
CONTRIBUCION. 

LA VIA BILIAR PRINCIPAL 

EN LA COLECISTITIS OBSTRUCTIV A 

Dra. DINORAH CASTIGLJONI 

Los problemas de la vía biliar princ:pal ( V. B. P.) que se 

pueden presentar en una colecistitis obstructiva aguda o subagu­

da son los mismos que pueden verse en las cole::istopatías litiási­

cas crónicas, obstructivas o no, y están enumerados en el cua­

dro l. 

Litiasis 

Ctiadro 1 
l'HOHLl�)IAl:i DE LA YlA BJLI.\H l'Rl);C'IP.\T. 

{ Uniea, 30 ��- �Iúltiple, iO '/o.

· · · · · · · · · · · ··· ... · 
f OJ,structi6n. Rimplc. Com11licnda ...... . 
l ln fecc io',n. 
f Canalicular. { Port:1 l. 

( Problemas funcionales 
Col<'tlo,o te,minol ...... i 

L An:ití,mieos .............. .
C'ol,•do,•itis. l•:st\'nosis del Oclcli. Pantrentitis. X coplnsins: Y. bilin res. Púner�1s.

El tratamiento de las lesiones de la V. B. P. debe ser reali­

zado en el mismo acto quirúrgico que la colecistitis, siempre que 

el estado del paciente y del foco patológico lo permitan. 

-136-



En lo que se puede considerar el desarrollo histórico del tra­

tamiento de la colecistitis aguda, existen tres etapas: 

En una primera etapa, se reservaba la cirugía para las com­

plicaciones graves de las colecistitis, empiema, gangrena, absce­

sos pericolec:stíticos, perforaciones, y el cirujano se limitaba a 

efectuar simples drenajes de focos supurados o colecistostomías 

que pusieran a salvo la vida del enfermo, sin entrar a considerar 

las secuelas de este tratamiento incompleto. 

En una segunda etapa, se trataba de intervenir más precoz­

mente, antes de que se produjeran las complicaciones; se hacía 

colecistostomía o colecistectomía, según las tendenc:as del ciru­

jano, pero no se exploraba la V. B. P. a menos que hubiera indi­

caciones perentorias de hacerlo, como obstrucción o infección im­

portante, o vesícula distendida con cístico permeable, que ind:ca 

un obstáculo por debajo de la junción císticocoledociana. 

En una tercera etapa, el mejor conocimiento de los proble­

mas quirúrgicos del proceso y la forma de solucionarlos, los pro­

gresos de la anestesia y las terapéuticas antishock, la protección 

dada por los antibióticos, permiten encarar con otro cr:terio el 

tratam:ento de la colecistitis en su etapa aguda y subaguda, y el 

cirujano no se l'mita a actuar sobre la vía biliar accesoria sino 

que :nvestiga el estado de la V. B. P. a fin de tratar de no dejar 

se�uelas. 

En el momento actual podemos decir que el ideal de trata­

miento de la colecistitis obstructiva es la colecistectomía con ex­

ploración manual, instrumental y colangiográfica de la V. B. P., 

solucionando los problemas que ésta pueda presentar. Se pre­

tende así resolver no solamente el episodio agudo, s:no tratar de 

evitar al paciente sufrimientos postoperatorios y reintervenciones. 

Hay casos en que la dism:nución orgánica del enfermo o la 

gravedad de las lesiones locales evolucionadas, no perm:tirán más 

que una cirugía de drenaje, como la de la primera etapa, pero, en 

la mayoría de los casos, alrededor del 80 % , se está en condicio­

nes, en los medios quirúrgicos apropiados, de ofrecer al paciente 

la colecistectomía con exploración de la V. B. P. como tratamiento 

de su colecistitis. 

Esta cirugía, considerada como la mejor, no siempre puede 

hacerse, no solamente en agudo sino, también, en cualquier etapa 
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de la cirugía de vías biliares. Los inconvenientes para realizarla 

pueden depender del enfermo, del cirujano o del ambiente quirúr­

gico en que éste actúa ( cuadro 2). 

Cuadro 2 

INCONVEXIEX'fES PARA LA CIRUGJA CO:\1PLETA 
EN LA COLECISTI'l'IS AGUDA O SUB.\GUDA 

DEPEXDIEXTES DEL EXFER:\IO 

Causas 
generales . . . Fragilidad por muehn edad o carcnci:1s. { 

Obesos con cardiopatías descompensadas. 
T nsuficicncia respiratoria. 

