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A los servicios de urgencias concurren pa-
cientes con complicaciones derivadas de

lesiones de las vías biliares, por trauma acci-
dental o de carácter iatrogénico. La presenta-
ción puede ser por biliomas o peritonitis biliar,
colangitis aguda, escapes biliares o cuadros
tardíos de cirrosis.

Las lesiones de las vías biliares suceden por
trauma abdominal externo, penetrante o ce-
rrado o, más frecuentemente, durante la cole-
cistectomía. También ocurren cuando se ex-
plora el colédoco o en el curso de otras ope-
raciones que se efectúan sobre la parte alta
del abdomen, como gastrectomía, procedi-
mientos sobre el hígado o el páncreas o en
las derivaciones portocava. La lesión iatrogé-
nica se acompaña de estrechez (o estenosis)
de estos ductos, que si no se reconoce o se
trata de manera oportuna y técnicamente ade-
cuada, se desarrollan complicaciones que
amenazan la vida, como colangitis, cirrosis
biliar o hipertensión portal.

La naturaleza y las consecuencias de estas
lesiones después de colecistectomía, varían
en enorme grado. Pueden ir desde una peque-
ña acumulación postoperatoria de líquido que
contiene bilis, con secuelas clínicas leves o
nulas, hasta estrecheces extra o intra hepáti-
cas que acaban por tornarse resistentes al tra-
tamiento intervencionista y pueden requerir
trasplante hepático.

En caso de trauma externo, abierto o cerra-
do, existen dos presentaciones para estable-
cer el diagnóstico: una, cuando en la laparo-
tomía se observa presencia de bilis en la ca-
vidad peritoneal, lo cual obliga a explorar la
vía biliar o, ante la duda, efectuar una colangio-
grafía intraoperatoria por punción; la segun-
da presentación temprana es la de fuga de
bilis desde el conducto biliar lesionado a tra-
vés de los drenes dejados durante la opera-
ción o por la herida, o más tardíamente, por la
aparición de ictericia y pruebas de función he-
pática progresivamente anormales, en parti-
cular la bilirrubina total y la fosfatasa alcalina.

Se dispone de muchos instrumentos para es-
tablecer las posibles causas del problema
postoperatorio: colangiografía intraoperatoria,
colangiopancrea-tografía endoscópica retró-
grada (CPRE), colangiografía transhepática
percutánea, imagenología biliar con radionúcli-
do, tomografía axial computadorizada (TAC),
colangiorresonancia y ultrasonografía, estu-
dios que tienen indicaciones y valores dife-
rentes.

FACTORES CAUSALES

Variaciones anatómicas. La lesión de los
conductos biliares ocurre frecuentemente
cuando existen anomalías anatómicas del ár-
bol biliar o de la vascularización arterial.
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Hemostasia. Cuando ocurre hemorragia du-
rante la disección, se puede cometer el error
de aplicar ciegamente pinzas hemostásicas,
grapas o puntos de sutura, o el uso de electro-
cauterio.

Isquemia ductal. La microcirculación del ár-
bol biliar extrahepático ha sido estudiada por
Northover y Terblanche. Según estos autores,
el suministro sanguíneo del canal principal bi-
liar corre por tres columnas, una posterior y
dos laterales. Se ha sugerido que el daño de
estos vasos puede resultar en isquemia o es-
tenosis del conducto. En la sección transver-
sal del canal se presentan alteraciones en su
irrigación, especialmente en el flujo arterial que
proviene de su extremo inferior. La isquemia
que ocurre al seccionar el extremo superior
del ducto, indudablemente es responsable de
la notable cicatrización y retracción de la es-
trechez hacia el hilio y su interior, un fenóme-
no de frecuente observación.

Patología peligrosa. Colecistitis aguda, cole-
cistitis gangrenosa, colecistitis perforada, en-
fermedad poliquística y cirrosis hepática son
todas entidades que ofrecen un campo opera-
torio de riesgo. También lo son las úlceras duo-
denales penetrantes, que pueden deformar las
relaciones entre el colédoco, el duodeno y el
páncreas. La movilización del duodeno para
el cierre del muñón duodenal, puede producir
de manera inadvertida, lesión del conducto
biliar. Las pancreatitis aguda y crónica y los
tumores no ductales representan un peligro
potencial en cuanto a lesión de la porción intra-
pancreática del colédoco.

Lesiones por retracción. La retracción exce-
siva de la vesícula biliar puede ser tan peligro-
sa como la retracción insuficiente: puede pro-
ducir arrancamiento de conductos císticos frá-
giles o de vasos pequeños.

Lesiones térmicas. La preocupación principal
cuando se utiliza el electrocauterio se deriva

de que no se puede controlar de manera preci-
sa la profundidad de la penetración de la ener-
gía térmica en los tejidos circundantes y de la
variable conductividad por los tejidos según su
contenido de agua y otras propiedades físicas.

