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PERSPECTIVA HISTORICA

A John Stough Bobb, de Indianapolis se le acredita el haber reali-
zado la primera operacion en las vias biliares. En 1867, Bobb
realiz6 una cirugia exploradora en una mujer de 32 afios de edad
con una gran masa abdominal y descubri6 una hidropesia masiva
de la vesicula biliar. Bobb realizé una colecistotomia, extrajo los
calculos biliares y sutur6 para cerrar la vesicula biliar. A Carl
Langenbuch, de Berlin se le acredita el haber llevado a cabo la
primera colecistectomia en 1882. Langenbuch realiz6 la primera
colecistectomia en un varén de 43 anos de edad con antecedentes
de célico biliar de 16 afos de duracion. Su paciente sobrevivi6 a
la cirugia y fue dado de alta del hospital ocho semanas después de
la intervencion.
El tratamiento operatorio de la obstruccién biliar extrahepati-
ca también evolucioné con rapidez a finales del siglo XIX. La
primera anastomosis bilioentérica fue realizada por Alexander von
Winiwarter (un discipulo de Theodor Billroth) en Lieja en 1880.*
Von Winiwarter llevo a cabo una colecistocolostomia en un va-
rén de 34 anos de edad con coledocolitiasis y obstruccion del
colédoco. Monastryski fue el primero en realizar una derivacion
paliativa de las vias biliares (colecistoyeyunostomia) para obs-
truccion biliar neoplésica en un paciente con cancer periampollar
en 1887. La coledocotomia y la extraccion de célculo del colédo-
co se realiz6 por primera vez en 1889. Sin embargo, la alta morta-
lidad que al principio se relacion6 con este procedimiento condu-
jo al uso comun de la colecistoyeyunostomia para la obstruccién
%nhar Ludwig Courvoisier informé sobre sus primeros 10 casos
‘de colecistoyeyunostomia en 1890; tuvo una tasa de mortalidad
W de 20% y recomendo su uso en vez de la colecistostomia
-a los casos de obstruccion del colédoco. Oskar Sprengel inten-
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t6 la primera coledocoduodenostomia para un calculo impactado
en el colédoco en Alemania en 1891, y después, en 1898, William
Stewart Halsted realizo la reseccién de un cancer periampollar. El
uso de un asa yeyunal en Y de Roux para crear una hepaticoyeyu-
nostomia segun se utiliza cominmente en la actualidad fue noti-
ficado primeramente por Robert Dahl, de Estocolmo en 1909.*

~ En el siglo XX se desarrollaron diversas modalidades diagnos-
ticas y no operatorias que han refinado mas el tratamiento de los
pacientes con enfermedades de las vias biliares. El diagnéstico de
calculos biliares mejoré considerablemente con la colecistografia
oral,en 1924. En el decenio de 1950 se desarrollaron la gamma-
graﬁa de 1§ vesicula y la colangiografia endoscopica y transhepi-
tica, permitiendo las imagenes no operatorias de las vias biliares.
En fef:has mas recientes, la ultrasonografia, la tomografia compu-
tador‘lzada (computed tomography, CT) y las imdgenes por reso- -
nancia magnética han mejorado ampliamente la capacidad para
obtener imagenes de las vias biliares. )

ANATOMIA

Vias biliares extrahepéticas

Anatomia normal

Las cinas biliares extrahepaticas constan de la bifurca
zgn uctos hep:fiticos izquierdo y derecho, el condu
b‘lr'nun y el colédoco, al igual que el conducto cist

tiar (fig. 50-1). El conducto hepatico izqu
por los conductos que drenan los e
do; atraviesa en un plano horizont:

to IV y tiene una longitud ex
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Fig. 50-1. Anatomia del sistema biliar y su relacion con las estructuras circundantes. -

| ducto hepitico derecho se forma por los conductos hepaticos
posterior derecho (segmentos VI'y VII) y anterior derecho (seg-
mentos V y VIII) y tiene una longitud extrahepatica corta. La
bifurcacion del conducto hepitico por lo general es extrahepatica
yse encuentra por delante de la bifurcacion de'la vena porta. El
conducto hepatico comun yace en la parte anterior en el llgam_eni
10 hepatoduodenal y se une al conducto cistico para ’fo?mar el
- colédoco. Este ultimo se extiende desde la unu?n del c1suc91 y de
- tonducto hepatico comun hasta la parte inferior a la pap; aunz
| Vater, donde desemboca en el duodeno. El colédoco tlgr}n 1
| longitud que varia de 5 a 9 cm, lo que depende ge S:j] Eglloretro-
el cistico y se divide en tres segmentos: SUPTETIOTE, -
| duodenal e intrapancreatico. L2 Poraén dlztal1 e a(;;)d il
| ®nducto pancreatico pueden unirse fuera eda 1}; 8 8
 para formar un conducto comun largo dentro emrzr e
faly formar un conducto comun corto, 0 bien e |

P : ificios diferentes.
- Tidgdnebos rvorio en forma de pera que s€

La vesicula biliar es un res€ ; v el colédoco
heuent, .uidad con el hepatico comun y ¢ ferior del
ra en contin Yace en la superficie 1€

3 raves cto cistico. -toneo. La ve-
ey en una capa de periton® infundi-

hlgad‘) arcialmente envuelta P
Yeula bﬁiﬂl‘ se divide anatomicamente en fil?x(;l:(t)c; cuerp

bulo y cuello, el cual desemboca en el con SR e
Qello de 1a :resicula biliar como el cqm}uc;z SRR oo
Pliegues de mucosa de orientacion espiral q o e e o

Vil ico varia en
E . de Heister. El conduc’? dsucolzzpético comun formapdo

¥ por lo general se une a
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Anomalias y variaciones comunes

Las variaciones anatomicas en el cistico y en el conduct
co son comunes. Entre las variaciones relativamente fre 0
de la anatomia de los conductos hepaticos estan el conduc 0 he
patico posterior derecho, que se une al conducto hepatico cox nun
en un sitio distal a la unién de los conductos hepaticos
rior derecho e izquierdo (12%); ¥ el conducto hepitico a
derecho, que se une al conducto hepatico comun en ui
distal a la unién de los conductos hepaticos posterior d
izquierdo (16%) (fig. 50-2).>2 El conducto cistico
el colédoco formando un angulo agudo. Sin emba:
guir un trayecto paralelo al conducto hepatico ¢ mu
distancia variable antes de unirse al mismo en su lad
pasar por delante o por detras del conducto he; )
tes de unirse al mismo en su lado izquierdo
puede unirse ya sea en el conducto hepatico
conducto hepatico derecho segmentario. Un
accesorio o un conducto colecistohepatico ta
en la vesicula biliar a través de la fosa vesicula
durante la colecistectomia, debe ligarse para [
biliar. » 5 iR

Las anomalias de la vesicula biliar son mt
tes que las variaciones en la anatomia de los
sia de la vesicula biliar es rara (200 casos :
cacion de la vesicula biliar (dos vesicul
una con su propio conducto cistico)
nacimientos. Ty S
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Fig. 50-2. Principales variaciones en la confluencia de los conductos
hepaticos izquierdo y derecho. A, anatomia tipica de la confluencia. B,
trifurcacién de los conductos hepéticos izquierdo (lh), anterior derecho
(ra) y posterior derecho (rp). C, drenaje aberrante de un conducto hepé-
tico segmentario anterior derecho (C1) o posterior (C2) hacia el con-
ducto hepatico comun. D a F, variantes menos comunes en la anatomia
ductal hepatica. Conductos hepéticos segmentarios |, I, Il y IV de seg-
mentos |, Il, lll y IV, respectivamente. (A a F, reproducido de Smadja C,
Blumgart LH: The biliary tract and the anatomy of biliary exposure.
En Blumgart LH (ed): Surgery of the Liver and Biliary Tract, 2nd ed. New
York, Churchill Livingstone, 1994.)

Anatomia vascular
d Anatomia y variaciones normales
La vesicula biliar es irrigada por la arteria cistica, que muy co-

munmente es una sola rama de la arteria hepatica derecha. 1a
arteria cistica también se origina en las arterias hepitica izquier-

" mediante ramas que sig

: dena o0 mesen
da, hepatica comun, gastrod 'mlum posicion
arteria clstica suele €star SIWHE o0 1o varfa con
dial al conducto cfstico, PET ] y profunda de entrar
arteria se dividehe: ramas SUf , :
en la vesicula biliar. Ciliar extrahepdtico se Origina en up
YRR P i
s1tio g for. en se
5 o 0sterior; 4 ,
i per P R B
origina €€ 38 & "l colédoco y el conducto hepitico coman
tas arterias irriga uen su trayecto paralelas al conducto en

las 9 horas.

las posiciones de las 3 y
: FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Fisiologia biliar

Vias biliares

a vesicula biliar y el esfinter de Odd? act\’lan' en
concierto para modificar, almacenar y ?Cgulsq' el"ﬂuj'g[ de 1(711115_
Durante su paso a través de los Condu‘CFlllos i m{aesg conduc-
to hepatico, la bilis canalicular es modificada por a absorcion y la
secrecion de electrolitos y agua. La hormona gastrointestinal se-
cretina incrementa el flujo de bilis principalmente al aumenta”.a
secrecion activa de liquido rico en clorurq por los conducto§ bi-
liares y los conductillos. La secrecion de bilis por los conduqﬂlgs
también es estimulada por otras hormonas, como la C(%eClSlOCl-
nina y la gastrina. El epitelio del conducto bl.har ta;nb?en puede
absorber agua y electrélitos, lo cual reviste primordial importan-
cia en el almacenamiento de bilis durante el ayuno en sujetos que
previamente se han sometido a colecistectomia.

Las vias biliares, 1

Fig. 50-3. Irrigacién arterial del sistema biliar extrahepético. La parté
proximal del conducto hepético com(n esta ricamente abastecida P

multiples ramas de las arterias hepéaticas derecha (RHA) e izquierda. L

parte distal del colédoco esta irrigada por ramas de las ar
duodenal y retroduodenal (RDA). La irrigacién del colédo
denal es a través de las arterias longitudinales que corr
colédoco en las posiciones de las 3y las 9 h. La irri
supraduodenal es a través de arterias longitudinal
yecto por todo el colédoco en las posiciones
fragil. (Reproducido de Terblanche J, Allison
ischemic basis for biliary strictures. Surgery 94:
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e dos ¢
cilculos biliares: calcio y col omponentes

sicula biliar absorbe calcio,
tan eficiente como para el so
aumento relativo en la conc

importantes de los
esterol. Aunque la mucosa de la ve-

;ste PTOCESO no es ni cercanamente
10 0 el agua, lo que lleva a un mayor

' entracion de calcio. A medid
ur . . ¢ a que la
bilis de la vesicula biliar se concentra, ocurren varios cambios en

la capacidad de la bilis para hacer soluble el colesterol. La solubi.
lidad aumenta en la fraccion micelar, pero la estabilidad de las
vesiculas de fosfolipido y colesterol disminuye considerablemen-
te. Dado que la precipitacion de cristal de colesterol ocurre de
manera preferente por mecanismos vesiculares mas que micelares,
el efecto neto de concentrar la bilis es una mayor tendencia a la
formacion de nucleos de colesterol (véase Patogénesis de los calcu-
los biliares).2°

Las células epiteliales de la vesicula biliar secretan por lo me-
nos dos productos importantes hacia la luz de la vesicula: iones
de hidrégeno y glucoproteinas. La secrecion de glucoproteinas de
moco ocurre principalmente por las gléndulgs del cuello de la
vesicula biliar y el conducto cistico. Se considera que el gel _de
mucina resultante constituye una parte importante de la capa in-
movil (barrera resistente a la difusién) que separa la membraga
celular de la vesicula biliar de la bilis lumu_xal..Esta })arrer? le
moco es muy importante para proteger al epneho de la r\:sz;lc::;
del intenso efecto detergente de las sglgs bx_hares tEan Coconside-
das que se encuentran en la vesicula biliar. Sin em %r%::de muci-
rables pruebas también sugieren que las glucoPro:j:;mes L
na desemperian una funcion como agemes pl'(lmuiones de hidro-
cristalizacién del colesterol. El trar%s'port(.’. de- ¥ ] pH biliar de
geno por el epitelio de la vesicula biliar dlsmlnuygig ;e e i
la vesicula mediante un mecanismo de intercam

a bilis hepatica y vesicular

o) de l
50-1. Composicion 5
il Vesicula biliar

Hepatica

0

Na (meq/L) 165 1KY
K (meq/L) 90 -
Cl (meq/L) 45 LE
HCO; (meq/L) 4 25
Ca (meq/L) 9 '{5
Mg (meq/L) 1.5

Bilirrubina (meq/L) 150 e
Proteina (meq/L) 50 150
Acidos biliares (meq/L) 8 ‘Ig

del esfinter ampollar, que mantiene una presion constante en el
colédoco (10 a 15 mmHg). Sin embargo, la vesicula biliar no
llena simplemente en forma pasiva y continua durante el ayu
Mas bien, los periodos de llenado se intercalan con breves lapso
de vaciamiento parcial (10 a 15% de su volumen) de la bilis ve-
sicular concentrada que son coordinados con cada paso del com-
plejo mioeléctrico migratorio de fase 111 a través del duodeno.
Este proceso es mediado, al menos en parte, por la hormona
motilina. Después de una comida, la liberacion de la bilis almace-
nada en la vesicula biliar requiere de una respuesta motora coor-
dinada de contraccién de la vesicula y relajacion del esfinter de
Oddi. Uno de los principales estimulos para el vaciamiento de la
vesicula biliar es la hormona colecistocinina, la cual se libera de
la mucosa duodenal en respuesta a una comida. Cuando es esti-
mulada por el consumo de alimentos, la vesicula biliar vacia 50 a
70% de su contenido en un lapso de 30 a 40 min. Después, la
vesicula biliar se vuelve a llenar gradualmente en los siguientes
60 a 90 min. También se requieren muchas otras vias hormonales
y neurales para la accién coordinada de la vesicula biliar y e
esfinter de Oddi. Los defectos en la motilidad vesicular,
mentan el tiempo de permanencia de la bilis en la vesicula |
desempenan una funcién central en la patogénesis de los ¢4

biliares.2® Y

Esfinter de Oddi B4
‘ it iR
El esfinter de Oddi humano es una estructura compleja q
funcionalmente independiente de la musculatura duodi
estudios manomeétricos endoscopicos han demostrado g
finter de Oddi humano crea una zona de alta presion entre
biliar y el duodeno. El esfinter regula el flujo de bilis y jugo
creatico hacia el duodeno, previene la regurgitacion del ¢
do duodenal hacia las vias biliares y desvia la bilis a
biliar. Esta tltima funcion se logra al mantener la presi
de los conductos biliares y pancreaticos mas alta que la-
duodenal. El esfinter de Oddi también tiene contraccion
cas de muy alta presion. Se desconocen las funciones ex
estas ondas fasicas, pero es posible que participen en
cién de la regurgitacion del contenido duodenal h
biliares. g <
Tanto los factores neurales como los hormonale:
el esfinter de Oddi. En el ser humano, la presi
Oddi y la actividad de la onda fasica disminuyer
colecistocinina. En consecuencia, la presion d
después de una comida, permitiendo el flujo
el duodeno. En algunas otras especies, la ads
cistocinina produce un aumento en la ac
del esfinter de Oddi, lo que sugiere que
activamente hacia el duodeno por )
las contracciones fasicas de alta p
sisten en todas las fases del comple;
embargo, algunos estudios en a
fasicas del esfinter de Oddi varian
con el complejo mioeléctrico migrak
tividad del esfinter de Odc
miento parcial de la vesicula




111 del complejo mioeléctrico migrato-
1 mecanismo preventivo contra la acumu-
. durante el ayuno.?®
eflejos mediados por vias neurales vinculan al esfinter de
con I vesicula biliar y el estomago para coordinar el flujo
¢ jugo pancredtico hacia el duodeno. El reflejo
stoesfinteriano de Oddi permite al esfinter humano relajar-
se conforme la vesicula biliar se contrae. Asimismo, la distension
antral produce contraccion de la vesicula biliar y a la vez relaja-
cion del esfinter.

Bacteriologia

La bilis en la vesicula biliar o en las vias biliares, ante la falta de
calculos biliares o alguna otra enfermedad biliar, normalmente es
estéril. Cuando hay calculos biliares u obstruccion biliar, la pre-

- valencia de_bactobilia aumenta. La presencia de cultivos biliares
positivos estd sujeta a la influencia de varios factores, como gra-
vedad o tipo de enfermedad biliar y edad del paciente. El porcen-
taje de cultivos de bilis vesicular positivos en individuos con célcu-
los biliares sintomaticos y colecistitis cronica fluctia entre 11y
30%. La prevalencia de cultivos positivos de la bilis de la vesicu-
la biliar es mas alta en casos de colecistitis aguda que en casos de
colecistitis cronica y aumenta cuando hay cdlculos en el colé-
doco.

En un estudio, 46% de los pacientes con colecistitis aguda
tuvo cultivos positivos en' la bilis de la vesicula biliar.!” Ademas,
58% de los pacientes con cdlculos biliares y del colédoco pero sin
colangitis tuvo cultivos positivos en la vesicula biliar y en el colé-
doco, en tanto que 94% de los sujetos con calculos biliares, calcu-
los del colédoco y colangitis present6 cultivos biliares positivos
(cuadro 50-2).77 Todos los enfermos con calculos del colédoco
después de una colecistectomia presentaron bactobilia. Los culti-
vos de bilis positivos fueron significativamente mas comunes en

},‘s ancianos (> 60 anos) con calculos biliares sintomaticos que en
pacientes mas jovenes (45% en comparacion con 16%). Los en-
fermos con colangitis debida a obstruccion biliar neopldsica tam-
bién tienen mas posibilidad de presentar un cultivo de bilis posi-
tivo que aquellos con una obstruccion biliar de origen benigno
(cdleulos, estenosis, colangitis esclerosante).>

Cuadro 50-2. Andlisis bacteriolégico de muestras de bilis
de la vesicula biliar (n = 443)

Pacientes con
cultivos de bilis

Pacientes vesicular
Grupo de estudio (n) positivos (n[%])
Control 42 0 (0)
Calculos biliares sintomaticos 221 49 22)f
Colecistitis aguda 52 24 (46)*
Vesicula biliar hidropica S0 3125)1
Calculos biliares y calculos en 67 39 (58)%
el colédoco sin colangitis

Calculos biliares y calculos en 49 46 (94)

el colédoco con colangitis

*P < 0.001 en comparacién con pacientes con cdlculos en el colédoco
4P < 0.001 en comparacién con todos los grupos con cilculos en el
3 y pacientes con colecistitis aguda.
< 0.001 en comparacioén con pacientes con colangitis.
adaptaciones, de Csendes A, Burdiles P, Malnenda F et a]
bacteriologic assessment of bile from gallbladder and com-
1 control subjects and patients with gallstones and com-
e ws‘ng 131:389, 1996. Copyright 1996. American

D]

Los aerobios gramnegativos son 10S i€
con mayor frecuencia de la bilis de enf T
sintomaticos, colecistitis aguda o colangiti
cherichia coli y Klebsiella son las bacterias gramn
més comunes. Sin embargo, cada vez se encuentran con
cuencia los microorganismos mas resistentes Pseu domo
terobacter, sobre todo en igdividuos ;on'obgm iliar
l4sica, quienes ueden haberse tratado previa con antib;

It)icos po;1 una inflt)accién de las vias biliares (cu:'u%ro 50-3).% Otros |
aislados comunes incluyen aerobios grampositivos, enterococos . |
y Streptococcus viridans. Los anaerobios, como'Bacteroidgssmy
Clostridium, siguen desempeﬁando una funcién Pequeﬁa pero
importante en las infecciones biliares. La prevalenqa de bacteriag
anaerobias es de 10 a 13% en pacientes con colecistitis aguda o
colangitis. Asimismo, cada vez se est reconociendo mas a Candj-
da spp. como patogeno biliar importante, sobre todo en sujetos
en estado critico. En la mayoria de los enfermos con colelitiasis
sintomatica, colecistitis aguda o calculos en el colédoco sin co-
langitis se aisla un solo microorganismo en los cultivos de la bilis,
Las infecciones polimicrobianas son mds comunes (32 a37%) en
los individuos con colangitis. Al analizar la respuesta al trata-
miento, el aislamiento de Candida, bacterias panresistentes y mas
de dos bacterias se relaciona con fracasos en el tratamiento.