Causas 
locales 

�;11 fennedades intereurrentes gra ,·es. 
Diabéticos descompensados. 

Imposibilidad de individualizar cstructurns anatómicas. 

Difícil mnnC'jO del pedículo principal. 

Adherencias de la vesícula a los órganos vecinos que puedan 
ser lesionados en la liberación. 

Distensiones vesiculares con cístico permeable o peritonitis 
biliares por permeaeión en las cuales la colccistectomfa 
no resuch·e todo t>I problema. 

Lesiones extravesieulares, neoplasias de pilncreas o de co• 
lédoco bajo, litiasis coledociana, que no puedrn ser re• 
sueltas en la misma operación. 

En todos estos casos una simple colecistostomía es una ma­

niobra de mayor seguridad y permite el control postoperatorio 

de la V. B. P. cuando el cístico es o se vuelve permeable ( cua­

dro 3). 

Cuadro 3 

CAUSAS DEPENDIENTES DEL CIRUJANO 
O DEL A:\IIlTEKTE QUIRURGICO EX QUE DEBE ACTUAH 

-Mala anestesia.

-Dificultades de instrumental.

-�ala exposición del campo operatorio.

-Falta de equipo de rayos X para eolangiografía.
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El plan quirúrgico de elección, la colecistectomía con explo­

ración y tratamiento de la V. B. P. puede realizarse en gran nú­

mero de casos. En una serie de 108 colecistitis obstructivas agu­

das y subagudas operadas en el Servicio del Prof. del Campo, 

en estos últimos años de actuación en el Hospital de Clínicas se 

realizó en 74 casos; en 77 agudos se hizo en 44; de 31 subagudos 

en 30. 

Las situaciones que pueden considerarse ideales para este 

tratamiento son los de los pacientes con poco pasado de sufri­

miento biliar y buen estado general, que son entregados al ciru­

jano oportunamente, antes de las 48 ó 72 horas de iniciado el 

episodio agudo, o sea cuando se puede hacer una operación pre­

coz que contemple todas las necesidades de tratamiento. 

Habitualmente operamos con anestesia general; la utiliza­

ción de la local surge de las contraindicaciones de la general, pero 

cuando el caso lo requiere se puede realizar la colecistectomía 

con exploración manual, instrumental y colangio,gráfica de la 

V. B. P. y la coledocotomía, si es necesaria, con una anestesia

locorregional b:en condu:::ida.

En agudo realizamos la colecistectomía directa, por dos ra­

zones: primero, porque si no se individualizan bien las estruc­

turas es de mayor seguridad que la retrógrada y, segundo, por­

que como intentamos siempre la exploración transcística del co­

lédoco la exposición del cístico traccionando la vesícula se hace 

mejor. 

Cuando no se puede individualizar bien la terminación del 

cístico en la V. B. P. por el edema, se secciona a ras de la ve­

sícula y por dentro de su luz, con un explorador, el cirujano, 

busca or:entarse. 

A través del cístico se pasan beniqués o exploradores de 

Bakes y, a veces, cucharillas finas para explorar el colédoco y 

la facilidad de pasaje a través del Oddi. 

Si el cístico es fino y no hay indicaciones de actuar sobre el 

colédoco, colocamos una sonda Nélaton 6 u 8, transcística, para 

hacer una colangiografía peroperatoria que documente el estado 

de la V. B. P. 

Mediante la instilación de suero tibio a través de la sonda, 

controlamos la hermeticidad del cierre a su alrededor, la facili-
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dad de pasaje al duodeno y vigilamos la posibilidad de que un 
canalículo biliar accesorio haya quedado abierto y sea la causa 
de una bilirragia postoperatoria. 

Asegurada la hermeticidad de la V. B. P., realizamos la co­
langiografía. 

La colangiografía operatoria tiene mucho valor en la cole­
cistitis aguda, pues, permite establecer el estado de la V. B. P. 
sin maniobras y decolamientos que pueden resultar dificultosos 
o peligrosos, en medio de tejidos edematosos, congestivos. Gra­
cias a ella se evidencia la situación y contenido del hepatocolé­
doco y alguna vez la existencia de anomalías de los canales, que
es necesario conocer para no cometer errores quirúrgicos. La
existencia de una litiasis coledociana asintomática puesta de re­
lieve por la colang:ografía, obliga al· cirujano a tratarla, o si la
coledocotomía no es posible, a asegurar el drenaje externo de la
vía biliar, para evitar complicaciones postoperatorias ( obstruc­
ción, infección, fístula biliar, o peritonitis biliar por ruptura del

canal).