Fuga de bilis. Muchas son de naturaleza sub-
clínica. Se presentan hasta en 25% de los pa-
cientes después de colecistectomía, pero gran
parte de ellas carecen de importancia clínica.
La fuga de bilis se califica importante cuando
da como resultado fístulas biliares prolonga-
das, biliomas, ascitis o peritonitis biliar.

La acumulación libre de bilis en la cavidad peri-
toneal resulta en ascitis biliar o peritonitis, dife-
rencia que depende de la presencia de bacte-
rias. La acumulación localizada puede produ-
cir un bilioma estéril o un absceso subhepático
o subdiafragmático.

TIPOS DE LESIONES DE LAS VÍAS
BILIARES

Los tres tipos principales de lesión de los con-
ductos biliares son:
• Herida
• Sección transversal
• Resección de un segmento

Ocurren en el conducto cístico, el conducto
biliar extrahepático, los conductos intra hepáti-
cos o las raíces de estos conductos. La grave-
dad de la lesión depende no sólo de su tipo,
sino también del retraso para reconocerla y
de los intentos iniciales para tratar el proble-
ma. Cada una de ellas puede dar lugar a abs-
cesos y flegmones pericolecísticos.

FÍSTULAS BILIARES INTERNAS

No es raro observar algunas comunicaciones
fistulosas entre la vesícula y órganos vecinos
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y se cree que tales fístulas aparecen por ne-
crosis a presión de la pared de la vesícula de-
bida a grandes cálculos. El ejemplo clásico
es el íleo por colelitiasis, en el cual el problema
de presentación es la obstrucción intestinal.
El síndrome de Mirizzi es otro ejemplo, cuando
el cálculo de la vesícula o del cístico presiona
el colédoco produciendo ictericia.

El cuadro de íleo biliar es uno de obstrucción
intestinal, con sus correspondientes manifes-
taciones clínicas e imagenológicas. Si el cál-
culo es radioopaco, puede ser visualizado en
la radiografía simple de abdomen.

LESIONES DUCTALES DE
PRESENTACIÓN EN EL
POSTOPERATORIO TEMPRANO

Las lesiones que aparecen en el postopera-
torio temprano, asumen varias formas de pre-
sentación. El corte completo y la ligadura del
conducto, culminan en ictericia en término de
días. En otros pacientes hay corte pero no li-
gadura de la porción proximal del conducto.
La bilis se derrama libremente en la cavidad
peritoneal y causa peritonitis o puede salir por
el sitio de la incisión y producir una fístula bi-
liar externa, y el paciente no presenta icteri-
cia pero sí acolia.

En caso de obstrucción parcial del conducto o
si existe infección, el cuadro inicial generalmen-
te es de colangitis o de sepsis abdominal. En tal
caso, si hay ictericia postoperatoria, ésta puede
deberse a un cálculo residual en el colédoco.

LA FÍSTULA BILIAR

Con el tiempo, las fístulas comienzan un pro-
ceso de cierre espontáneo, que usualmente

se acompaña de ictericia progresiva y dilata-
ción de los conductos. La reparación tempra-
na es preferible en individuos físicamente ap-
tos. Diferir la operación expone al riesgo de
constante colangitis, la cual puede transformar
una técnica planeada en un procedimiento de
urgencia. La fístula biliar externa crónica con-
lleva secuelas nutricionales y de alteración del
equilibrio de líquidos y electrolitos. Incluso, la
obstrucción biliar de poca monta puede pro-
ducir cirrosis biliar irreversible con el transcur-
so del tiempo.

El paciente que llega a urgencias con una fís-
tula biliar debe ser referido a un cirujano ex-
perto para estudio y reparación, la cual usual-
mente es precedida de un régimen de soporte
metabólico y nutricional. La técnica quirúrgica
indicada en casos de estenosis biliar es la
hepático-yeyunostomía.

La colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica es de importancia extrema en la evalua-
ción de la lesión. En ocasiones la colocación
de un stent o férula transampular consigue
controlar el escape biliar.

La colangiografía transhepática percutánea es
de utilidad para el cirujano debido a que señala
el conducto biliar proximal para ser usado en
el reparo.

La colangiorresonancia magnética, más re-
cientemente ha demostrado con exactitud la
causa y nivel de la obstrucción biliar.

Aunque muchas de las complicaciones tardías
de las fístulas biliares pueden ser tratadas por
radiología intervencionista, la manipulación
transhepática no es fácil y está pronta a com-
plicaciones. La tendencia es hacia la repara-
ción quirúrgica definitiva mediante hepático-
yeyunostomía.
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