La fuente de bacterias en los pacientes con infecciones de las
vias biliares es controvertible. La mayor parte de las pruebas es-
t4n en favor de una via ascendente a través del duodeno como la
principal fuente de bacterias biliares. La flora bacteriana en el
intestino delgado es similar a la detectada en el sistema biliar.
Ademis, en la mayoria de los pacientes, los cultivos de la vesicula
biliar y del colédoco generan un resultado similar. Por otra parte,
la prevalencia de bactobilia es mas elevada en los ancianos, en
quienes han disminuido la motilidad y la depuracion biliar.'” f

Seleccion de antibiético i

Los antibioticos se utilizan como profilaxis en todos los sujetos
sometidos a cirugia programada de las vias biliares u otras mani-

AR

P

Cuadro 50-3. Microorganismos aislados de la bilis de pacientes :
con colangitis benigna o maligna g8

Benigna
(n = 42)
Gramnegativos
Klebsiella spp. 3
Escherichia coli 4;2
Enterobacter spp. 17%
Pseudomonas spp. 12%
Citrobacter spp. 17%
Proteus spp. 12%
Grampositivos
Enterococos : :
Streptococcus spp. ;‘6}22 et
Anaerobios ;
Bacteroides spp.
Clostridium spp. 1;;6»
Hongos ‘ : :
Candida spp.
Otros
Por lo menos un microorganismo
= aislado W mnkmq.
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183 Tapéu h ora cutg
colangitis agudas. En amb Pruticos en sujetos con coleci nea
J tivos desempeﬁan as enfermedades losng e ecistitis
una funcion importante ¢ Sonrgi elgscgll-:m_
ubier-

ofrece una a'ctividjad ampliada y mejoradaa(f(t,?:g;‘ la _piperacilipa
mos con Tesistencia adquirida. 14 mayor parte de imcIloorgamg?-
nolonag, como la ciprofloxacina, no tiene activid ils i
anaerobios y se utiliza combinada con un agente 7 lcontra 43
& metronidazol). Se ha recuperado Pseud it

: : . omonas cada vez con
més fr.ecuenaa €I pacientes con colangitis, sobre todo con endo-
protesis a permanencia cronicas, y deben cubrirse en pacientes

graves. Tanto la mezlocilina como la piperacilina han funcionado
bien como tratamiento combinado, incluyendo un aminoglucési-

do en estudios aleatorios y prospectivos realizados en pacientes
con colangitis.3?

—8 Ictericia obstructiva

La ictericia es una manifestacion frecuente de los trastornos de
las vias biliares. La valoracion y el tratamiento del paciente ictégi-
co representan un problema comun para el cirujano general. Ea
bilirrubina en suero normal fluctua entre 0.5 y 1.3 mg/100 ml
y cuando los niveles sobrepasan 2.0 mg/100 ml, la pigmentacion
de los tejidos con bilirrubinas se torna clinicamente evidente en
forma de ictericia.|Ademas, la presencia de bilirrubina conjugada
en la orina es uno de los primeros cambios que observan los pa-
cientes. % .
ﬁﬂ bilirrubina es el producto de degradagon no.rma] de 1211 le-
moglobina producida a partir de los eritrocitos semlgs po]r E : sis-
tema reticuloendotelial. La bilirrubina no conj}x_gada inso ul aenif
transporta al higado unida a la albumina. La bilirrubina Sﬁa Cria -
porta a través de la membrana sinusmd'al'del h_epatOCHO] e
Citoplasma] La enzima transferasa de 1_1r1d1na 'dlfo?fabllc:e—% (1)1n e
COnjuga luego a i flcabiges C0’nJugacladlnfr(ljolxlloglucur(’mid0
glucurénico para formar formas con]ugalcll?ds seolubles.(la ity
y diglucuronido de bilirrubina que sof 1 err?te hacia el canaliculo
ina conjugada se secreta mas tarde activam

Cuadro 50-4. Diagnostico

te en urobilinégeno, del cual, 10 a 2 {
circulacion portal. El urobilinégeno se excre
bien es excretado por los rifiones hacia la orina

Valoracién diagnéstica

El diagnéstico diferencial de la ictericia corre paralelo al metabo-
lismo de la bilirrubina (cuadro 50-4). Los trastornos que produ-
cen ictericia se dividen en los que ocasionanﬁctericia “meédica”,
como una mayor produccién de bilirrubina, un menor transporte
o0 conjugacién en el hepatocito o alteraciones en la excrecion de
bilirrubina, o los que ocasionan ictericia “quirargica” por trastor-
nos en el suministro de bilirrubina hacia el intestino ALas causas
comunes de una produccién acentuada de bilirrubina incluyen
anemias hemoliticas y causas adquiridas de hemélisis, como sep-
ticemia, quemaduras y reacciones de transfusién. La captacion y

la conjugacion de bilirrubina son afectadas por medicamentos,
septicemia y la secuela de la hepatitis viral. La excrecion alterada

de bilirrubina lleva a una colestasis intrahepatica y a hiperbilirru-
binemia conjugada. Entre las causas comunes de alteraciones en

la excrecion estdn hepatitis viral o alcohdlica, cirrosis y colestasis
inducida por medicamentos.(Ta obstruccion biliar extrahepatica
puede deberse a muchos trastornos, como coledocolitiasis, este-
nosis biliar benigna, cancer periampollar, colangiocarcinoma y
colangitis esclerosante primaria.

Al diagnosticar ictericia el médico debe tener la capacidad de
distinguir entre los defectos en la captacion de bilirrubina, la con-
jugacion o la excrecion de la misma que por lo general se tratan
por medios médicos de la obstruccion biliar extrahepatica, que
suele tratar un cirujano, radiélogo intervencionista o endoscopis-
ta (fig. 50-4). En la mayor parte de los casos, un interrogatorio
cuidadoso, exploracioén fisica, pruebas de laboratorio sistematicas
e imagenes radiologicas sin penetracion corporal permiten distin-
guir entre la obstruccion biliar extrahepatica y otras causas de
ictericia. La colelitiasis a menudo se acompafia de dolor en el
cuadrante superior derecho y dispepsia. La ictericia por calculos
en el colédoco suele ser transitoria y se acompana de dolor y a
menudo fiebre (colangitis). El inicio gradual de ictericia indolora
con pérdida de peso concomitante sugiere cancer. Si la ictericia
ocurre después de la colecistectomia, debe sospecharse retencion
de calculos en las vias biliares o lesién de las vias biliares. '

Las pruebas de laboratorio que deben realizarse en todos los
pacientes ictéricos son bilirrubina directa e indirecta en suero,
fosfatasa alcalina, transaminasas, amilasa y biometria hematica
completa. [la hiperbilirrubinemia no conjugada (indirecta) se pre-
senta cuando hay un aumento en la produccion de bilirrubina o
una disminucién en la captacion y conjugacion de ésta por e
hepatocitoJLos defectos en la excrecion de bilirrubina (coles
intrahepatica) o la obstruccion biliar extrahepatica producen

diferencial de ictericia

Anomalia en el metabolismo Hiperbilirrubinemla

Ejemplos

predominanté
de la bilirrubina

No conjugada
Mayor produccion
4 No conjugada
Mayor captacién o conjugacion {

epatocitica Conjugada
cion en el transporte y la
eXcrecion
Coltljugada

Obstruccion biliar

Multiples transfusiones, reaccion transfusional, sept
ras, hemoglobinopatias congénitas, hemolisis
Enfermedad de Gilbert, sindrome de Crigler-N:
hepatitis viral, inhibicién por farmacos, se
Sindrome de Dubin-Johnson, sindrome de Ro!
canger, hepatitis (viral, inducida por me:
embarazo "
Coledocolitiasis, estenosis benigna, caim:'el’l
noma, pancreatitis cronica, colangitis
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[ conductos Conductos i ¥ st m
i dil dilatados o ambos
: )|
ERCP con [ ]
1 extraccion
m Sospechar Sospechar
de célculo obstrucoion obstruccion
proximal distal
Célculos en
E Normal ol hepatico
5 comun
& ERCP PTC

Fig. m'.*)dgoritmo diagnostico para el paciente ictérico. CT, tomografia computadorizada; ERCP, colangiopanqreatograﬂa endoscopica retrégra-
g da; MRCP, colangiopancreatografia con resonancia magnética; PTC, colangiografia transhepéatica percutanea.

elevaciones mas altas en la bilirrubina sérica suelen encontrarse
en individuos con obstruccion neoplasica, en quienes se obser-
van niveles que sobrepasan 20 mg/100 ml. Los célculos en el co-
lédoco casi siempre se acompaian de un aumento mas moderado
en la bilirrubina sérica (10 a 12 mg/100 ml). La fosfatasa alcalina
es un marcador mis sensible de obstruccion biliar y primero se
encuentra elevada en pacientes con obstruccion biliar parcial.
Los objetivos de la valoracion radiologica del sujeto ictérico
incluyen: 1) confirmacién de la obstruccion biliar clinicamente
sospechada mediante la demostracion de dilatacion de las vias
biliares intrahepaticas, extrahepaticas o ambas, 2) identificacion
del sitio y la causa de la obstruccion y 3) seleccion de la modali-
dad terapéutica apropiada para tratar la ictericia. La ultrasonogra-
fia suele ser la prueba de deteccion inicial en enfermos en quienes
se sospecha obstruccién biliar extrahepéticaqia dilatacion de las
vias biliares extrahepaticas_(> 10 mm) o intra epaticas (> 4 mm)
sugiere obstruccion biliar. X1 ultrasonido también tiene alta pre-
cisién en la identificacion de calculos biliares, metastasis hepiti-
cas y en ocasiones masas del higado y del pancreas como posibles
causas de ictericia. La CT también es muy sensible para identifi-
car dilatacion biliar (fig. 50-5). La CT es menos sensible que la
nografia para dctcc;tar calculos biliares: sin embargo, es
cacta que el ultrasonido para identificar el sitio y la causa
U jbﬂﬁ@vgxmh:pdﬁca. La CT espiral proporciona
ional para establecer la etapa del tumor, lo que
cular en pacientes con neoplasias periam-
N quienes se sospecha obstruccion biliar
rasonogralia es la valoracion radiologi-
ienes se sospecha tumor

periampollar, la tomografia computadorizada es el estudio de imd-
genes inicial apropiado. 5 oy SR
La colangiografia por lo general es necesaria en la delimita-
cion del sitio y la causa de la obstruccién bilia ol :
mediante resonancia magnética es un estudio sin pens
corporal que proporciona un excelente detalle 2
las colangiografias retrograda endoscopica como la
percutdnea constituyen procedimientos con pe
que se acompanan de un riesgo de complicacio
bien ofrecen la oportunidad de una intervencién terap
colangiografia retrograda endoscopica es de gran u
imagenes en individuos con tumores periampollar
tiasis. En ocasiones, la colangiograﬁa etrograd:
es factible en quienes tienen una anatomia gastrodv
da. La colangiografia transhepitica percu eslat

rida en caso de obstruccién biliar proximal ¢
grafia retrégrada endoscépi'cq'no es técnic

Diversos trastornos que pr
do se realiza la colangiog

doco se pueden despejar m
bo introducidos a traves d
de una esfinterotomia :
despejar los calculos reten

90%.50%% Las esteno
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Fig. 50-5. CT abdominal en un
co. La gammagrafia muestra dil
cas, asi como del colédoco y del conduct
obstruccion de la parte distal del colédoco

paciente ictérico con

o ancer pancreati-
atacion de las vias bi it set

’ !iares intrahepati-
O pancreatico que sugieren

namente las vias biliares y aliviar la ictericia. Tanto e] oliuret
como las endoprétesis metalicas expansibles estan disp(I:nibles aa:]rz
uso endoscopico. Las endoproétesis metalicas permanecen perrgea—
bles por mas tiempo; sin embargo, son mas dificiles de cambiar
una vez que se ocluyen.

Tratamiento percutaneo

La via percutdnea también permite el acceso a las vias biliares y el
tratamiento de la ictericia obstructiva. Este método es preferible
en los pacientes con una obstruccion mas proximal de la via bi-
liar que afecta a la bifurcacion del conducto hepitico o que se
encuentra proximal a ésta. Las endoprotesis de poliuretano o
metdlicas colocadas por via percuténea por lo general pueden in-
troducirse a través de una lesion biliar obstructiva hacia el duo-
deno y permitir asi el drenaje biliar interno. La dil.alaci(m m{scrie
del trayecto de la endoprotesis también facilita la 1nlr(.)ducci‘10n‘ Qe
un coledocoscopio flexible hacia el arbol biliar para VlSLla]lZ‘d‘Cl()Tl
directa, biopsia o tratamiento de lesiones o calculos obstructivos.

Factores de riesgo operatorios

dadosa del estado médico general

antes de elegir el tratamiento apropiado pard CF SUJelIO \L;:l]:)rl;zf:n
cia obstructiva. La valoracion preoperatoria mduyg a i 3
habitual de los factores de riesgo cardiacos, el estado ‘r(nst]:; e
y la funcién renal, asi como el estado de funClOan-n](;cnIOgAd(’—
que se mide mediante una de varias escal‘as d.t‘ Ir]eef;] \lz?rias aﬁoma-
mis, los individuos con ictericia obst.rucl‘véi . Joracion cuidado-
las fisiologicas adicionales que requicren e1 V? ncion hepatica y
sa. Estas anomalias incluyen alteraciones en alufunciéﬂ inmuni-
Pancredtica, en la barrera gastroimes.tmal'y en ia & hetidaiia
taria, mecanismos hemostaticos ¥ C‘C”‘Fr,lzac;?ir:;uloendozelial del
sintesis hepatica de proteinas, Lagfuncion r'[ico pueden alterar-
higado y otros aspectos del metabolismo hePa‘_a potructiva. Ade-
Se significativamente en personas con 1ct€r1?; jctericia obstructi-
més, la endotoxemia, que suele OCUITIt Cgfl ca y pulmonar que se
va, contribuye a la insuficiencia rer'la.l, cardia s
observa en los pacientes con ictericia Obstidu or células aumen-
Las alteraciones en la inmunidad media :sIt)omOS e lcosan
tan el riesgo de infeccion, en tanto que los tr

Se requiere una valoracion cui
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lacién vuelven a estos sujetos propensos a los problemas hemo-
rragicos. Varios estudios han definido factores de riesgo preope-
ratorios que se acompafian de un aumento en la morbilidad y la
mortalidad de pacientes sometidos a tratamiento por obstruccién
biliar neoplésica. En 1981, Pitt et al.,* identificaron ocho facto-
res de riesgo que predijeron la mortalidad, como albamina sérica
menor de 3.0 g/100 ml. Little?> también defini6 un fndice de
mortalidad que predijo la mortalidad relacionada con el procedi-
miento en un anlisis prospectivo de pacientes con ictericia obs-
tructiva. Fl indice de mortalidad se derivé de la creatinina sérica,
la albumina sérica y la gravedad de la colangitis antes de la opera-
cién. Diversas series extensas de pacientes sometidos a reseccién
por colangiocarcinoma perihiliar también han identificado valo-
res bajos de albtimina sérica antes de la operacion y septicemia
perioperatoria como factores que contribuyen a la mortalidad
operatoria. En el paciente desnutrido con colangiocarcinoma se
inician el control de la septicemia y el apoyo nutricional intensi-
vo antes de la intervencion quirtrgica.?>#64

Drenaje biliar preoperatorio

Se ha propuesto el alivio preoperatorio de la ictericia y la rever-
sién de sus efectos sistémicos mediante descompresion endosc6-
pica o biliar transhepatica como un método para reducir el riesgo
de cirugia en sujetos ictéricos. Sin embargo, diversos estudios
aleatorios y prospectivos han demostrado que el uso sistematico
del drenaje biliar preoperatorio no reduce la morbilidad o la mor-
talidad operatorias en pacientes con ictericia obstructiva. De he-
cho, en varios estudios se ha documentado una mayor frecuencia
de complicaciones infecciosas e incluso decesos en enfermos so-
metidos a reseccion pancredtica o de las vias biliares después de
descompresion biliar preoperatoria.*® Es mas, los procedimientos
de drenaje biliar preoperatorios se acompanan de su propia mor-
bilidad y de hecho aumentan el costo y la duracién de la hospita-
lizacion. Aunque no siempre debe utilizarse el drenaje biliar pre-
operatorio en el individuo ictérico, es de utilidad en pacientes
cuidadosamente seleccionados con desnutricién avanzada o sep-
ticemia de origen biliar. Los catéteres transhepaticos colocados
antes de la operacion también son de ayuda técnica importante
para el cirujano a la hora de identificar los conductos intrahepa-
ticos en casos de disecciones hiliares dificiles por estenosis de las
vias biliares o colangiocarcinomas.

ENFERMEDADES BILIARES LITIASICAS

Patogénesis de los calculos biliares

La bilis facilita la absorcion intestinal de lipidos y vitaminas lipo-
solubles y representa la via de excrecion de determinados s6lidos
organicos, como son bilirrubina y colesterol. Los principales so-
lutos orgéanicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipi-
dos y colesterol. La bilirrubina es el producto de degradacion de
los eritrocitos consumidos y se conjuga con 4cido glucurénico
antes de excretarse. Las sales biliares solubilizan lipidos y facili-
tan su absorcion. Los fosfolipidos se sintetizan en el higado junto
con la sintesis de sales biliares. El principal soluto final de Ia bilis
es el colesterol, que principalmente se produce por el higado con
poca contribucion de las fuentes alimentarias. El volumen nor-
mal de bilis que secreta diariamente el higado es de 500 a 1
mililitros.

El colesterol es bastante no polar e insoluble en agud 3 Por.
consiguiente, en la bilis. El factor decisivo para mantener el co-
lesterol en solucién es la formacion tanto de micelas, que €s un
complejo de sal biliar-fosfolipido y colesterol, como.de vesiculas
de colesterol y fosfolipido. Las teorias actuales sugieren que en
estados de produccion excesiva de colesterol, estas vesiculas de




“sobrepasan su capacidad para transportar
de ocurrir precipitacion de cristales. La solubili-
colesterol depende de la concentracion relativa de éste, de

es biliares y fosfolipidos. Al graficar los porcentajes de cada
mponente en las coordenadas triangulares se puede demostrar
A zona micelar en la cual el colesterol es completamente soluble
ig. 50-6).1°26 En la zona por encima de la curva, la bilis se
supersatura con colesterol y puede ocurrir precipitacion de cris-
tales de colesterol.

Los calculos biliares representan el fracaso para mantener de-
terminados solutos biliares, principalmente colesterol y sales de
calcio, en un estado solubilizado. Los calculos biliares se clasifi-
can de acuerdo con su contenido de colesterol en cilculos de
colesterol ¥ de pigmento. Los calculos de pigmento se clasifican a
su vez en negros o pardos. Los cilculos de colesterol puros son
raros (10%) y la mayor parte de los calculos de colesterol contie-
ne sales de calcio en su centro o nido. Casi en todas las poblacio-
nes estadounidenses, el 70 al 80% de los calculos biliares esta
constituido por colesterol; los calculos de pigmento negro repre-
sentan la mayor parte del 20 al 30% restante.