La colangiografía operatoria es pasible de los mismos erro­
res que cualquier otro tipo de colangiografía, pero nosotros cree­

mos que sus ventajas son lo suf:c:entemente grandes como para 

preconizarla, cuando se sabe manejar con una buena técnica. 

En el terreno agudo es donde la colangiografía operatoria 
puede resultar de gran utilidad, evitando maniobras peligrosas, 
como el decolamiento duodenopancreático, en casos en que el 
duodeno participa en el foco inflamator:o y sus paredes están 
friables, o evitando coledocotomías que resulten, además de peli­
grosas, inútiles, cuando no se individualizan bien las estructuras 
y hay firmes sospechas clínicas de una Etiasis coledociana que 
después no se confirma. 

En el período agudo de las colecistitis se deben hacer las 
coledocotomías con datos de seguridad que la indiquen, pero no 
se deben prodigar a fin de no aumentar los riesgos de la inter­
vención. 

Es precisamente la coláng:ografía peroperatoria la forma de 
obtener con mayor seguridad los datos sobre la V. B. P. y las 

indicaciones para abrirla sin movilizar demasiado el foco infla­
matorio. 
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Las indicaciones para abrir una V. B. P. en el curso de una 
colecistitis aguda o subaguda pueden ser consideradas en dos 
grupos: relativas y perentorias. 

Cuando las cosas se presentan fáciles, rigen las normas co­
rrientes de la cirugía biliar en frío, que están expresadas en el 
cuadro 4. 

Cuadro ,l 

};\Dl('A('IO:\'J•;H l'ATI.-\ ,\('TH.\R KOllRE f..\ Y.B.1'. 

1) Pnlpnri"n ilc c{tlculos "" la Y. B. P.
�) · Ictericin tipo ob�trnctiYO nctu:11 n 1·,•rit>1lt,·. 
:l) Dilat:wií,n ch• la Y. B. P. 
,l) Saliila a través dP] císti,·o de hilis infrl'tada o hiorro 

hilia1· provenientes de la ,·. H. l'. 
:,) Cúleulos pcqu<'ños en n•sículn y cístiro dilatnclo. 
6) E�peRnmiento dl' la par('(} rl<'l eolí·<lo1·0 o in,lnra,·iéin 

dl' Ju cnhezn d�l p!Ínrren<.
,) Yisn:ilizndón rn1liolí11tira d,• rí,l<-ulos pn Y. B. P. 

Pero cuando las cosas no se presentan fác:les para abrir un 
colédoco en agudo, se necesitan indicaciones netas, perentorias, 
como de ictericia obstructiva o infección biliar importante, cuyo 
urenaje no puede ser asegurado por una cole:istostomía o un 
ti;bo transcíst:co. 

En una serie de 131 casos de colecistitis obstructivas estu­
diadas por nosotros, 23 fueron colecistitis crónicas. en las cuales 
las directivas de tratamiento, en lo que respecta a la explora­
ción y tratam:ento de la vía biliar principal. son las mismas 
que en la litiasis vesicular simple. 

De los 108 casos restantes, en agudo se operaron 77 y, en 
subagudo, 31. 

De los 77 casos operados en agudo, en 44 se hizo un trata­
mi1;;nto completo, o sea exploración y drenaje transcístico del 
colédoco; 14 con colangiografía peroperatoria y 30 con colan­
giografía postoperatoria. En ambos grupos hubo una l:tiasis re­
sidual de colédoco. 

· En 15 casos de operación en agudo no se hizo drenaje trans­
cístico, y en los 18 restantes se hicieron simples colecistostomías; 
<'n este grupo hubo una muerte y una litiasis residual del colé­
doco. 
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En 1.os 31 casos que se operaron en subagudo, en 30 se h:zo 

el tratamiento completo: 25 con colangiografía peroperatoria ( 3 

coledocostomía y 1 hepaticostomía), y 5 con colangiografía post­

opera1 oria ( 1 litiasis residual del colédoco). 

En 108 casos operados en agudo y subagudo, tuvimos una 

muerte ( en una simple colecistostomía) y 4 li t:asis residual de 

colé,:ioco. 
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