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INTRODUCCION 

Dr. JUAN E. CENDAN ALFONZO 

El Comité Ejecutivo del Congreso nos ha encomendado la 
organización y coordinación de la sesión de esb tarde sobre el 
tema "Heridas de las vías biliares". Agradecemos muy especial­
mente esta honrosa distinción, y esperamos que el tipo de orga­
nización que hemos impreso a esta reunión nos permita obtener 
de ella el máximo de provecho, dando la oportunidad a los con­
currentes de conocer la experiencia y escuchar las opiniones 
autorizadas de un importante grupo de cirujanos argentinos y 
de nuestro medio, representantes de escuelas quirúrgicas donde 
la cirugía biliar se realiza a muy alto nivel, trasuntado en la 
profusión y calidad de las publicaciones que de ellas nacen. 

El problema de las heridas de las vías biliares nos permi­
tirá intercambiar ideas y experiencia sobre una serie de aspectos 
de cirugía biliar que por su trascendencia requieren el cono­
cimiento más completo posible por parte del cirujano, que dia­
riamente se encuentra abocado a resolver los problemas más 
variados, en una cirugía que no admite ignorancia, descuidos o 
errores tácticos o técnicos; ya que sus consecuencias son irre­
parables en unos casos, graves en otros, y por lo menos de difícil 
o engorrosa solución en los demás.

Da muy especial importancia a la consideración de estos 
problemas, la descentralización de una cirugía simpre riesgosa 
y a menudo dificil, hacia ambientes no adecuadamente equi­
pados y hacia técnicos cuya preparación y entrenamiento no 
ha alcanzado el nivel necesario para actuar en este campo con 
la solvencia exigible. 

El tema que debemos desarrollar es muy vasto, y compren­
de una serie de capítulos íntimamente vinculados con diversos 
problemas de la cirugía biliar. 

Para dar cumplimiento a la tarea que se nos ha encomen­
dado, es necesario, por lo tanto, que partamos del presupuesto 
de que podemos dejar sin mención una serie de hechos y de 
detalles, para lograr una visión de conjunto de los problemas, 
que permita la adecuada atención sobre aspectos de particular 
interés, de discrepancia o de discusión. 

En tal sentido, iniciamos la consideración del tema con una 
Mesa Redonda donde se expondrá brevemente el conjunto de 
situaciones a considerar, el cual irá seguido de preguntas y 
discusión. 
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CONSIDERACIONES GENERALES, 

CLASIFICACION 

Dr. JUAN E. CENDAN ALFONZO 

Cuando se habla de heridas de vías biliares, surge de in­

mediato la idea del accidente operatorio, problema de gran im­

portancia por su gravedad, y que es motivo de constante preocu­
pación en todos los ambientes donde se practica la cirugía biliar. 

Pero a su lado, hay un importantísimo conjunto de situaciones, 

que si bien no son tan notorias en cuanto a responsabilidad in­

mediata del cirujano, son de una gran trascendencia por la alta 

frecuencia con que se plantean, y porque a menudo se agregan, 

a los factores inherentes a la patología, factores iatrogénicos con 
influencia decisiva en la evolución. Nos referimos a los grandes 

capítulos que titulamos: heridas dirigidas, y heridas obligadas 

(ver cuadro I), impuestas por la patología o por los requeri­
mientos de la exploración biliar, capítulos cuya importancia re­

sulta obvio resaltar. 

En capítulo aparte corresponde considerar las heridas de 

las vías biliares en los traumatismos abdominales, en razón de 

su individualidad anatomoclínica y terapéutica, por sí, y por la 

frecuencia y gravedad habitual de las lesiones asociadas. 

Por último, debemos recordar los traumatismos ductales, 

no sólo por las complicaciones agudas que pueden provocar, 
sino también, y en tanto que cicatrices, como factores de pa­

tología alejada, y especialmente como localizadores y mantene­

dores de la infección biliar, razones de sobra para merecer espe­

cial atención por parte del cirujano, sobre todo en el aspecto 

profiláctico. 
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Cuadro I 

HERIDAS DE VIAS BILIARES 

Clasificación etiológica 

A.- Heridas operatorias. 

1) Accidentales.

Reconocidas (5 a 15 %). 
Desconocidas (85 a 95 %). 
Aisladas. 
Asociadas. 

En V. B. normales. 

En anomalías. 

En V. B. alteradas. 
Por procesos patológicos. 

2) Dirigidas.

En frfo. 
En agudo. 
En periodo intermedio. 
En reintervenciones. 

Disección y resección del cístico. 
Hepa ticotomfas. 

Coledocotomfas. 
Papilotomías 

Anastomosis biliodigestivas. 

3) Obligadas.
En cirugía hepática: equinococosis, tumores, vesículas encas­

tradas, etc . 

En cirugía biliar: tumores, mega colédoco, estenosis, fístulas 
biliares, etc. 

En operaciones en hilio y pedículo: aneurismas, adenopatías, 
esclerosis, etc. 

En operaciones duodenopancreáticas. 

Otras: ncfrectomías secundarias, carcinomas de colon, riñón, etc. 

B.-En traumatismos abdominales. 

Individualidad anatomoclínica . 
Asociaciones lesionales. 

C.- Traumatismos ductales. 

Espontáneos: cálculos migradores, ulceración de decúbito. 
Provocados: maniobras instrumentales, drenajes (complicaciones agudas, 

cicatrices, infección biliar). 
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Cuadro II 

Jfl•:Hlll.\S l>F: \'!.\!'; BILJARl•;s 

Elementos esenciales de pronóstico 

A.- Herida reciente. 

1) Tipo de lierida.
Secrión parcial. Sl'('riún total. dl'sgano. resr('('iÍJn. 

�) Topografía. 
Yíns intrnhepútica,. \'Ía prin(•ipal. s(•(•to,· di,tal. 

3) Estado anterior di• In ,·ía hili:11·.
Calibre. 
Infección. 

4) Asociaciones IC'sionalC',. 

B.- Etapa de estenosis. 

1) Tiempo trau•cul'l'ido.

�) Tipo de estenosis.

Topografía, extensión. rn1t11rnl, za. fístula 1•xtC'rna. fístulns d,· 

descarga. 

3) Esta el o hl'patocanalicula r.

C:raclo ele colangitis, colo,tasis. <·irrosis biliar. 
4) Est¡¡do del pctllculo y del hilio.

Esclerosis y su l'xtcnsi6n. hipet·tensión portal. 

Rcintern•ncionC's it<'rntiYas y tipo clt· rl'parncioncs. 
.,) Estado canaliculnr. 

Zona snpraestC'ní,sic:i. st•dor cli,tal. 

C.- Posibilidades de reparación.

])(' elección: rl'stablecimiento el<' Jn tontinuidad hili¡¡r, 
De necesidad: anastomosis 1,iliocligl'sti,·as. 
De emergencia: drl'naj<'. 

D.- Condiciones técnicas. 

Equipamiento. 
Condiciones y expNil'11('ia (kl ('irn,iano .,· el equipo. 
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