Un precipitado biliar importante en la patogénesis de los calcu-
los biliares es el “lodo” biliar, el cual constituye una mezcla de
cristales de colesterol, granulos de bilirrubinato de calcio y una
matriz de gel de mucina. Se ha observado clinicamente lodo biliar
en estados de ayuno prolongado o con el empleo de la nutricién
parenteral total a largo plazo. Estos dos trastornos también se

relacionan con la formacion de cilculos biliares. El encontrar’

complejos macromoleculares de mucina y bilirrubina similares al
lodo biliar en el nucleo central de casi todos los calculos de coles-
terol sugiere que el lodo sirve de nido para el crecimiento del
célculo biliar.

Célculos biliares de colesterol

La patogénesis de los calculos biliares de colesterol es sin duda
multifactorial, pero esencialmente entrana tres etapas: 1) super-
saturacion de colesterol en la bilis, 2) formacion de nucleos de

§ X
g O ! 3fases N3O
Q / Cristales de
colesterol

;< Micelas ,”
0/
Lamina/r/

100

100 80 60 4
<«—— PORCENTAJE DE TAUROCOLATO SODICO ——

Fig. 50-6. Diagrama de fase triangglar en el que los ejes representan
porcentajes de colesterol, lecitina (fosfolipido) y la sal biliar taurocolato
sodio. Por debajo de la linea continua, el colesterol se mantiene en
solucién en forma de micelas. Por encima de la linea continua, Ia bilis
esta supersaturada con colesterol y puede ocurrir precipitacién de cris-
; colesterol. Ch, colesterol. (Reproducido de Donovan JM, Ca-
ration and quantitation of cholesterol “carriers” in bile.

2:94S, 1990.)
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cristal y 3) crecimiento
16 que los célculos biliares eran el T
fecto en la secrecion hepatica de lipidos biliares.
- ltado mas claro que la
recientes, cada vez ha resu A i
funcion motora de la vesicula biliar también desem 2
nes decisivas en la formacion de estos célculos. E} trlzs !
colesterol en la bilis ocurre principalmente en micelas mixt y
iculas de colesterol y fosfolipidos. Un exceso relativc en la
e la capacidad de estos trans-
secrecion de colesterol puede superar P Ticion To Al
portadores para mantener al colesterol en S(’JII}CI ns,e resenrt:‘s i
ta en supersaturacion de colestergl. Esta ultima se presenta en
muchos seres humanos normales sin célqulos b111a1ies o e);lste una
superposicion importante en la satutacion de co es.terci en pa-
cientes con y sin célculos biliares. En consecuencia, 7a super-
saturacion de colesterol produce un estado metaegtable enel cual
la precipitacion de colesterol puede o no ocurrir ¥ por tanto, |
deben existir factores adicionales en la bilis para intensificar 0 {
inhibir la formacion de nicleos de colestergl‘ queulsleven a la si- i
guiente etapa en la formacion de calculos biliares. i
El término nucleacion alude al proceso en el cual se forman y
se conglomeran cristales solidos de monohidrat.o' de cplesterol. ‘
Este fen6meno ocurre con mds rapidez en la bilis vesicular de ‘
pacientes con calculos de colesterol que en individuos con .bilis '
saturada de colesterol pero sin cilculos. A medida que la bilis se
concentra en la vesicula biliar ocurre un transporte neto de fosfo- '
lipidos y colesterol de las vesiculas a las micelas. Los fosfolipidos }
son transferidos con mas eficiencia que el colesterol, lo que con-
duce al enriquecimiento de colesterol de las vesiculas remanen-
tes. Estas vesiculas ricas en colesterol se agregan para formar gran-
des vesiculas de liquido multilaminar que luego precipitan crista-
les de monohidrato de colesterol. Diversos factores pronucleantes,
lo que incluye glucoproteinas de mucina, inmunoglobulinas y
transferrina, aceleran la precipitacion de colesterol en la bilis.
Para que los calculos biliares produzcan sintomas clinicos es
preciso que alcancen un tamano suficiente para ocasionar lesion
mecdnica de la vesicula biliar u obstruccién del arbol biliar. El
crecimiento de los calculos se presenta en dos formas: 1) creci-
miento progresivo de cristales o cédlculos individuales mediante el
deposito de precipitado insoluble adicional en la interfaz bilis-
calculo o 2) fusion de cristales individuales o de clculos para
formar un mayor conglomerado. Ademas, los defectos en la moti-
lidad de la vesicula biliar aumentan el tiempo de residencia de la
bilis en este 6rgano, desempefiando de esta manera una funcién
en la formacion de calculos. La formacion de c4lculos biliares se
produce en estados clinicos con estasis de la vesicula biliar, segiin
se observa con el ayuno prolongado, el empleo de la nutricién
parenteral a largo plazo, después de la vagotomia y en pacientes
con tumores productores de somatostatina o en aquellos que Te-
ciben tratamiento con somatostatina a largo plazo,zﬁ y

Calculos biliares de pigmento | i

U

Con el reconocimiento de que las sales de calcio se encuentran en
casi todos los célculos biliares de colesterol, sino es que en todos,
se ha desarrollado un renovado interés en los fenomenos que con:
ducen a la precipitacion de calcio con los aniones bilirrub
carbonato, fosfato o palmitato. La precipitacion de estos
como sales de calcio insolubles sirve de nido b for
cdlculo de colesterol. Por otra parte, el bilirrubina '
palmitato de calcio también forman compenm
los calculos biliares de pigmento.

Los célculos biliares de pigme
de pigmento negro o pardo. Los p;
tranados y a menudo se p;
cirréticos. En los estado
bina y la concentracio
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Historia naturaj de Ia litiasis biliar

Una vez que se desarrollan los calcul
cen asintomaticos o producen dolor
cistico. Otras complicaciones relaciq
res incluyen colecistitis aguda, coled
tis, pancreatitis biliar, ileo biliar e in
prevalencia de calculos biliares est4
tores, como son edad, género y ante
50-7 se muestra la frecuencia de c4]
la edad en varones y mujeres.6

Los calculos/blhares SOn comunes y a menudo se identificar)
en }a laparotomia, en la ultrasonografia o en otros estudios radio-
logicos que se reah;an en pacientes sin sintomas tipicos de enfer-
medad biliar. En diversos estudios se ha analizado la posibilidad
de desarrollar colico biliar, de presentar complicaciones mas im-
portantes de la litiasis biliar o de someterse a. colecistectomia
Aproximadamente 1 a 2% de los individuos asintomaticos con
! cilculos biliares experimenta sintomas graves o complicaciones
relacionados con sus calculos biliares por ano y un porcentaje
similar requiere colecistectomia. En un periodo de 20 aros, dos
tercios de los enfermos asintomaticos con célculos biliares persis-
ten sin sintomas. Entre mas tiempo permanezcan quiescentes los
calculos, tanto menor sera la posibilidad de que se desarrollen
sintomas. ! ;

Los sujetos con sintomas leves (dolor intermitente en el cua-
drante superior derecho) tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones relacionadas con los calculos biligres o de reque-
rir colecistectomia que los enfermos asimo‘ma'llcos con 1111a§1s
biliar. Aproximadamente 1 a 3% de los individuos levemente sin-

05 biliares, ¢sog Permane-
iliar a] obstruir e] conducto
nadgs con los calculos bilia-
ocolitiasis con o sip colangi-
cluso carcinoma vesicular. 1 a
relacionada con muchos fac-
cedentes étnicos. En la figura
culos biliares relacionada con
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Fig. 50-7. Influencia de la edad ¥

'a:‘S. Los calculos biliares son m: :

NCia aumenta con el envejecimien d

* Gallbladder disease and choIecystectot;'ny_r;]a;t’—‘lia1 .
Ariable. Lancet 2[8403]:621-624, 1984. © by
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tomaticos experimenta complicaciones relacion

sis biliar por afo y por lo menos 6 a 8% por afio req
colecistectomia para controlar sus sintomas vesiculares.
ral, conforme aumenta la magnitud de los sintomas atribuibles
la vesicula biliar, lo mismo ocurre con la posibilidad de que tale:
sintomas persistan o experimenten recidiva. En los enfermos con
crisis persistentes de colico biliar, 70% tendrd mayores crisis de
dolor vesicular dentro del siguiente afo.*

Diagnéstico de las enfermedades
de la vesicula biliar

Radiografia abdominal

La radiografia abdominal simple a menudo representa el estudio
radiologico inicial realizado en los pacientes que presentan dolor
abdominal agudo. En general, las radiografias simples del abdo-
men tienen una baja tasa de resultados positivos en el diagndstico
de problemas de las vias biliares. Los calculos biliares son predo-
minantemente de colesterol, el cual es radioliicido. Sélo 10 a 15%
de los calculos biliares contiene suficiente calcio para ser radio-
paco en las radiografias abdominales. Raras veces se obtiene in-
formacion util adicional (p. ej., neumobilia, vesicula biliar calci-
ficada). Las radiografias abdominales son muy dtiles en el diag-
nostico o la exclusion de otras causas de dolor abdominal agudo.

Ultrasonografia

El ultrasonido se ha convertido en el procedimiento indicado para
documentar célculos biliares y también es de extrema utilidad en
la identificacion de la dilatacion biliar. Las imdgenes ultrasono-
graficas se basan en las ondas de sonido de alta frecuencia refleja-
das que se forman en la interfaz de los tejidos o estructuras con
diferentes propiedades acusticas. Los calculos biliares tienen va-
rias caracteristicas distintivas que se emplean en su diagnos-
tico ultrasonografico. La mas util es su gran impedancia acustica
que refleja las ondas ultrasénicas y deja una sombra actstica o
una falta de ondas de sonido reflejadas detras del célculo biliar
(fig. 50-8). Ademas, el movimiento dependiente de la gravedad

Fig. 50-8. Ultrasonografia de la vesicula biliar en un
biliar, la cual demuestra miiltiples focos ecog
sombras acusticas posteriores compatibles con



ares con el cambio de posicion del paciente
| dato muy especifico de cdleulos biliares. Cuando
estas dos caracteristicas, la exactitud de la ultrasono-
Ppara diagnosticar calculos biliares se aproxima a 100 por

0 ’ .

e caracteristicas reducen la exactitud diagnostica del ul-
trasonido en la deteccién de calculos biliares. Los calculos bilia-
Tes pequenos pueden no demostrar una sombra actistica. Por otra
parte, una falta de liquido (bilis) alrededor de los calculos biliares
(calculo impactado en el cistico, vesicula biliar llena de calculos
biliares) también altera su deteccion. En general, Ia tasa de resul-
tados falsos negativos para la ultrasonografia en la deteccion de
calculos biliares es de 5%, aproximadamente.

o

Gammagrafia de la vesicula biliar

La gammagrafia de la vesicula biliar proporciona una valoracion
sin penetracion corporal del higado, vesicula biliar, vias biliares y
duodeno con informacién anatémica y funcional. Los analogos
del dcido iminodiacético marcados con tecnecio se utilizan en la
actualidad para obtener imagenes y se excretan hacia las vias bi-
liares poco después de su inyeccion. La captacion por el higado,
vesicula biliar, colédoco y duodeno se presenta después de 1 h.
Una captacion lenta de la sustancia radiactiva por el higado su-
giere enfermedad del parénquima hepatico. La falta de visualiza-
cién de la vesicula biliar con el llenado rapido del colédoco vy el
intestino delgado es compatible con obstruccion del cistico. El
llenado de la vesicula biliar y del colédoco con retardo o ausencia

' de llenado del intestino sugiere obstruccion de la ampolla.

' El uso primario de la gammagrafia de la vesicula biliar es en
el diagnostico de la colecistitis aguda. Aunque se utiliza con me-
nos frecuencia para esta indicacién que en el pasado debido a
la disponibilidad y la exactitud del ultrasonido, la gammagrafia
demuestra la presencia de la obstruccion del cistico que inva-
riablemente se encuentra en la colecistitis aguda. La falta de vi-
sualizacion de la vesicula biliar 1 h después de'la inyeccion del
radioisétopo con el llenado del colédoco y el duodeno es compa-
tible con una obstruccién parcial o total del conducto cistico. El
aumento en las presiones del esfinter de Oddi y, por tanto, de las
presiones biliares con morfina intensifica el llenado de la vesicula
biliar y disminuye la frecuencia de resultados falsos positivos. La
sensibilidad y especificidad de la gammagrafia de la vesicula biliar
para el diagnostico de la colecistitis aguda son de cerca de 95%
cada una. Los resultados falsos positivos aumentan en pacientes
con estasis de la vesicula biliar, como en aquellos en estado criti-
€O O con nutricion parenteral.

Estudios diversos

La colecistografia oral fue introducida por Evarts y Graham en
1924 y durante muchos anos fue el procedimiento diagnestico de
eleccion para los célculos biliares hasta que se generalizo e yso
de la ultrasonografia. En esta técnica se requiere de un compues-
to radiopaco, el cual se administra por via oral y es captado por
las vias biliares. La colecistografia oral proporciona informacign
sobre la permeabilidad del conducto cistico y la funcign de la
vesicula biliar, ademis de la presencia o ausencia de calculos bi-
liares. Sin embargo, en la actualidad raras veces se utiliza I cole-
cistografia oral. :
~ La CT abdominal es de mayor utilidad para valorar ¢] cancer
de la vesicula biliar que para la enfermedad litiasica. Sin embgy.

al igual que las radiografias abdominales simples, tampjen e
can calculos biliares calcificados en las tomografias com ¥

as en cerca de la mitad de los pacientes. Egge l'llti[r,nc;
también es una prueba sensible para el diagnéstico de
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Colecistitis litiasica cronica .,

p.togéncsls i M

El término colecistitis cronicaf u:lapll;czelsliféull’:%cif;‘; < n::;i;:
i ec :
persistente o recurrente ;18966 )a los calculos biliares son el factor

ria de los pacientes (> . ;
1 ogducen a crisis recurrentes de obstruccion del conduc-
bk omo dolor o colico biliar. Con el

s e %
to cistico, que se manifiestan . TAat:
tiempo es?os ataques recurrentes llevan a la Slczmziacmn[y ;1
funcionamiento anémalo de la vesicula biliar. Desde el punto de

vista histopatolégico, la colecistitis crénica se Ca?ﬁtfnnﬁrzgg I:in
aumento en la fibrosis subepitelial y subserosa y 4

células mononucleares.
Presentacion clinica

El sintoma principal relacionado con la colecistitis cronica o la
colelitiasis sintomatica es el dolor que a m§nud9 se deS}gna como
colico biliar (cuadro 50-5). El término Cé]‘lCO blllal" es inexacto y {
sugiere que el dolor relacionado con los calculos blllart?s esinter
mitente y espasmédico, al igual que otros dolores de tipo COll'C‘O.
Sin embargo, este patron raras veces s el caso. L? obstruccién
del conducto cistico produce un aumento progresivo en la ten- |
si6n de la pared vesicular, lo cual conduce a dolor constante enla |
mayor parte de los casos. El dolor suele localizarse en el cuadran- :
te superior derecho, en el epigastrio o en ambos sitios ala vezya |
menudo irradia hacia la parte derecha y superior del dorso, el |
omoplato derecho o entre los omoplatos.?® La intensidad del do- |
lor suele ser de suficiente intensidad para que el paciente procure |
atencion médica inmediata con el primer ataque.
Es clasico que el dolor del colico biliar ocurra después de una
comida grasosa, si bien esta situacién no ocurre en la mayor parte
de los casos. Una relacion con las comidas se encuentra en sélo
50% de los pacientes y en estos casos el dolor a menudo sobrevie-
ne mas de 1 h después del consumo de alimento. En los enfermos
restantes, el dolor no tiene una relacién temporal con las comidas |
y a fnenudo comienza por la noche, despertando al paciente del
sueno. 3
La duracion del dolor tipicamente es de 1 a 5 h. Los ataques
raras veces persisten mas de 24 h y en muy contadas ocasiones
Szznhm::;frse i‘;u i Ex(ijset ed}llg?lcién. Cuando el dolor persiste mds de
ques,a i definidamacllén agu‘da o colec1s.uns. Los ata-
que el sujeto los recuerde coos i .SlllﬁCIememente o |
de colico biliar por lo gener: ? prec1510n s enul.nere. Lasits
1 A5 A s v % o al ienen una frecuencia menor (.ie un
menudo acompanan S sintomas, como nausea y vomito, a
panan a cada crisis (60 a 70% de los casos). La

Cuadro 50-5. Caracteristicas del célico biliar '

Sintomas que en estudios

frecuentes en pacientes

controlados resultaron significativamente mds
ellos*

con cdlculos biliares que en quienes ca

Dolor en el cuadrante superior derecho
Dolor epigastrico
Dolor en el cuadrante
Dolor constante

Nausea que ocurre con e] dolor
Ata}que_s similares previos o Pacien
Episodios que siempre se pr \

*Datos obtenidos de E bem
lity. Postgrad Med 90:] 19;, C
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~ litidsica cronica requiere de dos cosas:

" requiere tratamiento en estos individu

‘ .Zf‘“':iimpw # %on mucho menbssgt
% 0 wlCa suele ser com b

105 con colecistitis cronica, gop. P \AMen o
Jeve en el cuadrante superi chaede haber p sensibiacy
s i perior derecho, [ og valoreslaersansibilidad
5 bién suel rica, las ransaminagys vy | ; laboratom‘
S dam) suelen ser normales cuand, i traytaazi fosfatasa alcali-

res no complicados. e cdleulos bilia.

Diagnéstico

El diagnostico de la colelitiasis sintomatica o ¢
D d l0 e la colecistitis
patible con un célico biliar y 2) | olor abdominal com
La presencia de sint 't Y <) la presencia de calcylos biliares.
p Ldolar n omas atribuibles a |4 vesicula bili o elan
genlera af olr ei necesaria para que se considere algin tr:;rt (por lo
de los c c(;1 os biliares. En los pacientes que no tienen s;imt“emo
(aproxima amente dos tercios de aquellos con calculos br’ll'mms
sc')brewene_r} sintomas a una frecuencia baja y complicaci AR
calculos biliares a una frecuencia todavi o e

R a mas baja (v istori
natural de la litiasis biliar). En la mayor parte dJe lf)séizzollls:gr;a
e

oL 0s asintomaticos. Cuando
?ﬁ}s{i eﬂﬁfﬁiﬁdﬁmﬁﬁ% caracigristico del colico biliar,
cursan_con dolor agudo en lua U Nes- Otios HIOIR G

[Sa.- € > en [a parte superior del abdomen que
de?;wluﬂwel diagnostico diferencial son reflujo_gastro-
esofagico, pancreatitis -aguda, tlcera péptica y sindrome de._intes-
tino_irritable. Deben realizarse otros estudios adicionales para
descartar estos trastornos en los pacientes con calculos biliares y
sintomas atipicos.

También se documenta la presencia de cdlculos biliares. La
ultrasonografia es muy sensible (95 a 98%) para documentar la
presencia de calculos biliares y también proporciona informacion
anatomica adicional sobre la existencia de polipos, didmetro del
colédoco 6 cualquier anomalia del parénquima hepatico. En oca-
siones se identifican calculos biliares en las radiografias abdomi-
nales (15%) o en los estudios de CT (50%) debido a que los calcu-
los biliares contienen suficiente calcio para poder visualizarse.

