garantia para la obtencion de los mejores resultados.

suele resolver el problema de forma definitiva.

Dolor en el hipocondrio derech@ pesar del excelente re-
sultado que desde el punto de vista sintomatico tiene la cirugi
biliar, especialmente la colecistectomia por enfermedad litiasi-
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