Tratamiento

calculos biliares

El tratamiento de eleccion en los pacientes con
programada. La

sintomaticos es la colecistectomia laparoscoPlca ol
morbilidad y mortalidad de la colecistectomia laparoégoplcaczle_
similares a las de las grandes series de pacientes s(?metl f e fasa e
cistectomia abierta programada por colecistitis cr(:;uca. roax oS
mortalidad para ambos procedimientos es de 0.1%, ap

1 ausa mas

mente, y las complicaciones CardlovaSCUlE}T€§ s;:rtgamce después
icacién mas 1m o

frecuente de decesos. La,compli ¢ las vias biliares.

de la colecistectomia laparoscopica es 12 lesién d cide de los
En general, las complicaciones ggurren en m-en?o a una colecis-
enfermos. Se requiere convertir el Pfoce_dlrr.“?(rll ue se some-
tectomia abierta en menos de 5% de los indivi l:'(iissqcrénica. Las
ten a colecistectomia laparoscépica por Cde?‘s ; obesos y pa-
tasas de conversién son mds elevadas en ancianos,

. 1 3
Cientes del género masculino.' lecistectomia
Los resultados a largo plazo de lafco eaz ropiada
ca en los pacientes seleccionados en torma P

n dolor
S ] z s enfermos €OT
titis crénica son excelentes. Casl 90% de lo e Ia colecistecto-

biliar tipico queda libre de sintomas de_SpueS dispepsia indolora
mia. En los enfermos con sintomas atipicos . lrll)lctos o disten-
(intolerancia a alimentos grasosos, flatulencid, ;menos satisfac-
sién abdominal), los resultados 2 largo plazo SO :
torios.

laparoscopi-
con colecis-

3 "y “n A
En 90 a 95% de los casos, la colecistitis
cdlculos biliares. La obstruccion del cistic
lleva a colico biliar y también constituye el
la colecistitis aguda. Si el conducto cistico
cion, se distiende la vesicula biliar y su p. s
torna edematosa. En los casos mds graves (5 a 10%), es
lleva a isquemia y necrosis de la pared vesicular. Es frect
que se desaloje el calculo biliar y que la inflamacion se re
gradualmente. 3
Al principio, la colecistitis aguda es un proceso inflamato
Cerca de 50% de los pacientes con colecistitis aguda no complic
da tiene cultivos biliares positivos al momento de la colecistecto-
mia. En los casos mas graves se presenta septicemia generalizada.

Presentacioén clinica

El dolor abdominal en el cuadrante superior derecho es la mani-
festacion mds comun en sujetos con colecistitis aguda. Puede ser
similar al observado en los episodios previos de célico biliar, pero
el dolor de la colecistitis aguda persiste por mas tiempo que en
una crisis no complicada de colico biliar (dfas en comparacion
con varias horas). Otros sintomas comunes incluyen ndusea, vo-
mito y fiebre. En la exploracion fisica, la hipersensibilidad focal y
la rigidez muscular suelen presentarse por debajo del reborde costal
derecho, lo que distingue al episodio de un célico biliar simple.
Puede haber una masa en el cuadrante superior derecho (vesicula
biliar con epiplon adherido) y también se obtiene un signo de
Murphy (paro inspiratorio con la palpaciéon profunda en el cua-
drante superior derecho). Asimismo, suele haber leucocitosis leve
(12 000 a 14 000 células/mm?). Ademas, se presentan elevaciones
leves en la bilirrubina (< 4 mg/100 ml), fosfatasa alcalina, transa-
minasas y amilasa séricas.

Diagnéstico

La ultrasonografia es el estudio radiolégico de mas utilidad en el
paciente en quien se sospecha colecistitis (fig. 50-9). En primer
lugar, la ultrasonografia en el enfermo sin calculos biliares cono- :
cidos es una prueba sensible para establecer la presencia o ausen- i
cia de calculos biliares. Otros datos adicionales que sugieren co-
lecistitis aguda son engrosamiento de la pared de la vesicula biliar
(> 4 mm) y liquido pericolecistico. El dolor focal directament
sobre la vesicula biliar (signo de Murphy ultrasonografico)
bién sugiere colecistitis aguda. El ultrasonido tiene una sensib
dad y una especificidad de 85 y 95%, respectivamente, par.
nosticar colecistitis aguda. ;
La gammagrafia con radionuclidos se utiliza cada vez.
para el diagnostico de colecistitis aguda, pero propor
macion adicional en el caso atipico. La falta de Il
sicula biliar con el acido hepaticoiminodiacético
do con tecnecio-99 indica un conducto cistico 0
determinadas circunstancias clinicas, es
especifico (95%) para la colecistitis agu

Tratamiento

Una vez que se establece el diagnosti
limita el consumo oral del paciente y S€
cos intravenosos. Se selecciona un anti

patogenos comunes de las vias biliares q
pacientes con colecistitis aguda (véase
También se administran analgésicos




Fig. 50-9. A, ultrasonografia de la vesicula biliar en un paciente con
colecistitis aguda que demuestra engrosamiento de la pared vesicular
(4.2 mm) y liquido pericolecistico. B, CT abdominal en el mismo pacien-
te que muestra una vesicula biliar de pared engrosada distendida con
liquido pericolecistico.

los analgésicos opioides aumentan la presi6n biliar, en tanto que
los no esteroideos, los cuales inhiben la sintesis de prostaglandi-
nas, reducen la produccion de mucina por la vesicula biliar Y, por
tanto, disminuyen la presion y el dolor.
La colecistectomia abierta ha sido el tratamiento estandar para
la colecistitis aguda durante muchos anos. Cuando se introdujo
la colecistectomia laparoscopica, la colecistitis aguda era una con-
traindicacion relativa para el uso de la técnica laparoscépica. Sin
embargo, a medida que se ha ido ganando experiencia, los resul-
tados de la colecistectomia ]aparosc()pica son tan buenos o mejo-
res que la abierta. La tasa de morbilidad, la hospitalizacion y el
tiempo en que se reanuda el trabajo han sido menores en los
individuos sometidos a colecistectomia laparoscopica que en los
sometidos a colecistectomia abierta en estudios prospectivos y
aleatorios.”> La tasa de conversion en caso de colecistitis aguda
(15 a 20%) es mas alta que con la colecistitis crénica.

Se ha estudiado durante varios decenios cuil es e] momento
oportuno para realizar la colecistectomia en sujetos con colecisti-
tis aguda y se ha valorado adicionalmente mediante el empleo de
la colecistectomia laparoscopica como el tratamiento primario
Varias series retrospectivas han demostrado ventajas para proce—.
der con la colecistectomia laparoscopica poco después de estable-
cer el diagnostico de colecistitis aguda. Los pacientes operados en
las primeras fases de la enfermedad (a los pocos dias de iniciados
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los sintomas) tuvieron mas posibilidades de tcr:ier r:; gm:edr_
miento laparoscopico que aquellos con sintomas de e cinco
i di ospectivos y alea-
En fechas mds recientes, en dos estudios prc pe dmy
torios se compar6 la colecistectomia laparoscopica 1prcrlxe . ta con
la colecistectomia laparoscopica después de I“m pgng ]o e trata-
miento médico inicial (seis semanas).para enfriar” la :ieSk?u‘a
biliar.293 Alrededor de 20% de los pacientes €1l ‘el' gnllpo e ciru-
gia tardfa no respondi6 al tratamiento meédico mclicu:e rym l_UVl;rm;
que operarse durante la admisif’)p inicial o antebs e 1:;‘2; oe
periodo de “enfriamiento” plamflcaclo: No se observaron diferen-
asa de conversion a colecistectomia abier-

cias importantes en la t e
ta entre los pacientes sometidos a colecistectomia temprana y los

tratados con cirugfa tardia. El tiempo de_ operacxpnfue sngr?lflf;a-
tivamente mas prolongado en la colecxstectomlab aparoscéglfca
temprana de cada estudio. Sin cmbargq, no se 0 Servalron‘ ife-
rencias importantes en la tasa de complicaciones entre la cirugfa
temprana y la tardia. La duracién de la hospitalizacién, y eon ello
el costo, se redujeron en grado importante en ambos estu’dlos del
grupo sometido a cirugfa en fase temprana. En la- mayoria de los
pacientes con colecistitis aguda se intenta la co'lec1stectom1a‘lapa-
roscopica en un lapso breve (24 a 48 h)'de_spues d? establecido ‘el
diagnostico. La conversion a un proccdlmleqto abierto se efectia
cuando la inflamacion impide la visualizacion adecuada de es-

tructuras importantes.
Complicaciones

La colecistitis aguda puede avanzar a empiema de la vesicula bi-
liar, colecistitis enfisematosa o perforacion de la vesicula biliar
pese al tratamiento con antibiéticos. En cada caso es conveniente
la colecistectomia de urgencia si el paciente puede tolerar un anes-
tésico

Se presenta empiema con la proliferacion bacteriana de una
vesicula biliar obstruida y se produce un 6rgano lleno de pus. Los
pacientes con empiema de la vesicula pueden encontrarse toxicos
y tener fiebre y leucocitosis mas acentuadas. Se intenta la colecis-
tectomia laparoscopica, pero la tasa de conversion es alta.

La colecistitis enfisematosa se desarrolla mas a menudo en
varones y en pacientes con diabetes mellitus. A menudao se pre-
senta dolor intenso en el cuadrante superior derecho y septice-
mia. Las radiografias abdominales o los estudios de CT demues-
tran aire dentro de la pared de la vesicula o en su luz. El trata-
miento inmediato con antibiéticos para cubrir contra los patoge-
nos bi.liarcs comunes (p. ej., E. coli, Enterococcus, Klebsiella) y
(?Iosmdium Spp., al igual que la colecistectomia de urgencia, cons-
tituyen tratamientos apropiados.

La perforacion de la vesicula biliar se presenta en hasta 10%
de log casos de colecistitis aguda. Representa una secuela de is-
quemia y gangrena de la pared vesicular y es mas comun en el
fOIl.d‘O de la vesicula. Muy a menudo (50% de los casos), la perfo-
racion queda contenida dentro del espacio subhepatico por el
epiplén, duodeno, higado y angulo hepdtico del colon y se forma
un abscgso circunscrito. Es menos comtin que la vesicula se per-
fore hacia una viscera adyacente (duodeno o colon), lo que pro-
d.uce una fistula colecistoentérica (véase Ileo biliar). En raras oca-
siones, la vesicula biliar se perfora libremente hacia la cavidad
})erltqpeal, lo que conduce a peritonitis generalizada. Con la per-
rZZiilI?tr:) céee {zu\ézsclictléiaslgglar,‘ el dolor abdominal, la fiebre y_ei

ok mds acentuados o més altos que en Ia
E?lemstlu; agudalno complicada. El dolor y la hipersensibilida
rcunscritos en el cuadr i Tluego se
ven difusos y generalizaélj)lstec?::spe'nor derCChOT q}ue e

4 : ( » despiertan la sospecha d
racion vesicular libre. El tratamiento indicado. en
perforacion de la vesicula biliar consiste en liqu
sos, antibioticos y colecistectomia de-urgéricia




e ol e ey S ;u)’e el 52a10% de todos los

de los pacientes sometidos a colecistectomia o ent
menudo tiene una evolucién mas f ' S nedada

: ulminante que | ke

itia : a eolec

litiasica aguda y con frecuencia avanza 2 gangrena empielsmls
> ma o

pef'for‘ac.lén. La colecistitis alitigsica por lo general s

el individuo en estado critico después de tra\uma\Lismeopresema i
Tas, nutncicjm parenteral prolongada, operaciones no k’)i(llil;igarcxl;:
yores y derivacion cardiopulmonar. Sigue sin esclarecerse la cau-
sa de la colecistitis alitidsica aguda, si bien muy a menudo se han
implicado estasis de la vesicula biliar e isquemia como factores
causales. La estasis es comun en pacientes en estado critico que
no se estan alimentando por via entérica y puede llevar a la colo-
nizacién de la vesicula biliar con bacterias. La isquemia visceral
también es un denominador comun en los enfermos con colecis-
titis alitiasica aguda y explica la alta frecuencia de gangrena de la
vesicula biliar. La microangiografia en sujetos con colecistitis ali-
tidsica aguda ha demostrado una disminucion en el llenado arte-
riolar y capilar, a diferencia de la dilatacion de estos vasos obser-
vada en la colecistitis litidsica aguda.*

Los sintomas y los signos de la colecistitis alitidsica aguda son
similares a los de la colecistitis litiasica aguda y muy a menudo se
presenta dolor e hipersensibilidad en el cuadrante superior dere-
cho, asi como fiebre y leucocitosis. Sin embargo, estos dato; a
menudo son encubiertos por otros trastornos presentes en el in-
dividuo en estado critico. Los datos de la CT'y dg l.a u'lt‘rlas.onog'ra-
fia son similares a los observados en la colecistitis litidsica e in-
cluyen engrosamiento de la pared vesicular y 11’qu1'do. Penf?} ,escil:;
tico ante la falta de calculos biliares. En la colec1sm;5ha:11 i d]: e
aguda la gammagrafia de la vesicula biliar demueSftrl'c;O:l 4
nado de ésta. Sin embargo, la tasa de resulta.do's ¥ 1‘[iéls)ica agu-
(falta de llenado de la vesicula biliar sin CO]FCSIHII: 3elsicula e
da) puede ser de hasta 40%. L2 gammggrafla & .ud de este

: do la exactitu
con administracion de morfina ha mejora

estudio en sujetos en estado cﬁthO~

La colecistectomia de urgencia €s el
vez que se establece el diagnostico © 47¢. ma es superior a 50%
frecuencia de gangrena, perforaclol"l iy emple’ abierta en estas cir-
e C?lggcliﬁ;;xnll;acolecistitis alitiasica
cunstancias. La tasa de mortall % an parte
aguda en las series sigue siendo e}evada (40 ﬁln z:: 1%1; palzien-
debido a las enfermedades concomitantes que

tes que desarrollan esta enfermedad.

(ratamiento apropiado una
la sospecha es alta. La

Discinesia biliar

icos de co-

t
i r derecho,

Un subgrupo de pacientes que presenta drante superio

lico biliar (dolor posprandial en el cua

trastorno. Se administra colecistocinina por via in
pués de que se ha llenado la vesicula biliar con el radi
marcado con tecnecio-99. Veinte minutos después de iny:
colecistocinina se calcula la fraccion de expulsion de la I:
biliar. Se considera anormal una fraccién de expulsion menor dé
35% a los 20 minutos. o SRR

Los pacientes con sintomas de c6lico biliar y una fraccion de
expulsion de la vesicula biliar anormal se tratan con una colecis-
tectomia laparoscopica. Entre 85 y 94% de los pacientes con una
fraccion de expulsion baja de la vesicula biliar y sintomas de co-
lico biliar no presenta sintomas o mejora con la colecistectomia.
Mis de 70% de estos pacientes tiene pruebas histopatologicas de
colecistitis cronica.!?

. Colecistectomia: indicaciones y técnica_ !
La colecistectomia es la operacion gastrointestinal mds comun |
que se lleva a cabo en Estados Unidos. Desde el advenimiento de
la colecistectomia laparoscépica, el numero de colecistectomias
realizadas en dicho pais ha aumentado desde cerca de 500 000
por ano hasta 700 000 por afo. La mayor parte de estos procedi- |
mientos puede completarse con seguridad empleando la técnica “
laparoscopica. Casi todos los trastorngs que en.un principio se i
consideraban contraindicaciones relativas en las primeras fases |
de la experiencia laparoscopica ya no se consideran obligacion
para una colecistectomia abierta. La coagulopatia no controlada |
es una de las pocas contraindicaciones actuales para la colecistec-
tomia laparoscopica. Ademds, los pacientes con neumopatia obs- |
tructiva cronica grave o insuficiencia cardiaca congestiva pueden
no tolerar el neumoperitoneo que se requiere para llevara cabola
operacion laparoscopica. En la actualidad, la principal contrain-
dicacion para efectuar una colecistectomia laparoscopica es la
incapacidad para identificar con claridad todas las estructuras
anatomicas. Un criterio liberal para convertir el procedimiento

quirtrgico mas que una complicacion. La tasa de conversi
la colecistectomia laparoscopica programada es cercana a 59
tanto que la tasa de conversion en circunstancias de urgencia
una colecistitis aguda puede ser de hasta 30 por ciento

La dificultad técnica de la colecistectomia laparoscopi
menta en varias situaciones criticas. La colecistec ia
copica puede realizarse con seguridad en la colec
a una tasa de conversion mas alta y un tiempo de
yor que en situaciones programadas. La obesida
en un tiempo se consider6 una contraindicacit
acceso laparoscopico, no se acompafna de una n
version. Los trocares e instrumentos mas >
la presion intraabdominal son de utilidad
cirugia previa en la parte superior del abd
cultad de la colecistectomia laparoscopica
embargo, el colocar una canula de Hass
adherencias o adherencias que pueden d
copica, lo que permite completar una
pica. Esta ultima también se ha realizado
duos cirroticos, si bien se han notado
higado firme y mayor hemorragia por



“olecistectomia laparoscopica

on y la colocacién de los campos quirtrgicos son simila-

realizados en la colecistectomia abierta. La conversion a

una operacion abierta se discute con el paciente, lo que incluye la
autorizacion para la operacion, la cual es necesaria hasta en 5%
de los enfermos que se someten a colecistectomia programada y
hasta en 30% de los que se someten a colecistectomia laparosco-
pica por colecistitis aguda. Se insertan un catéter de Foley y una
sonda orogastrica para evitar la lesion inadvertida y mejorar la
exposicion. :

La cirugia laparoscopica requiere de un espacio para la visua-
lizacién y la*manipulacion de instrumentos y este espacio suele
crearse estableciendo un neumoperitoneo con dioxido de carbo-
no. Se han utilizado métodos abiertos y cerrados para establecer
un neumoperitoneo. Con la técnica abierta se efectiia una incg-
sién pequena por encima de la cicatriz umbilical hacia la cavidad
peritoneal. Se inserta una canula especial de punta roma (Hasson)
con una camisa justa para la aplicacion de gas en la cavidad peri-
toneal y se fija a la aponeurosis. Esta técnica suele emplearse des-
pués de alguna operacion abdominal previa y evita lesiones con el
trocar las cuales son raras, pero potencialmente letales. En la téc-
nica cerrada se inserta una aguja de insuflacion hueca especial
(de Veress) con una camisa cortante de retraccion hacia la cavi-
dad peritoneal a través de una incisién supraumbilical; ésta se
utiliza para la insuflacion.

Una vez que se ha establecido el neumoperitoneo adecuado,
se inserta un trocar de 10 mm a través de la incision supraumbi-
lical. Después se inserta' el laparoscopio con una videocamara
adherida a través del trocar umbilical y se lleva a cabo la explora-
cion de la cavidad peritoneal. Se dispone de laparoscopios de vis-

ta anterograda (0°) y angulada (30°). Tanto con la técnica abierta

) como con la cerrada, se insertan trocares adicionales bajo vision
directa. La mayoria de los cirujanos utiliza un segundo trocar de
10 mm colocado en la region subxifoidea y dos trocares adiciona-
les de 5 mm colocados en la porcion subcostal en el cuadrante
superior derecho de la linea mesoclavicular y axilar anterior (fig.
50-10). También se dispone de camaras de 5 mm e instrumentos
de 3 milimetros.'%!8

Los dos trocares mas pequenos se utilizan para sujetar la ve-
sicula biliar y colocarla en la posicion ideal para realizar una co-
lecistectomia anter6grada. Se emplea el trocar lateral para retraer
la vesicula biliar en sentido cefalico, elevando el borde inferior
del higado, para exponer la vesicula biliar y el cistico (fig.
50-11A). La canula medial de 5 mm se utiliza para sujetar el in-
fundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia un lado con obje-
to de exponer el tridangulo de Calot. Esta maniobra implica cortar
mediante diseccion roma cualquier adherencia entre el epiplon o
el duodeno y la vesicula biliar. La union de la vesicula y el cistico
se identifica al dividir el peritoneo del cuello de la vesicula y
retirar cualquier tejido que rodee al mismo, asi como la parte

proximal del cistico. Una vez que se identifica el cistico, se lleva a
cabo una colangiografia transoperatoria colocando una grapa he-
mostética en la parte proximal en el conducto cistico, dividiendo
la superficie anterior del conducto e introduciendo un catéter
para colangiografia en el conducto cistico. Una vez que se realiza
la colangiografia, se colocan dos grapas en la parte distal del con-
ducto cistico y éste se divide (fig. 50-11B). Un conducto cistico
de gran tamafio requiere de la_ colocacion de una ligadura de asa
preanudada que permita un clerre seg'u.ro._m,18

El siguiente paso es identificar y dividir la arteria cistica. Esta
suele encontrarse siguiendo un trayecto paralelo y por detras de]
cistico. Una vez que se identifica y se aisla la arteria, se colocan
grapas en la parte proximal y en la distal sobre la arteria y se

divide ésta. Después que se controla la arteria y cualquiera de sus

ABDOMEN

s sometidos a colecistectomia laparoscopica, la

Fig. 50-10. Colocaci6n de un trocar para la colecistectomia Iaparqscé-
pica. El laparoscopio se coloca a través de un trocar d_e'10 mm justo
arriba de la cicatriz umbilical. Se colocan trocares adicionales en el
epigastrio y en la porcién subcostal en la linea mesoclavicular y cerca
de la axilar anterior. (Reproducido de Cameron JC: Atlas of Surgery, Vol.
2, Philadelphia, BC Decker, 1994.)

ramas, se diseca la vesicula biliar para extraerla de la fosa vesicu-
lar mediante el empleo de un gancho o un cauterio de espatula
(fig. 50-12). Se ejerce tension sobre el peritoneo que cubre la
vesicula biliar utilizando dos pinzas de sujecion y se dividen el
peritoneo y la adventicia entre la vesicula biliar y el higado con el
cauterio. Justo antes de que se extirpe la vesicula biliar y se la
separe del higado, se examina cuidadosamente el campo operato-
rio para asegurarse de la hemostasia y se confirma que se coloca-
ron adecuadamente las grapas en el conducto cistico y en la arte-
ria. Después se diseca la vesicula biliar para separarla del higado;
por lo general se retira a través del trocar umbilical. En ocasiones
es necesario agrandar el orificio aponeurético y la incision en la
piel para retirar la vesicula biliar y los calculos que contiene. Si la
vesicula se perfor6 durante la diseccién o si presenta inflamacion
aguda o gangrena, se le puede colocar en una bolsa de plastico de

recuperacion del espécimen para retirarla de la cavidad perito-
neal.10:18

Colecistectomia abierta

La colecistectomia abierta puede realizarse a través de una inci-
sion en la linea media superior o de una subcostal derecha
(Kocher). La identificacion y division del conducto cistico y la
arteria cistica al principio limitan la hemorragia de la v sic
biliar para lo que resta de la diseccién. Con traccion lateral s
el cuello de la vesicula biliar se divide el peritoneo superpues!t
triangulo de Calot y se identifica y se liga el conducto cistico
50-13A). En este momento se realiza la-.colangié’ | si estd
dicada. Después se liga el conducto cistico tanto en
mal como en la distal y se le divide. / imismo, se
cistica y se le divide después de seguirla cuidad
vesicula biliar (véase fig. 50- o laan
de identificar claramente, se
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Fig. 50-11. A, se retrae la vesicula biliar en sentido ¢
El peritoneo superpuesto al infundibulo y al cuello
este Ultimo. B, una vez identifi
y se secciona el conducto. (A

do hacia abajo hacia el cuello vesicular, facilitando la identifica-
cion de la anatomia ductal y vascular. Se diseca la vesicula biliar y
se extrae del lecho vesicular dividiendo el peritoneo superpuesto
mediante cauterio (fig. 50-14A). En este momento se lleva a cabo
una colangiografia a través del cistico (véase fig. 50-14B). Raras
veces se encuentra un pequeno conducto que entra en la vesicula
biliar desde el higado, el cual debe ligarse. Se coloca un dren de
succion cerrada cuando hay duda sobre la seguridad del cierre en
el cistico (p. ej., como en el caso de una colecistitis gangrenosa).

Coledocolitiasis

Los calculos del colédoco se clasifican de acuerdo con su ‘punlo
de origen y con el tiempo en el cual se descubren en rel?f:cllorcl OC(;E
la colecistectomia. La mayor parte de los ca‘llculc?s del c.(;.e (zvéase
Estados Unidos se forma al principio en la vesicula bi :a;vés o
Patogénesis de los calculos biliares) y se c!esplaza 3 dr atifican
conducto cistico hacia el colédoco. Estos calculos se ,llcilos pri-
como calculos secundarios para distinguirlos C‘lie lloss sl?as biliares.
marios del colédoco, que se forman dentro de a et e
Los calculos del colédoco también se defmefl fjonllma colecistec-
se descubren en los primeros dos anos et or de dos anos
tomia o recurrentes si se detectan en un lapso ma%’ s muy proba-
deSPUés de la colecistectomia. Los calculos retenllezistectoml'a-
lemente estaban presentes al momento ds l21‘ Cioonam con estasis
Los calculos primarios del colédoco se reda : ijgmento pardo,
iliar e infeccion. Estos suelen ser del Ul?l(_’d (eilc)ugando se mani-
que son blandos y se desmoronan con facilida 1 al desarrollo de
Pulan. Las causas de la estasis biliar, que do nosis biliar, este-
Caleulos primarios en el colédoco, induyende(iite Ademas, 10s cul-
Nosis papilar o disfuncion del esfinter de O1 s .sujetos con calcu-
tivos biliares son positivos en la mayoria de. - n las glucuronida-
1(.’3 en el colédoco.l” La relacion de 1a estasis co nido de bi-

; : iglucuro e
sas bacterianas lleva a la desconjugacion de dig sal calcica.

| e : mo Su
iy a la precipitacion de bittseyiod colialr por lo general

is bi
anomalia subyacente que lleva 2 la estasis

efalico ultilizando el sujetador sobre el fondo de la vesicula y en la parte lateral en el infundibulo.
Wb e dg la veSIc':u!a biliar se divide con diseccién roma, al igual que el conducto cistico, para exponer
claramente la union del cistico con la vesicula, se aplican grapas en la parte proximal y en la distal en el cistico
y B, reproducida de Cameron JC: Atlas of Surgery. Vol. 2. Philadelphia, BC Decker, 1994.)

debe identificarse y corregirse para prevenir la formacion de calcu-
los recurrentes después de la reseccion.

Presentacion

Hasta 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia tiene calcu-
los en el colédoco. Muchos de estos enfermos presentan sintomas
o anomalias de laboratorio compatibles con obstruccion biliar.
Sin embargo, la obstruccion biliar por calculos suele ser transito-
ria y los resultados preoperatorios de las pruebas de laboratorio
pueden ser normales. Aproximadamente 1 a 2% de los individuos
tratados con colecistectomia laparoscopica sin una colangiografia
por célculos biliares se presentan después de la colecistectomia
con un calculo retenido.

Las manifestaciones clinicas que hacen sospechar una obstruc-
cién biliar debida a calculos en el colédoco son colico biliar, icte-
ricia, acolia y coluria. Ademas, pueden presentarse fiebre y esca-
lofrios en sujetos con coledocolitiasis y colangitis. En caso de
obstruccion biliar, los valores séricos de bilirrubina suelen est
elevados (> 3.0 mg/100 ml), aminotransferasas y fosfatasa alcali
na, pero ninguna de estas pruebas es sensible o especifica so
presencia de cilculos en el colédoco. De éstas, la bilirrubi
ca tiene el valor de prediccion positivo mas alto (28 a
detectar la presencia de coledocolitiasis. Los modelos
tadora en los que se utilizan variables clinicas, ¢
na sérica, la aminotransferasa de alanina, la tra
gamma y la edad del paciente, tienen una sensi
cidad notificadas de 94 y 88%, respectivame:
presencia de coledocolitiasis en indivi
tectomia por calculos biliares.”® Sin emba
ratorio son normales hasta en un terci
docolitiasis. {

El examen ultrasonografico estd
adicional que apoya el diagnostit
colédoco con un didametro de 1 ¢cn
liar, la cual puede deberse a un calct
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Bordes de la serosa
de la vesicula biliar
disecados con
el cauterio
de gancho

Vesicula biliar
retirada a través
de la incision

supraumbilical

Lecho
hepatico
irrigado e
inspeccionado

Fig. 50-12. A, después de que se divide la arteria cistica, se diseca la vesicula biliar y se desprende del lecho hepético uti m -
se irriga y se inspecciona el lecho hepatico. C, se extrae la vesicula biliar a través de la incision supraumbilical. (A a e B,‘

Atlas of Surgery, Vol. 2. Philadelphia, BC Decker, 1994.) { odycié’é
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Fig. 50-13. A, técnica de colecistectomia abierta. Se abre la serosa superpuesta
al triangulo de Calot y se identifican el conducto cistico y la arteria cistica. Se

Arteria
l’cxiepatlg,a Conducto
A gecha cistico

colédoco (< 3 mm) también vuelve poco factible la coledocolitia-
sis. Sin embargo, las sombras ecogenas compatibles con calculos
son visibles en solo 60 a 70% de los pacientes con calculos del
colédoco. :

Desde mediados del decenio de 1990 se ha contado con moda-
lidades adicionales que se acompafian o no de penetracion corpo-
ral para obtener imagenes de las vias biliares. La colangiografia
mediante resonancia magnética proporciona un excelente detall)le
anatémico y tiene una sensibilidad y espe.cifi'mgad de ?5 y 89 é_,
Tespectivamente, para detectar coledocolitiasis.”" La (1:0 anlg)l.c’)rglr:e
fia intravenosa y la colangiografia mediant.e CT espiral tambié
han utilizado para detectar coledocolitiasis. iy

La colangiografia endoscopica ha sido la norma idea’] g
nosticar cdlculos en el colédoco antes de la’ u'nerv.encu;: 3entaja
gica (fig. 50-15). La colangiografia e}”ldC‘)SCOPlcad“eSn:i Henaton
€ que proporciona una opcion terapeuuga cuando e T la
los calculos en el colédoco. Los endoscosttas 'exfpe[rorias Lo
canulacién del colédoco y la colangiogr'afla satlslac g
de 90% de los pacientes. Las complicaciones de la rCesentan otobs
diagnostica incluyen pancreatitis y colangitis y s¢ P! ) anbin
en 5% de los enfermos. La ultrasonografia enCIIQZZ(ég e
se ha utilizado para identificar calculos en el co ea estz; b snicalno
Menos sensible que la colangiografia endoscopic la ultrasonogra-
Tequiere de canulacion de la ampolla. Por tanc;g; b facientidiy
@ endoscopica se puede realizar en casi to‘tis ,
evita los riesgos de la pancreatitis y la colangltis:

para diag-

'Tratamiento endoscopico

; calculos fueron
!‘? esfinterotomia endoscopica y la extraccion de accion de

: | extr
INtroducidas hace mds de 50 anos y permitent 14 €

- La colecistectomia se lleva a cabo por via

coloca una sutura o asa vascular en la unién de la vesicula con el cistico para
evitar que los calculos de la vesicula se desplacen hacia el colédoco durante la
manipulacién quirdrgica. B, se liga la arteria cistica y se divide una vez que se la
ha identificado con claridad. (A y B, reproducido de Cameron JC; Atlas of Sur-
gery, Vol. 1. Philadelphia, BC Decker, 1990.)

calculos en el colédoco sin necesidad de cirugia convencional. El
acceso endoscopico antes de la colecistectomia es de gran utili-
dad en los pacientes en quienes existe una gran sospecha de calcu-
los del colédoco, sobre todo si no se dispone de la exploracion
laparoscopica del colédoco. La eliminacion endoscopica de los
calculos del colédoco antes de realizar la colecistectomia puede
evitar la necesidad de una operacion abierta. Por otra parte, si no
es posible la extraccion endoscopica de los calculos (p. ¢j., calcu-
los biliares multiples, calculgs intrahepaticos, calculos de gran
tamano, cdlculos impactados, diverticulos duodenales, gastrecto-
mia previa, estenosis del colédoco), se cuenta con esta informa-
cion antes de la colecistectomia y se puede realizar una explora-
cion abierta del colédoco o un procedimiento de drenaje. -

Los célculos en el colédoco que no se sospechan antes de la
intervencion quirtrgica pero que se detectan en una ¢ i
fia transoperatoria también son apropiados para el
endoscopico cuando se dispone de experiencia en
las técnicas endoscopicas y no se cuenta co ]
lidad para realizar una exploracion laparoscop

cedimiento endoscopico se programa
finterotomia endoscopica con extraccion
un procedimiento indicado en 1
dos en el colédoco después de la co
ictericia, dolor tipo biliar y dilata
imagenes despierta la sos
de calculos retenidos.
La esfinterotomia enc
bien toleradas por la ma
plicaciones en 5 a 8% d
creatitis, perforacion y h
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Colangiocatéter

Conducto cistico

de 0.2 a 0.5%. La eliminacion completa de todos los calculos en el
colédoco se logra por via endoscépica en 71 a 75% de los enfer-
mos como el primer procedimiento y en 84 a 93% de los pacientes
después de multiples procedimientos endoscopicos.>055

Exploracion laparoscépica del colédoco

La exploracion laparoscépica del colédoco para detectar coledo-
colitiasis permite a los pacientes apropiados someterse al trata-
miento completo de su enfermedad litiasica de las vias biliares
con un solo procedimiento que implica penetracion corporal.>°
El acceso laparoscopico es ideal para los sujetos con calculos del
colédoco identificados durante la colangiografia transoperatoria
o la ultrasonografia o en pacientes con coledocolitiasis sospecha-
da tratados en centros donde sistemdticamente se realiza la ex-
ploracion laparoscopica del colédoco. La colangiografia transope-
ratoria se lleva a cabo a través del conducto cistico antes de la
exploracion del colédoco. Una vez que se confirma la presencia
de calculos, se insertan catéteres de Fogarty con globo en 13 pun-
ta a través de la ductotomia del cistico hacia el duodeng y se
retiran con suavidad con el globo inflado.'® Si esta maniobra no

nica de colecistectomia abierta
diseca la vesicula biliar y se le
separa del lecho hepatico después de d|V|d|r.¢_al pe-
ritoneo superpuesto. B, una vez QLIJe. se movmz.a la
vesicula biliar fuera del lecho hepatho, se obtiene
un colangiocatéter a través dg una incision en el
cistico anterior y se dirige hacia el .coled’oco. De§.
pués de que se concluye la colanglogrgfla, se reti-
ra el catéter y se liga el conducto cistico. Ay B,
reproducido de Cameron JC: Atlas. of Surgery, Vol.
1. Philadelphia, BC Decker, 1990.)

Fig. 50-14. A, téc
(continuacién). Se

logra retirar el cilculo, se inserta una canastilla de alambre bajo
control fluoroscopico hacia el colédoco para recuperar los célcu-
los. Después se introduce un pequeno coledocoscopio flexible a
través de una de las canulas de 5 mm y se dirige hacia la parte
distal del colédoco (fig. 50-16). Se puede utilizar en endoscopio
para empujar los calculos hacia el duodeno o para retirarlos me-
diante el empleo de la canastilla bajo vision directa. En ocasiones
es necesario dilatar el conducto cistico para que acepte el coledo-
COSCOpio 0 para retirar calculos de mayor tamafio. Cuando el co-
lédoco puede despejarse a través de conducto cistico, no se re-
quiere una sonda en T Posoperatoria. Si no es posible dilatar el
conducto cistico, se utiliza una coledocotomia anterior. Luego se
requiere drenaje biliar posoperatorio utilizando una sonda en T-

La eliminacion de todos los calculos en el colédoco se lleva a
cabo en 75 a 95% de los pacientes con exploracion laparoscopica
del colédoco.>® La morbilidad y la mortalidad de la exploracion
laparoscopica del colédoco son similares a las que acomparian a 1a
colecistectomia laparoscopica sola. En un estudio aleatorio y pros-
pectivo en el que se compar6 la exploracion laparoscopica de
colédoco al momento de la colecistectomia laparoscopica con
extraccion endoscopica del calculo después de la oper




una colecistectomia laparoscopica, las tasas de complicaciones y
de calculos retenidos fueron similares en los dos grupos. La me-
diana de permanencia en el hospital fue significativamente mas
breve para los individuos tratados con el procedimiento simple
(uno en comparacién con 3.5 dias).™

Exploracién abierta del colédoco

La exploracion abierta del colédoco se realiza con mucho menos
frecuencia hoy en dia que hace 15 anos gracias al/ mayor u%o de
las técnicas endoscopicas, percutaneas y laparoscopicas para Celx—
traer calculos del colédoco. En ocasiones, cuando estos métodos
in di ‘ S ibles debido a la cirugia
fracasan, no estan disponibles, no son pos ey
previa o cuando es necesaria por 10 demds unadolper(;alzldo:cz e
resulta indispensable la exploracion abierta enaccoledocotomia
pués de que se moviliza el duodeno, se ef‘equa ul g i
longitudinal. Las técnicas que incluvy'en mlgacﬂlc‘)‘ 2 SR
téteres de caucho blando, introduccion'y relraxu;([)i“aS i
tes con globo en la punta y empleo de 125 S8R0 o iiar. EI
para calculos se utilizan para extract calcqllqjad o it
coledocoscopio flexible y rigido es de utl! coloca una sonda
calculos adicionales. Al concluir ]a exploracion serm,e1 % cierma %
en T en el colédoco a traves de la coledocoto B
coledocotomia alrededor de la soncs ,
Miento se lleva a cabo una colangiografia p2
han retirado todos los calculos. e del colédoco
La técnica estandar para 12 exploralqorl[es Ee posible el
Puede no ser apropiada en todos ?05 paClmn e vitando la
rar el colédoco a través de un cistico de gra A os sujetos © o4
necesidad de una sonda en T posoperatona- i esfintero-
un colédoco no dilatado (< 4 mm) S€ lleva 2 - de la mis-
Plastia transduodenal y se explora € ecesidad de un2 sonda
& procedimiento tambicn cHs e rllla estenosis tardia fie la
en T posoperatoria y la posibilidad de u " definida del esfinter,
Via biliar. En los pacientes con estenost
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Fig. 50-15. A, la colangiografia retrégrada endoscépica demuestra varios calcu-
los dentro de la porcion distal del colédoco. B, extraccién de un calculo con
un catéter de Fogarty.

muiltiples cdlculos en el colédoco, calculos primarios en el colé-
doco o calculos intrahepaticos, se lleva a cabo un proceso de dre-
naje (coledocoyeyunostomia en Y de Roux, esfinteroplastia
transduodenal o coledocoduodenostomia).*

La exploracion abierta de la via biliar se acompana de una baja
mortalidad operatoria (0 a 2%) y una morbilidad operatoria mo-
derada (8 a 16%). Con el empleo de la coledocoscopia transope-
ratoria, la frecuencia de calculos retenidos en el colédoco es me-
nor de 5 por ciento.*>

Dolor posterior a colecistectomia

El dolor abdominal u otros sintomas originalmente atribuidos a
la vesicula biliar pueden persistir o experimentar recurrencia meses
o anos después de la colecistectomia. La recurrencia del dolor u
otros sintomas después de la colecistectomia se han comunicado
hasta en 20% de los pacientes. Sin embargo, con las mejoras en
las imagenes biliares en el ultimo decenio, ciertamente ha dismi-
nuido la frecuencia del “sindrome posterior a colecistectomia”.
En el cuadro 50-6 se enumeran varias causas comunes de dolor
posterior a colecistectomia. El dolor episédico en el cuadrante
superior derecho, aunado a la ictericia y a los escalofrios que ocu-
rren poco después de la colecistectomia, con mucha frecuencia se
relacionan con un calculo retenido en el colédoco o con lesion ©
fuga de la via biliar. El dolor epigastrico agudo que no se acompa-
fia de ictericia puede deberse a pancreatitis no reconocid.a\,_li'lccra
péptica o incluso sindrome de intestino irritable. Anteriormente
se consideraba que un munon largo en el cistico era und f“:;‘:
potencial de sintomas después de la colecistectomia. i ﬁd?;eﬂo
go, con la técnica laparoscopica, el cistico s€ deja largo poh; I
para reducir el riesgo de lesiones de la via biliar y. 00386 :
vado un mayor riesgo de sintomas biliares. Por ulamo, :n
fio grupo de pacientes tiene dolor tipo biliar persistente

malias en el esfin-

de la colecistectomia como resultado de ano
ter de Oddi.>8!
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Fig. 50-16. A, exploracion laparoscépica del colédo-
co. Después de que se dilata el conducto cistico, se
inserta el coledocoscopio flexible hacia el abdomen a
través de un trocar pequefio y se manipula para inser-
tarlo en la porcién distal del colédoco. B, se pasa una
canastilla para célculo a través del canal de trabajo del

coledocoscopio y se utiliza para enganchar con el asa
un célculo en el colédoco. La canastilla para célculos
y el coledocoscopio se retiran al mismo tiempo. (A y
B, reproducido de Curet MJ, Zucker KA: Laparoscopic
surgery of the biliary tract and liver. en Zuidema GD
(ed): Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract, 4th
ed. Philadelphia, WB Saunders, 1996.)
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Disfuncién de| esfinter de Oddi

fl esfinter de Oddi es una estructura muscular compje;
dea al colédoco, al conducto pancreatico o

: Yy a la ampolla ¢
(fig- 50-17). El dolor caracteristico del colico biliarl; laz C:is\i]:tc:

creatitis ag}lda Tecurrente se han atribuido a un sindrome clj-
nico mal definido, descrito como disfuncion de] esfinter de Oddi

cion en las presiones del esfinter. 1a e
esfinter también se presenta cuando no hay una anomalia estruc.
wral y estos casos de discinesia o espasmo del esfinter de Oddj

suelen relacionarse con anomalias mas difusas en la motilidad
gastrointestinal.®!
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iy ; demuestra los
Pg_ 5“:‘1-,.Esquema del esfinter de Oddi humano que distal del colé-

, la parte
Mmusculares que envuelven la ampollg, den EA: The
& e pendredtico. (Reproducido de Boydst B 0

of the choledochoduodenal junction in man.
7,104,641, fig. 17, con autorizacion.)
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wilizado muliples pruchgs g
funcion del esfinger ge Oddi, pero
fica. Puede haberelevmﬁndehlmﬂnu

Se han utilizado Ja esfinterotomia endoscopica y la esfintero-

plastia transduodenal con septectomia transampollar para tratar
a los pacientes con disfuncion del esfinter de Oddi. Los resulta-
dos de los dos tratamientos al parecer son similares y dependen
mas de la presencia de signos objetivos de disfuncién del esfinter
que Qel procedimiento realizado. E] acceso quirurgico (esfintero-

impide el drenaje del conducto pancredtico cuando tiene inflama-
cion cronica y fibrosis. Otra ventaja es que se puede lograr la
aposicion mucosa a mucosa disminuyendo el riesgo de cicatri-
zacion y recurrencia de la estenosis. Cuando hay pruebas objeti-
vas de disfuncion del esfinter (elevacién en las transamina-
sas, vaciamiento biliar tardio, dilatacién del colédoco, elevacion
de la presion del esfinter basal), 60 a 80% de los pacientes esta
libre de dolor o mejora luego de la esfinterotomia o la esfintero-
plastia.®!

lleo biliar

El ileo biliar es una obstruccién mecanica del tubo digestivo por
un calculo biliar de gran tamafio; muy cominmente se presenta
después del paso de un calculo a través de una fistula bxhoemm
espontanea. El 75% de estas fistulas se dewmﬂaenmhm
biliar y el duodeno. Es menos comin que se desarrollen fistulas
entre la vesicula biliar y el colon o el estémago o entre el cnuhﬁ
co y el duodeno. Las fistulas bilioentéricas por lo
consecutivas a un episodio de colecistitis aguda
perforacion de la pared vesicular hacia kv!se
sultado de necrosis por la presion ejer@da'
impactado. El ileo biliar ocurre mas a menudo
(mediana de edad > 70 afos). Aunque el ileo
con s6lo 1% de todos los casos de obstmedm
gado y ocurre en menos de 1% de los pacientes
res, constituye hasta 25% de los casosvk :
en los ancianos que ;110 se han sometido
via y no tienen una hernia.
]z,os enfermos con il biharp &
obstruccién intestinal: '
lor es episodico y recu
prime temporalmer
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*
sitio de obstruccién muy a menudo es en la parte mas estrecha
del intestino delgado (ileon) o del colon (sigmoide).*

El tratamiento inicial del fleo biliar incluye alivio de la obs-
truccion. Con frecuencia, este proposito se logra al extraer el calcu-
lo biliar a través de una enterotomia. Se buscan calculos biliares
adicionales debido a que se ha comunicado obstruccion recurren-
te hasta en 10% de los pacientes con ileo biliar. Es necesario des-
hacer la fistula bilioentérica y realizar colecistectomia debido a
que la colecistitis y la colangitis recurrentes son comunes en pa-
cientes con fistula bilioentérica y se ha comunicado cancer de la
vesicula en 15% de estos casos. Sin embargo, cuando hay un pro-
ceso inflamatorio importante en el cuadrante superior derecho o
cuando el enfermo esta demasiado inestable para soportar un pro-
cedimiento quirtrgico prolongado, se puede abordar la fistula en
una segunda laparotomia.

Calculos intrahepaticos

La formacion de calculos intrahepaticos o hepatolitiasis es endé-
mica en Asia Oriental. En Estados Unidos, la enfermedad es rara
fuera de la poblacién inmigrante del este asiatico. En la mayor
parte de los casos, la hepatolitiasis se relaciona con trastornos
mas comunes de las vias biliares, como estenosis biliar benigna,
colangitis esclerosante primaria, quiste del colédoco y tumores de
la via biliar. La hepatolitiasis ocurre sola ante la falta de algun
otro trastorno de las vias biliares en menos de 10% de los casos.
Entre los factores importantes en la patogénesis de los calculos
intrahepaticos estan la estasis biliar, las infecciones bacterianas y
la mucina biliar. La mayor parte de los calculos intrahepaticos es
grande y blanda, contiene cilindros bacterianos y bilirrubinato de
calcio y se conoce como cdlculos de pigmento pardo.*

Presentacion clinica

La mayoria de los pacientes con hepatolitiasis experimenta colan-
gitis (67%) y dolor en el cuadrante superior derecho (63%). La
ictericia (39%) y el prurito (6%) son sintomas menos comunes.
Los calculos intrahepaticos se diagnostican mediante el empleo
de colangiografia endoscopica, percutanea o con resonancia mag-
nética (fig. 50-18). Los calculos intrahepaticos suelen presentarse
en ambos conductos hepaticos.*

Fig. 50-18. Esta colangiografia transhepética ilustra mdltiples calculos

intrahepaticos.
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Tratamiento Sty

El objetivo del tratamiento es corregir el trastorno biliar suby,.
cente y eliminar todos los calculos del arbol biliar mtrahepaticq
A menudo se requieren varios procedimientos para lograr este g€

d¢

ultimo objetivo, de manera que el acceso biliar a largo plazo ¢

decisivo. Fl tratamiento quirirgico incluye colecistectomia; . '

seccion del drbol biliar extrahepatico para incluir Fualquier este. | qt
nosis, tumor o quiste del colédgco; coledocpscpc})xs {{_'xtraccl‘on o
de cualquier cdlculo intrahepatico. La cm:mnul ad bilioentéric, 4
se restablece con una hepaticoyeyunostomia €n Y de Roux, ya sey
‘ nshepdticas 0 como una yeyunostomia he.
fermos con obstruccion biliar prolong,. 12
rrosis se requiere una reseccigy

sobre endopratesis tra
pdtica cutdnea. En los en

da y atrofia en segmentos O ci .
hepatica parcial. Alrededor de 50% de los enfermos requiere pro.

n
d
cedimientos adicionales (coledoscopia percutanea o dllataci()_n con S 4
globo) para despejar de calculos los conductos intrahepaticos e
ara tratar las estenosis persistentes. Con este tratamiento se hay 3

Eoliﬁcado tasas de eliminacion de célsulos de 94 por ciento.#
ENFERMEDADES BILIARES n
NO LITIASICAS BENIGNAS i
Estenosis benigna/lesion de vias biliares 3
Las estenosis biliares benignas se presentan junto con una ampli il

variedad de trastornos, como pancreatitis crénica, colangitis | ~ (
esclerosante primaria y colangitis aguda o después de trauma. ]
tismo abdominal contuso o penetrante. Sin embargo, la mayor 1
parte de las estenosis benignas ocurre después de lesiones yatrs. ]
genas de las vias biliares, muy comunmente durante la colecistec- (
tomia laparoscopica. Casi todas las lesiones se reconocen durante t
la operacion o durante el periodo posoperatorio temprano y, con
el tratamiento apropiado, los resultados a largo plazo son acepta-

(
bles. Sin embargo, con las estenosis biliares no reconocidas o tra- !
tadas en forma inadecuada, tarde o temprano se desarrolla colan- (
gitis recurrente, cirrosis biliar secundaria e hipertensién portal. 1
; (

Patogénesis {

1 : |
La mayor parte de las lesiones de las vias biliares ocurre durante ]

la colecistectomia. Esta es la operacion abdominal que se realiza
mds a menudo y en Estados Unidos se llevan a cabo cada afio mis |
de 700 000. No hay duda de que antes del uso generalizado de i |
colecistectomia laparoscépica las lesiones de las vias biliares eran|
relativamente raras, presentdndose en casi una de cada 800 000,
colecistectomias abiertas. La frecuencia de lesion de las vias bilia-
res con la colecistectomia laparoscopica es mayor que la previa-‘
mente observada con la colecistectomia abierta. Varios estudios
extensos derivados de bases de datos estatales o nacionales han
calculado la frecuencia de problemas de las vias biliares en 0.85%
0 en una de cada 120 colecistectomias laparoscopicas. La frecuen
cia de lesiones mayores de las vias biliares es de 0.55%, mas ¢
menos, y la frecuencia de fugas biliares o lesiones menores es d¢
0.3 por ciento. 1
Se hap implicado varios factores en la presentacion de Jlesiones !
(Ciaeplacsm\;é?znblliares durante la colecistectomia laparoscopica. 1
aex . : BT . .
actores mportantes e los prisens b e e
laparoscopicas de las vias bli)lrilat?eesr Ozlrtllformes o 1::35 laestl?xP'" |
riencia del cirujano a mas de 20 casos (ia f(;gesgiglgg estaslesiv
. . 2 |
3"-5 disminuyo. Sir} embargo, las series basadas en poblaciones .no,i
tr‘aeml:rslgalilogn; {iljmlngcién en las tasas de lesiones }.)iliare.‘q;@"‘
principios del decenio de 1990 y mediados del mismo d

ni i ;
o, 19 que sugiere que se ha alcanzado una frecuencia establ
las mismas.! i

XN
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Sg.lhan lmPhCac_lf> varios factores ransoperatorios en | ;
nes biliares. La lesion laparoscopica clasica e en las lesio-
dstico y el colédoco quedan alinead
es entonces cuando se le aisla, s
59-.19A),9 Conforme continua la diseccion en ‘sentido cefg;
divide el conducto hepitico comuy : €0 celalico, se
; e 1Un a una distancia variable de]
B fleoya menudo también se lesiona la arteria hepatica derech
- qus faf:Lores transoperatorios implicados en la lesion de larseii :S,
biliares incluyen traccién excesiva sobre el cistico, lo cual puede
llevar a la colocacion de una grapa en el colédoco (vease fig. 50-
19B); diseccién demasiado profunda en el parénquima hepitico,
que puede lesionar conductos intrahepaticos: colocacién deficien-
e de una grapa en el cistico, y empleo imprudente de cauterio.s
4 La colangiografia transoperatoria sistematica se ha recomen-
dado para disminuir o prevenir las lesiones biliares; sin embargo,
no hay datos concluyentes que apoyen este punto de vista. La
colangiografia define la anatomia y limita la magnitud de la lesion
biliar, pero las lesiones ciertamente se presentan pese al uso de la
colangiografia. La exposicion cuidadosa de las estructuras en el
tridangulo de Calot y la clara definicion de la unién de la vesicula
y el cistico antes de dividir cualquiera de estas estructuras limita
la frecuencia de estas lesiones (fig. 50-20).” )
Las lesiones biliares y la estenosis también ocurren despue§lde
otras operaciones abdominales. Se pueden formar estenosis bi 1ai1-
res en el sitio de calculos impactados o coledchtgmla tlri]S a
exploracion del colédoco. La gastrectomia y la d1v¥s’lon deda ucoj;
deno proximal, sobre todo cuando existe 1nﬂach1(f)n caug:nciapde
tlcera péptica, también se acompanan dg una baJa dre piick
lesion. Asimismo, se desarrollan estenosis después de

sis bilioentéricas.

Presentacion

- ntar
s pueden prese

: ; ias bil :
Los pacientes con lesiones de las vias o posoperatorio

i6 ] period :
[ este fenomeno durante la operacion, € 1e P(m odo P
S temprano o meses o anos despues de la lesi

colédoco
damente 25% de las lesiones mayores de 1]0 2 Co;ggigssdibido ala
0 hepatico comun) se reconocen durante 2 cI)I:»econocimiento tar-
fuga de bilis, una colfflnf-f.iogmﬁal anormal 0 € e presentan después
dio.de la anatomfa. Los enfermos restantes Seralzorio. Los sujetos
de un tiempo variable en el periodo po i%% un conducto hepa-
con una fuga biliar por el munon de] S n;\ Jesion lateral en el
tico derecho aberrante que se Secciono © 111111 lapso D0 TAY0% o
colédoco porlo general se preecnan er}a con dolor, fiebre 0 hi-
una semana después de la colecn;tectoinl causa de un biloma o
perbilirrubinemia leve (2.5 mg/100 )ba'lis comienza
una peritonitis biliar. En 0casiones, la bt

€xternamente a través de un dren o una inc
las lesiones que entranan oclusién del conduct
0 del colédoco sin una fuga biliar mpﬂm
0 sin dolor abdominal es el modo de Presentaci mu
menos frecuente que los pacientes se presen: mueg: o
pués de la cirugia biliar con colangig: o citt?é)ﬂs T 1
distante de las vfas biliares.? '

Diagnéstico

Una secuencia ordenada en las pruebas diagnésticas por lo gene-
ral establece el diagnostico e inicia el tratamiento de los indivi-
duos con una lesion de la via biliar. En quienes se sospecha fuga
biliar, la CT abdominal o el ultrasonido permiten identificar el
liquido peritoneal, un absceso o un biloma. Las acumulaciones
perihepaticas de liquido se drenan por via percutanea. El drenaje
biliar persistente a través de un catéter percutdneo establece la
presencia de fuga biliar activa o, si es necesario, este diagnostico
se confirma sin penetracion corporal mediante gammagrafia con
Tc-HIDA. En los enfermos con un dren quirtrgico o con un caté-
ter colocado por via percutinea y una fuga biliar externa, la ana-
tomia biliar a menudo se determina mediante una fistulografia a
través del dren después de que se formé un trayecto fibroso. Ante
la falta de una fuga biliar externa, se puede definir la anatomia
biliar mediante una colangiografia endoscopica retrégrada.>

La valoracion diagnéstica es un poco diferente en el paciente
ictérico con una lesion sospechada en las vias biliares. La valora-
cion mediante CT o ultrasonografia demuestra la existencia de
dilatacion intrahepatica y extrahepatica de los conductos. Estos
estudios también proporcionan cierta informacion anatémica so-
bre el nivel de la lesion sin importar que esté afectado el siste-
ma ductal a un segmento o loébulo o que resulte afectado todo
el sistema ductal intrahepatico. En los enfermos con dilatacion
ductal intrahepatica por una estenosis biliar, la colangiogra-
fia transhepatica percutanea con la colocacion de una endoprote-
sis transhepatica descomprime el arbol biliar, alivia la ictericia y
define la magnitud proximal de la lesion, lo que es decisivo para
determinar el tratamiento apropiado.

Tratamiento

El tratamiento apropiado de las lesiones de la via biliar depende
del momento en que se establece el diagnostico después de la
lesion inicial y del tipo, magnitud y nivel de la lesion. Las fugas
biliares a través del conducto cistico por lo general se tratan me-
diante drenaje percutdneo de cualquier acumulacion de
intraabdominal, seguida de la colocacion de una endop
biliar. Las lesiones laterales de la via biliar (seccion transver:
parcial) reconocidas al momento de una colecistectomia
mediante la colocacion de una sonda en T. Esta se puec
en el sitio de la lesion si tal lesion es similar en ta
coledocotomia. Cuando la abertura biliar es mas an
la lesion en forma primaria y se apoya con una
cada a través de una coledocotomia proximal o

Las lesiones mayores de
nes del colédoco o del condu
reconocen al momento de la
nosticas después del pe
inicialmente con catéter
biliar y luego mediante
ocho semanas después
vez que se ha resuelto
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Fig. 50-19. A, lesion tipica de la via biliar que se prody
ce durante la colecistectomia laparoscopica. Se alinea
el cistico y el colédoco al ejercer traccion sobre la v
sicula biliar. Se reseca un segmento del colédoco y
conducto hepatico. B, la traccion cefalica sobre la v
sicula biliar puede “doblar” el-colédoco y desplazai
de su sitio normal, lo cual lleva a la aplicacion de un
grapa en la union del colédoco con el cistico. (A,
producida de Branum G, Schmitt C, Baillie J, et al: M
nagement of major biliary complications after lapi
roscopic cholecystectomy. Ann Surg 217(5):532-54
1993. B, reproducida de Curet MJ, Zucker KA: Lapi
roscopic surgery of the biliary tract and liver. En Zuiden
GD (ed): Shackelford’s Surgery of the Alimentary Trat
4th ed. Philadelphia, WB Saunders, 1996.)



és de la diseccin
CO VY la arterig cisti

ST e e o
éngulo ¢°‘Qaldtg‘lg cual demuestra
Cula biliar. En este punto

Iaparosm 9 sMy HOF“ M, )
pic ch : l, Soper NJ: An analysis
"geons [Journg) of tzlecymcmmy- Reimpreso con autor‘{za-

e i ‘
American College of Surgeons, 1995,

2 5 i i z e 'BJ a e
, problem of biliary injury duringroducmo de Strashe, N en la vesicyla

the '
- de the American College of Sy
Jol. 180, pp. 101-125])

reparaclon quirurgica es una anastomosis libre de tensi
sa a mucosa, del conducto con e] j €nsion, muco-

Intestino. [ as i
< g g repara
conducto a ((:i(?gducto solo son convenientes en el ca§o raf-t,ones de
; en
no se ha perdido algin segmento del conducto con la lesion dgge
0
;

que estas reparaciones tienen una muy alta tasa de formacion d
estenosis posoperatoria. En la mayor parte de los casos se lleva ;
cabo una coledogoyeyunostomia en Y de Roux terminolateral
con mds frecuencia, una hepaticoye o

; yunostomia en Y de Roux (fi
50-21).11 En las estenosis que afectan la bifurcacién o los cofugulg;

os hepaticos izquierdo o - :
:omiasp bilateralgs. Los ca?éetreeri}gotrs:nZ;qm’er'en W
o . epaticos colocados antes
de la operacion ayudan. a identificar los conductos hepaticos, so-
bre todo en las‘ estenosis mas proximales; se dejan después de la
cirugia por varios meses para brindar soporte a la anastomosis y
proporcionar acceso a las vias biliares a fin de obtener estudios
con imagenes.?! Las estenosis biliares en las cuales el conducto
permanece intacto o las estenosis posoperatorias en las anasto-
mosis también son accesibles a la dilatacion percutanea o endos-
copica, a la utilizacion de endoproétesis o a ambas cosas.

Resultados

Se logran resultados aceptables en la mayoria de los pacientes
sometidos a reparacion quirtrgica de la estenosis o lesion de lla
via biliar. La mortalidad operatoria que acompana a la reparacion
de 1a lesion de la via biliar ha sido de cero en varias series exten-
sas; las complicaciones comunes incluyen c.oilangilis, absce(sio
subhepitico o subfrénico, fuga biliar y hemobilia. Se requiere 1e
seguimiento a largo plazo para valorar complgtamente 19:9 r(;sul-
tados del tratamiento operatorio 0 no operatorio de la 16.5101.‘11 de la
via biliar. La recidiva de la estenosis en una anastomosis bi ioen-
térica se manifiesta muchos afios después de lg reparacion c11u1rl;)r-
gica. Dos tercios de las recidivas se vuelven smtomaUg:\; laa rcei uCi
de dos afios de la reparacion. Sin embargo, se ha descri

rrencia de la estenosis después de 10 anos. S

En una serie extensa, 92% de los pacientes estab;a0 Ii ruirﬁrgica

ricia y colangitis después de someterse a lal‘repgifores?]ue B
de una lesion laparoscopica de lg via biliar. Los S s
yeron en el resultado fueron el nivel de la. esti%no(s e
tipo de estenosis. Las estenosis mas proxima e; tsvieron Bhg
del conducto hepatico 0 proximal a la mlsn?:lista
de éxito mas baja que las estenosis distales

les a la bifurca-
idos a repara-
cién del conducto hepatico). Los epfermos S(i:;:\nc(lieoiecidi\lr)a de
cion inicial de una lesion ductal tuvieron unaetieron a una modi-
la estenosis mas baja que aquellos s o solm revia 0 una recons-
ficacion operatoria de una reparac ke Il)_a dilatacion percu-
truccién biliar (2.5 en comparacion ad25?)o)t‘esis -
tanea con globo y la aplicacion de endop

uvieron éxito al
cientes, todos
| Mr la ictericia y la colangitis en 64% de los pa

los cuales se habian sometido por lo menos a una reparacion ope-
ratoria previa.>!

Colangitis aguda

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana del sistema ductal
biliar cuya gravedad varia desde leve y autolimitada a grave y
letal. En 1877, Charcot describié por primera vez la triada clinica
consistente en fiebre, ictericia y dolor que produce la colangitis.
Este cirujano postulé que la bilis estancada que producian los
trastornos biliares obstructivos era un factor importante en la
patogénesis de esta enfermedad.

Fisiopatologia

La colangitis clinica es resultado de una combinacién de dos fac-
tores: 1) concentraciones bacterianas importantes en la bilis y 2)
obstruccion biliar (fig. 50-22).47 Aunque los cultivos de la ve-
sicula biliar y los conductos biliares suelen ser estériles, la fre-
cuencia de cultivos positivos de las vias biliares (véase Bacteriolo-
gia) aumenta en la presencia de calculos en el colédoco u otra
patologia obstructiva. Los microorganismos mas comunes recu-
perados de la bilis en pacientes con colangitis incluyen E. coli,
Klebsiella pneumoniae, enterococos y Bacteroides fragilis.>® No
obstante, aun en caso de concentraciones elevadas de bacterias en
la bilis, no se desarrollan colangitis y bacteriemia clinica, a menos
que la obstruccion ocasione elevacion en las presiones intra-
ductales.

Las presiones biliares normales fluctian entre 7 y 14 cmH,0.
En la presencia de bactobilia y presiones biliares normales, la san-
gre de la vena hepatica y la linfa perihepatica son estériles. Sin
embargo, en la obstruccion biliar parcial o completa, las presio-
nes intrabiliares aumentan a 18 a 29 cmH,0 y los microorganis-.
mos rapidamente aparecen tanto en la sangre como en la linfa.
fiebre y los escalofrios relacionados con colangitis son e
do de la bacteriemia sistémica ocasionada por el refluj
venoso y colangiolinfatico (véase fig. 50-22).

Etiologia

Las causas mas comunes de obstruccion
sis, estenosis benignas, estenosis en las ai
y colangiocarcinoma o cancer pe
coledocolitiasis era la causa de
dos de colangitis. Las esteno
la principal causa de colangitis. Se
doscopica, la colangiografia trai
cién de una endoprotesis a tr
tanea producen bacteriemia.
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Linfaticos

Sistema venoso

Obstruccion completa
por célculos

Fig. 50-22. Se presenta colangitis toxica aguda en caso de bacterias y
obstruccién biliar completa. En esta situacion, el reflujo de bacterias
hacia las venas hepaticas y los linfaticos perihepéaticos conduce a una
bacteriemia sistémica. (Reproducido de Pitt HA, Longmire WPS:
Suppurative cholangitis. En Hardy JM (ed): Critical Surgical lliness, 2nd
ed. Philadelphia, WB Saunders, 1980.)

llevan a cabo en pacientes con obstruccion neoplasica no rese-
cable.*?

Presentacion clinica

La colangitis puede presentarse con una amplia gama de enferme-
dades. Los pacientes pueden tener una enfermedad que cede de
manera espontanea y nunca buscan atencién médica. En el otro
extremo del espectro, los enfermos con colangitis toxica presen-
tan una enfermedad grave que incluye ictericia, fiebre, dolor ab-
dominal, obnubilacion e hipotension (pentalogia de Reynold). La
fiebre es el sintoma de presentacion mas comun y a menudo se
acompana de escalofrios. La ictericia es un dato fisico frecuente,
pero puede no presentarse, sobre todo en individuos con una
endoprotesis a permanencia o con un catéter biliar. El dolor tam-
bién suele presentarse, pero a menudo es leve. El dolor intenso o
la hipersensibilidad marcada son motivo para considerar un diag-
nostico alternativo, como el de colecistitis aguda. Aproximada-
mente 4 a 5% de los pacientes con colangitis toxica presenta cho-
que séptico.>*

Diagnéstico

Si bien la colangitis representa un diagnostico clinico, las pruebas
de laboratorio pueden brindar indicios de obstruccién biliar. La
leucocitosis, hiperbilirrubinemia y elevaciones en la fosfatasa al-
calina y en las transaminasas son comunes en casos de colangitis.
Los estudios radiologicos también son de utilidad para confirmar
el diagnostico. La CT, ultrasonografia e imagenes por resonancia
magnética proporcionan signos de dilatacion de las vias biliares,
masas pancredticas y en ocasiones célculos en el colédoco sin
penetracion corporal. La colangiografia por lo general se requiere

s 0 como parte del tratamiento. Tanto la colangiografia en-
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Tratamiento

; - icial del paciente con colangitis incluye antibjg.
Fl tratamiento inicial del p (dn Uy graves y pueden tratarse
ticos. Algunos enfermos no €s tibi6ticos orales. Los sujetos con
como pacientes externos con an 2 oilancia en 1a unidad de ent
colangitis toxica pueden requerir Vig ovar la presion arteria]
dados intensivos Yy vasopresores‘paﬂl@l ap'd)(’)s rbevenotadt amj'
La mayoria de los pacientes requiere icthuge A patégeno;
bisticos. El régimen antibacteriano e basarse en cultivos d
comunes que se aislan de las vias blh?res(fe aalftibiético) :
bilis actuales o previos (véase SeleCCl(z)rllam itis responde al trata-

La mayorfa de los pacientes con © S linica. Sin
miento con antibiéticos por si solo con mejoria ¢ - D10 e

9 ientes que no responden a los antibis-
bargo, en el 15% de los pacientes q 11 n colangitis téxi
ticos en las primeras 12 2% 24 h.o en .a‘que 0S cO ‘ 1% g 1x1-
ca, se requiere de descompresion blllétr‘de urger;(illa,a - al se
realiza por via endoscépica o transhepatica Perc}s e b Selec-
cién del procedimiento que se va a llevar a ca o0 se basa en e]
nivel e indole de la obstruccién biliar. En los sujetos con obstrun‘:-
cién perihiliar proximal o con una estenosis €n _la anastomosis
bilioentérica, el drenaje percutaneo es la via.p‘referlda para lai des-
compresién. La coledocolitiasis y la colangitis que acompanan a
los canceres periampollares se abordan mejor por via ’endoscopl-
ca. El drenaje biliar endoscopico incluye esﬁnterotoml‘a\’ endoscé-
pica y extracciéon de célculos o simplemente colocaqon d'e una
endoprotesis biliar endoscopica en el paciente con inestabilidad
hemodinamica.

Lai et al.,*° analizaron en un estudio prospectivo y aleatorio
los resultados del drenaje biliar endoscopico y de la cirugia en el
tratamiento de los pacientes con colangitis toxica relacionada con
coledocolitiasis. La tasa de mortalidad nosocomial fue significati-
vamente mas baja en los pacientes sometidos a drenaje endosco-
pico que en los tratados quirtirgicamente (10 en comparacién
con 32%, P < 0.03). La morbilidad relacionada con el procedi-
miento, que incluyé neumonia, infecciones de la herida y disfun-
cion renal, también fue mas comun en quienes se trataron quirdr-
gicamente. Cuando no es posible el drenaje biliar endoscopico o
percutaneo, la exploracion de la via biliar y la colocacién de una
sonda en T sigue siendo un procedimiento que salva la vida de
pacientes muy graves con colangitis toxica. 3

La colangitis toxica se acompana de morbilidad y mortalidad
considerables. En general, la tasa de mortalidad inherente a un
episodio de colangitis es de 5%, aproximadamente. La insuficien-
cia renal, el_ absceso hepatico y el cancer son todos trastornos que
Sejacompanan, de mayor morbilidad y mortalidad. El éxito del
tratamiento inicial con antibi6ticos y drehaje biliar es significati-
vamente menos frecuente en pacientes con obstruccién biliar de
origen neoplasico (fig. 50-23); estos pacientes a menudo requie-
ren cambios en el tratamiento con antibioticos y manipulaciones
biliares repetidas para descomprimir adecuadamente la via biliar.*®

TR

Colangitis esclerosante primaria

La colangitis esclerosante primaria es una hepa'topaw
que se caracteriza por estenosis fibroticas quc
biliar intrahepatico y extrahepitico sin que se
causa desencadenante. En casos en los 1z
difusas se deben a colangitis agﬁda, calculos ¢
matismo operatorio u otros agentes toxi
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y recigiva €n pacientes con co-
ar benigna o maligna. Los resul-

colangitis esclerosa_nt_e secundaria. La evolucion clinica de los en-
fgrmos con col?pgltls esclerosante es muy variable y algunos per-
sisten asitomaticos por anos, en tanto que en otros, los cambios
obliterantes en las vias biliares avanzan con rapidez a cirrosis bi-
liar secundaria e insuficiencia hepatica. Algunos estudios sugie-
ren que existen factores genéticos e inmunitarios importantes en
la patogénesis de este trastorno. La colangitis esclerosante prima-
ria es mas comun en determinados haplotipos de antigeno leuco-
citario humano, como B8/DR3, que también es comtin en pacien-
tes con otras enfermedades autoinmunitarias, como diabetes me-
llitus insulinodependiente, enfermedad de Graves, sindrome de
Sjogren y miastenia grave.

Enfermedades relacionadas

Diversas enfermedades se han relacionado con la colangitis escle-
rosante primaria. La relacion mas fuerte existe entre las enferme-
dades inflamatorias del intestino, sobre todo colitis ulcerosa, y la
colangitis esclerosante. La frecuencia de colitis ulcerosg en perso-
nas con colangitis esclerosante fluctua entre 60y 72%. Los pa-
cientes con colangitis esclerosante también corren 2I;mlyor riesgo
de desarrollar colangiocarcinoma. Kornfeld et al.,? comunica-
ron un riesgo de 11% de desarrollar colanglocarcmon;a. en un
extenso grupo de pacientes suecos a los cual?s se !es izo uga
valoracion de control durante 10 afos. El colangxo.c?rcmf)ma p(lile le
presentarse en una etapa temprana de la evolucion chpxcal rfl i;
colangitis esclerosante primaria y a menudo’ se dlagnosftlca z; oirad
mo tiempo que esta enfermedad. La mayoria de los en elc'r(;llan 2
colangitis esclerosante primaria en quienes sobreviene % 'd%; o
carcinoma no son cirroticos.? Entre 10y 15% dg los individu
sometidos a trasplante hepdtico tienen un cola’ngllaocarcmoma in-
sospechado en el espécimen de la hepatectomia.

Presentacioén clinica

La historia natural de los enfermos con colangitis ggcle:ols:rilrt:
primaria es muy variable: algunos progresan con r:gla:izntomﬁﬁ'
suficiencia hepatica, en tanto que Otros permanec e
cos durante anos. La edad media a la que se p_resentg a tercioglde
esclerosante primaria fluctua entre 40 y 45 anos y dos

s et o Sesoie s bgs acientes PLESERLAN SIEOS Yusir

sintomas de hepatopatia avanzada

por varices y esplenomegalia. La med
personas con colangitis esclerosante p.
del diagnostico fluctua entre 10 y 12 an

Diagnéstico

El diagnostico de colangitis esclerosante primaria suele est

se mediante colangiopancreatografia retrograda endoscé
Las estenosis multifocales difusas muy comunmente se enc

tran tanto en las vias biliares intrahepaticas como en las extra-
hepiticas en pacientes con colangitis esclerosante primaria (fig.
50-24). La afeccion de los conductos extrahepaticos sin afeccion
de los conductos intrahepaticos ocurre en 5 a 10% de los indivi-
duos con colangitis esclerosante primaria. Pese a la presencia de
enfermedad difusa en la mayor parte de los casos de colangitis es-
clerosante, la bifurcacion del conducto hepatico suele ser el
segmento del arbol biliar con estenosis mas grave. Una biopsia he-
patica para determinar el grado de fibrosis hepitica o la existencia
de cirrosis también es decisiva en la seleccion del tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento médico de la colangitis esclerosante primaria ha
sido desalentador hasta el momento. El ursodesoxicolato reduce
la bilirrubina y las transaminasas en suero, pero no ha mejorado
los sintomas o el avance tardio de la enfermedad. Las estenosis
biliares en personas con colangitis esclerosante primaria se han
dilatado o apoyado mediante el empleo de la via percutanea o
endoscopica. Estos procedimientos no quirirgicos han produci-
do mejoras a corto plazo en los sintomas y en los niveles séricos
de bilirrubina. Los pacientes sintomaticos con ictericia persisten-
te también son candidatos al tratamiento quirdrgico. La reseccién
del arbol biliar extrahepético mediante hepaticoyeyunostomias
bilaterales ha originado resultados razonables a corto plazo en
individuos con estenosis importantes en la bifurcacion o extrahe-
paticas. La reseccion quirtrgica solo se realiza en caso de cirrosis
o fibrosis hepatica considerable en la biopsia hepatica. Ademas,
también debe explorarse a los pacientes en quienes no es posible
descartar un colangiocarcinoma. : | e rRe
Ahrendt et al.,? informaron sobre 146 pacientes con colangitis
esclerosante primaria tratados con reseccién quirtrgica o
cion biliar no operatoria. La supervivencia global i

langitis esclerosante primaria tratados con reseccion
que en el grupo de pacientes tratados en forma no
Asimismo, los sujetos sin cirrosis tratados con reseccio;
vieron significativamente mas tiempo antes de req

dro 50-7). B
La colangitis esclerosante primaria es
siva que tarde o temprano ocasiona
hepatico ha originado resultados exc
tis esclerosante primaria y hepatoj
pervivencia actuarial global a cinco
de 85% y la supervivencia del inje:
do hasta en 72%. Se ha comuni
primaria recurrente ocurre hasta
requerir de un nuevo trasplante.
vias biliares llevado a cabo ant



Fig. 50-24. Colangiografia percutdnea que demuestra bifurcacién he-
patica (abajo a la derecha) y los conductos hepaticos derechos en un
paciente con colangitis esclerosante primaria. La colangiografia demues-
tra estenosis difusas de las vias biliares intrahepaticas.

la supervivencia después del trasplante. La supervivencia a largo
plazo en los individuos con un colangiocarcinoma incidental pe-
queno (< 1 cm) es similar a la observada en pacientes sin colan-
giocarcinoma.?

Quistes biliares

El quiste del colédoco es una dilatacion congénita rara de las vias
biliares extrahepaticas, intrahepaticas o ambas a la vez. Si bien los
quistes del colédoco a menudo se presentan durante la lactancia y
la infancia, la enfermedad se diagnostica mas cominmente en los
adultos. La frecuencia de quiste del colédoco es sélo de entre uno
en 100 000 y uno en 150 000 personas en los paises occidentales,
pero es mucho mas comtn en Japon. Los quistes del colédoco
son tres a ocho veces mas comunes en mujeres que en varones.

Etiologia y clasificacion

La presentacion frecuente de los quistes del colédoco durante la
lactancia apoya un origen congénito. También se ha documenta-
do una union anémala del conducto pancreatico-biliar en 90 a
100% de los pacientes con quistes del colédoco. En la unién ano-
mala del conducto pancreatico-biliar, el conducto pancreatico se
une al colédoco a mas de 1 cm proximal a la ampolla, lo que
produce un conducto comun largo y reflujo libre de las secrecio-
nes pancredticas hacia las vias biliares. Este reflujo de jugo pan-
creatico hacia las vias biliares aumenta las presiones biliares y
origina cambios inflamaterios en el epugho biliar; es posible que
guarde relacion con la formacién de quistes del colédoco.

La clasificacién actual de los quistes del colédoco fue propues-
ta inicialmente por Alonso-Lej y ulteriormente modificada por

ABDOMEN

Cuadro 50-7. Supervivencia libre de trasplante segin método
de tratamiento: supervivencia actuarial en afos (%)

= T,

n 1 ano 3 anos 5 afog
TODOS LOS PACIENTES
Reseccion 50 86 81 71
ES/BD 35 76 551 36*
Endoprotesis percutanea 19 84 61 49
No operatorios combinadost 54 78 S 40*
PACIENTES NO CIRROTICOS
Reseccion 40 95 92 82
ES/BD 26 83 56* 42>
Endoproétesis percutdneas 17 87 641 51t
Combinados no operatorios 45 85 59* 46*

Abreviaturas: ES/BD, esfinterotomia endoscépica mas dilatacién con

globo.

*P < 0.01 en comparacién con reseccion.

+ Combinado no operatorio incluye pacientes tratados mediante dila-
tacion endoscopica con globo o endoprétesis percutdnea.

#P < 0.05 en comparacién con reseccion.

Con adaptaciones, de Ahrendt SA, Pitt HA, Kalloo AN, et al: Primary
sclerosing cholangitis: Resect, dilate, or transplant? Ann Surg 277(3):412-
423, 1998.

Todani (fig. 50-25).15 Los quistes tipo I (dilataciones fusiformes o
quisticas de las vias biliares extrahepaticas) son los mas comunes
y constituyen 50% de los quistes del colédoco. Los quistes tipo IV
(dilatacion quistica de las vias biliares intrahepaticas y extrahepa-
ticas) también se presentan con frecuencia (35% de los pacien-
tes). Los quistes tipo II (diverticulo sacular de la via biliar extra-
hepatica), tipo III (dilatacién de la via biliar dentro de la pared
duodenal [coledococele] y tipo V (quistes intrahepaticos [enfer-
medad de Caroli]) son mucho menos comunes y cada tipo se
diagnostica en menos de 10% de los casos de quistes del colédoco.

Presentacion clinica

La triada clinica clasica relacionada con los quistes del colédoco
incluye dolor en el cuadrante superior derecho, ictericia y una
masa abdominal; sin embargo, esta presentacion ocurre en menos
de 10% de los pacientes con quistes del colédoco. El cuadro clini-
co difiere entre nifios y adultos. En los adultos, el dolor abdomi-
nal (87%) y la ictericia (42%) son frecuentes. Los datos clinicos
menos comunes incluyen nausea (29%), fiebre (26%), pancreati-
tis (23%) y una masa abdominal (13 por ciento).3?

La valoracion de laboratorio demuestra anomalias leves en la
funcion hepatica en 60% de los adultos con quistes del colédoco
y estos datos no son especificos. El diagnéstico se establece me-
diante ultrasonografia o CT, pero se pasa por alto cuando no se
considera y es malinterpretado como un asa de intestino o la ve-
sicula biliar. Es necesaria la colangiografia (endoscopica, transhe-
patica o con resonancia magnética) para determinar el tipo de

quiste del colédoco y planificar la magnitud del tratamiento qui-
ruargico.

Tratamiento

El tratamiento apropiado de los quistes del colédoco tipos 1 ¥ 1l
incluye colecistectomia; reseccion de las vias biliares extrahepati-
cas, lo que comprende al quiste del coIédoco; y hepaticoye;
nostomia en Y de Roux. El drenaje interno del quiste hacia
de yeyuno en Y de Roux se realizaba comunmente, pero con
un riesgo prohibitivo de colangitis, hepatolitiasis y des:
terior de colangiocarcinoma en el quiste. El colangi
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Fig. 50-25. Modificacion de la clasificaci,

de Alonso-Lej de acuerdo con Todani. (Rejm
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nc.

N de los quistes del colédoco

raro en los ninos con quistes del colédoc
se desarrolle puede ser de hasta 15% en a
de la reseccion en el tratamiento de es
recomienda la reseccion de las vias bilia
quistes tipo 1V. Si los quistes intrahepaticos estan confinados a un
l6bulo, también se considera la lobectomia hepatica. Los quistes
intrahepdticos bilobulares se acompanan de un alto riesgo de cdlcu-
los intrahepdticos y se tratan mediante la aplicacion de catéter
transhepatico a largo plazo para proporcionar un acceso continuo
al arbol biliar intrahepdtico que permita recuperar los célculos.

0, pero el riesgo de que
dultos y apoya la funcion
0s quistes.>® También se
res extrahepaticas para los

ENFERMEDADES BILIARES NEOPLASICAS

Cancer de la vesicula biliar

El cancer de la vesicula biliar es un tumor neoplésico agresivo
que ocurre sobre todo en los ancianos. Con la excepcion de los
casos de etapa temprana detectados incidentalmente al momento
de la colecistectomia para la litiasis biliar, el pronéstico en la
mayoria de los pacientes es desfavorable. Muchos de estos tumo-
res no son resecables cuando se presentan y la mayor parte pue-
den tratarse por medios no quirtrgicos. Un tratamiento quirurgi-
co intensivo en los enfermos con cancer circunscrito de la vgs.icu-
la biliar ha producido resultados alentadores con una morbilidad
aceptable.

Frecuencia

El cancer de la vesicula biliar es el quinto cancer gast.romteStma]
més comun. 342 Es dos a tres veces mas comun en my]eres guelen
varones, lo cual se debe en parte a la mayor frecuencia Qe calculos
biliares en las mujeres.>*42 Mas de 75% de los paClglf:lS C(;m
este tumor neoplasico tienen mas de 65 afos de efiad- < red £
dor de 5 000 casos nuevos se diagnostican cada ano en Estados
Unidos y la frecuencia global de cancer vesicular es 2.5.€as0s por
100 000 residentes.? La frecuencia del cancer vesmulz}r yapa.con-
siderablemente con los antecedentes €tnicos y la ubx_cgcxon geo-
grifica. En Estados Unidos, el cancer de la vesicula bll}ar 615 1;135
comiin en estadounidenses nativos. Asimismo, €n Chile, la fre-
cuencia de cancer vesicular es muy alta.

Etiologia

mayor Tiesgo de can-

iverso relacionado con un :
i e e be biliares son los mas

cer de la vesicula. Entre ellos, los calculos

biliares, como son q‘uiq&es: del co

pancreatico biliar, una la er

primaria, y el cancer de la vesicula bilia

Por mucho tiempo se ha observado una asoc
entre el cancer vesicular y la colelitiasis, la cual
90% de los casos.* La frecuencia de los célculos bilia
con la edad y hacia los 75 afos, los calculos biliares se har
rrollado en cerca de 35% de las mujeres y en 20% de los varos
en Estados Unidos. La frecuencia de cancer vesicular es aproxi-
madamente siete veces mds comun en pacientes con colelitiasis y
colecistitis cronica que en aquellos que no sufren de calculos.
Ademis, el riesgo de desarrollar cancer de la vesicula es mds alto
en personas con calculos biliares sintomaticos que en aquellas
con calculos biliares asintomiticos. Alrededor de 1% de todos los
enfermos que se someten a colecistectomias selectivas por coleli-
tiasis alberga un cancer vesicular oculto.*

Anatomia patolégica y etapas

E1 90% de los canceres de la vesicula se clasifican como adenocar-
cinoma. Los canceres de células escamosas, de células en avena,
indiferenciados y adenoescamosos, al igual que los tumores carci-
noides, son mucho menos frecuentes. El 6% de los adenocarcino-
mas vesiculares demuestran caracteristicas papilares desde el punto
de vista histopatolégico; estos tumores comunmente se diagnos-
tican mientras estdn circunscritos a la vesicula biliar y también
conllevan una mejor supervivencia global. En el diagnéstico, 25%
de los canceres se localiza en la pared vesicular, 35% tiene metas-
tasis concomitantes a ganglios linfaticos regionales o extension
hacia 6rganos adyacentes y 40% ya han producido metastasis a
sitios distantes.!

El drenaje linfitico de la vesicula biliar se presenta en una
forma previsible y se correlaciona con el tipo de metastasis a gan-
glios linfaticos que se observa en el cancer vesicular.>! El flujo de-
linfa de la vesicula biliar al principio drena hacia el ganglio cisti-
co y luego desciende a lo largo del colédoco hasta los ganglios
linfaticos que rodean al colédoco. El flujo procede luego hacia los
ganglios posteriores a la cabeza del pancreas y después a los gan-
glios linfaticos interaortocavales. Entre las vias secundarias de
drenaje linfitico estan los ganglios linfaticos retroportales y
celiacos derechos.?! La afeccion hepatica por cancer de la vesicula
biliar se presenta mediante la invasién directa a través del lecho
de la vesicula, invasion angiolinfatica del tracto portal o disemi-
nacion hematégena a distancia. En el cuadro 50-8 se muestra la
clasificacion actual del American Joint Committee on Cancer basa-
da en tumor, ganglio y metastasis (tumor, node, metastasis, TNM).5* |
El tratamiento apropiado y el pronostico global dependen en alto
grado de la etapa del tumor.

Presentacion clinica

El cancer de la vesicula biliar muy a menudo se ma
dolor abdominal en el cuadrante superior derecho.
cuencia es similar a otros trastornos biliares ]
comunes.*! Son sintomas menos comunes la p:
ictericia y una masa abdominal. Se han u
clinicos diferentes para describir la prese:
con cédncer de la vesicula biliar (cuadro
extenso de pacientes se presenta con sil
nica, a menudo con un cambio reci nk
cia de las crisis dolorosas. Otra pres
la colecistitis aguda, con dolor de d

fia de vomito, fiebre e hipersensibilida
obstruccion biliar neoplasica con icts



de directamente a un
cosas (extension 2 cm o

e mis de 2 cm hacia el higado, hacia
adyacentes (estomago, duodeno, colon,
1S, epiplon, vias biliares extrahepaticas, cualquier
ccion del higado) o hacia ambos
‘metastasis a ganglios linfaticos
sis en el conducto cistico, ganglios linfaticos
- pericoledocianos, hiliares 0 ambos
. Metastasis en ganglios pancreaticoduodenales, portales,
, celiacos o mesentéricos superiores

MO Sin metdstasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
Etapa Agrupamientos por etapa
I T1 NO MO
1 T2 NO MO
111 T1 N1 M0
T2 N1 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
IVa T4 NO MO
Tr N1 MO
IVb Cualquier T N2 M0

Cualquier T cualquier N M1

- Reproducido con autorizacion de American Joint Committee on Cancer
(AJCC®). Chicago, Illinois. La fuente original para este material es el
AJCC® Cancer Staging Manual, 5th edition (1997) publicado por Lip-
pincott-Raven Publishers, Philadelphia, Pennsylvania.

~ lor en el cuadrante superior derecho también son comunes. Los
~ enfermos también presentan sintomas de cancer no biliar con
anorexia y pérdida de peso ante la falta de ictericia o, lo que es
menos comun, con signos de hemorragia gastrointestinal u obs-
truccion. El cancer de la vesicula biliar suele diagnosticarse erro-
neamente como colecistitis cronica, cancer pancreatico, colecisti-
tis aguda, coledocolitiasis o hidropesia de la vesicula biliar.

Diagnéstico

La ultrasonografia suele ser la primera modalidad diagantica que
se emplea para valorar a los pacientes con dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho. Una masa heterogénea que reempla-
2a a la luz de la vesicula biliar y una pared vesicular irregular son

Cuadro 50-9. Presentacion clinica del cancer de la vesicula :,biliar' 14

den diferenciarse del
se visualiza mejor la obstruccion biliar, |
vena porta o ambas cosas a la vez. e

La colangiografia también es util para dia
ictéricos con cancer de la vesicula. El dato colangiografico
en el cancer de la vesicula es una larga estenosis del cond
hepatico comun. La angiografia, la CT espiral o las imagenes
resonancia magnética identifican el encasillamiento de _
porta o de la arteria hepatica. Si los estudios radiologicos sugie-
ren que el tumor no es resecable (metastasis hepaticas o perito-
neales, encasillamiento de la vena porta o invasién hepat '
tensa), es conveniente realizar una biopsia del tumor, la cual s¢
lleva a cabo bajo control con ultrasonografia o tomografia com- =
putadorizada.

Tratamiento

El procedimiento operatorio apropiado en el individuo con can-
cer circunscrito de la vesicula biliar es determinado por la etapa
patologica. Los pacientes con tumores confinados a la mucosa o
submucosa de la vesicula (T1a) suelen identificarse después de la
colecistectomia por enfermedad de las vias biliares y tienen una
supervivencia global a cinco anos que se aproxima a 100%. Por
tanto, la colecistectomia es un tratamiento adecuado en las per-
sonas con tumores en etapa Tla. Se ha comunicado cancer recu-
rrente en sitios de trocares y carcinomatosis peritoneal después
de la colecistectomia laparoscépica, aun en pacientes con enfer-
medad in situ. El derrame biliar es mas comun durante la colecis-
tectomia laparoscopica que durante la abierta y se correlaciona
con metdstasis peritoneales tardias. En consecuencia, los indivi-
duos en quienes se sospecha cancer de la vesicula biliar antes de
la cirugia deben someterse a colecistectomia abierta para reducir
la posibilidad de derrame biliar y diseminacion del tumor.

El cancer de la vesicula biliar con invasién de la capa muscu-
lar vesicular (T1b) o mas alla de la misma (etapas II a IVa) se
acompana de una frecuencia cada vez mayor de metastasis a gan-
glios linfaticos regionales y debe tratarse mediante una “colecis-
tectomia ampliada”, lo que incluye linfadenectomia de gangli
del conducto cistico, pericoledocianos, portales, celiacos )
y pancreaticoduodenales posteriores. La eliminacién ad
los ganglios linfaticos pericoledocianos se facilita co
cion del colédoco. La extension hacia el pa

Sindrome de presentacion

Signos y sintomas

" 3 lico biliar)
Golecisrﬂﬁs cronica (coli caracter

Colecistitis aguda hipersensibilidad

Dolor posprandial en RUQ, a menudo con cambio recient: hﬁhebxﬂé

Dolor en el RUQ de duracion breve, nausea,

lasica Ictericia, debilidad, pérdida de peso, an
fuhiliax n:zp‘fecm las vias biliares  Anorexia, pérdida de peso, debilidad
aligno que Sintestinales Hemorragia gastrointestinal u obstru

AN

it

superior derecho.

ﬁz:e%s diferentes sindromes clinicos presentes. E
JM, Crichlow RW: Primary carcinoma of the gallblac
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Fig. 50-26. CT que demuestra un gran
hacia el duodeno. Se encuentran calcifi
masa.

cancer vesicular con extension
caciones (calculos) dentro de la

comun y la colecistectomia ampliada debe incorporar por lo me

nos un margen de 2 cm ma i G
ultrasonogrfﬁca del tumc?rla;guﬁ)sdelula e s
o) . mores de menor tamaro,
este objetivo se logra con la reseccion de una cuna del higado. En
195 1.umores de mayor tamano se requiere reseccién hepatica ana-
témica para lograr un margen histologicamente negativo.

En la mayoria de los casos, el tratamiento del cancer de la
vesicula es paliativo. Si se puede establecer un diagnéstico histo-
légico en los pacientes con un tumor no resecable, se considera la
paliacion no quirirgica. Muchos de estos enfermos tienen icteri-
cia obstructiva que se puede tratar con una endoprétesis biliar
colocada por via endoscopica o percutanea. El dolor es otro pro-
blema que se trata intensivamente para mejorar la calidad de vida.
El bloqueo percutdaneo del ganglio celiaco reduce la necesidad de
narcoticos.

Los resultados de la quimioterapia en el tratamiento de los
pacientes con cancer vesicular han sido muy insatisfactorios. En

SISTEMA BILIAR

pacientes con cancer de la vesicula biliar no resecable, la combi-
nacion de 5-fluorouracilo intravenoso, acido levofolinico en do-
sis elevadas e hidroxiurea oral ha logrado una tasa de respuesta
parcial de 30% y una mediana de supervivencia de ocho meses.22
Se ha utilizado la radioterapia de haz externo y transoperatoria en
el tratamiento de los pacientes con cancer de la vesicula biliar.
Sin embargo, no hay datos de estudios aleatorios que hayan de-
mostrado una mejor supervivencia con alguna de las técnicas.
Todavia es necesario llevar a cabo estudios con quimiorradiaciéon
en pacientes con enfermedad en etapas 11 y I11.

Supervivencia s

La supervivencia en los enfermos con cancer vesicular estd sujeta
a la influencia de la etapa patolégica al momento de la presenta-
cion. Los pacientes con cancer limitado a la mucosa y la submu-
cosa de la vesicula biliar (T1a) tienen un pronostico uniforme-
mente excelente.* La invasion a la pared muscular (T1b) de la
vesicula biliar aumenta el riesgo de cancer recurrente después de
una reseccion curativa. En una encuesta de 172 hospitales mayo-
res en Japon, la supervivencia a cinco afios para los enfermos con
tumores en etapa T1b fue de 72%. La invasion hacia la muscular
o hacia la subserosa aumenta el riesgo de metdstasis a gan-
glios linfaticos regionales a 15 y 50%, respectivamente.%® Varios
grupos han comunicado supervivencias globales a cinco anos para
los pacientes con cancer vesicular en etapa III y etapa IV someti-
dos a reseccion de 40 a 63% y de 19 a 25%, respectivamente (fig.
50-27).>% Sin embargo, la mayoria de los enfermos con cancer de
la vesicula tiene enfermedad avanzada no resecable al momento
de la presentacion. Como resultado, menos de 15% de todos los
individuos con cancer de la vesicula biliar esta vivo después de
cinco anos.’® La mediana de supervivencia para los pacientes en
etapa IV al momento de la presentacion es de s6lo uno a tres
meses.

Colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma es un tumor raro que ocurre en cualquier
sitio del arbol biliar intrahepatico o extrahepatico. Estos tumores
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carcinoma of the gallbladder according to the TNM stage. Surgery 120:816, 1996.)




‘bifurcacion del conducto hepatico (60
HIENOs comun que los colangiocarcino-
distal del colédoco o en los conductos

] La mayor parte de los colangiocarcinomas
e :;tlencm y se consi.dera.el diagnostico de colan-
iy _% paciente con ictericia obstructiva. Cuando
Pervwenc;a ors t:icu nf quirurgica ofrece una posibilidad de su-
Gy iy e de en grmedafl a largo plazo. Sin embargo, mu-
i o S son f:andldatos unicamente a la derivacion paliati-
a la intubacién operatoria o no operatoria que tiene por

objeto Proporcionar drenaje bili reveni iti
3 iliar
Iasuficienc: o J y prevenir la colangitis y la

Frecuencia

En Estados Unidos se diagnostican cada afio entre 2 500 y 3 000
casos nuevos.* La frecuencia de colangiocarcinoma aumenta con
la edad y estos tumores se presentan con frecuencia similar en
varones y mujeres. En general, la frecuencia de colangiocarcino-

ma en Estados Unidos es de 1.0 por 100 000 personas por ano,
aproximadamente. 1342

Factores de riesgo

Muchas enfermedades se han vinculado con el colangiocarcino-
ma, incluidos la colangitis esclerosante primaria, los quistes del
colédoco y la hepatolitiasis.2283342 L as caracteristicas comunes a
estas enfermedades incluyen calculos en las vias biliares, estasis
biliar e infeccién. Los canceres de la via biliar en pacientes con
colangitis esclerosante primaria suelen ser extrahepaticos, ocu-
rren comunmente cerca de la bifurcacion del conducto hepatico y
son dificiles de diferenciar de las multiples estenosis benignas
que acompanan a esta enfermedad.? La mediana de edad a la que
se presentan el colangiocarcinoma y la colangitis esclerosante pri-
maria es en el quinto decenio de vida. El riesgo de colangiocarci-
noma no parece estar relacionado con la duracion de la colangitis
esclerosante primaria. Asimismo, los quistes del colédoco suelen
diagnosticarse durante la infancia o en las primeras etapas de la
edad adulta y el riesgo de colangiocarcinoma aumenta constante-
mente segun la edad del enfermo.>* La hepatolitiasis también es
un factor de riesgo definido para el colangiocarcinoma, el cual se
desarrolla en 5 a 10% de los enfermos con calculos intrahepati-
cos.* Se han identificado otros multiples factores de riesgo para
el colangiocarcinoma, como la duela hepatica, el Thorotrast, las
nitrosaminas de los alimentos y la exposicion a dioxina.*?

Etapas y clasificacion

Los colangiocarcinomas se clasifican mejor desde el punto de vis-
ta anatémico en tres grupos amplios: 1) intrahepaticos, 2) perihi-
liares y 3) distales (fig. 50-28).>° Cuando es posible, los tumores
intrahepaticos se tratan igual que el carcinoma hepatocelular, es
decir, con hepatectomia. Los tumores perihiliares constituyen el
grupo mds extenso y se tratan mediante reseccion de la via biliar
con o sin reseccion hepatica. Los tumores distales se tratan en
forma similar a otros canceres periampollares mediante pancreato-
duodenectomia.

Los canceres de la bifurcacion del conducto hepitico también
fueron clasificados por Bismuth et al.,” de acuerdo con su ubica-
cién anatomica. En este sistema, los tumores tipo I estédn confina-
dos al conducto hepatico comun y los tumores tipo II afectan a la
bifurcacion, pero no a los conducFos intrahepétlcos secundarlgs.
Los tumores tipo Illa y I1Ib se extlepdel} hacia los copductos in-
trahepaticos secundarios derecho o izquierdo, respectivamente, y

~ los tumores tipo IV afectan a los conductos intrahepadticos secun-
~darios en ambos lados.

me sl O
(cuadro 50-10).%* Utilizando este sistema,
se limitan a la mucosa de las vias biliares o |
tanto que los tumores en etapa II invaden |
Los tumores en etapa III tienen metastasis a :
regionales, en tanto que los tumores en etgga i
turas adyacentes (IVa) o producen metastasis distan

Presentacion clinica

Mis de 90% de los pacientes con tumores perihlzhares'o distale,
presenta con ictericia.’**? El sujeto con colangiocarcinoma intra.
hepitico raras veces presenta ictericia hasta una etapa tardia de |
evolucién de la enfermedad. Entre las manifestaciones clnica
menos comunes estan prurito, fiebre, do]or. a}bdommal leve, fati.
ga, anorexia y pérdida de peso.* La colangitis no es un dato co-
mun, pero es muy frecuente que se desarr(')l!e después de la mani-
pulacion biliar. Con excepcion de la ictericia, 'la exploracmn fisi-
ca suele ser normal en individuos con colangiocarcinoma.

Diagnéstico

Al momento de presentarse, la mayoria de los pacientes con co-
langiocarcinoma perihiliar y distal tiene una concentracion sérica
de bilirrubina total mayor de 10 mg/100 ml. También se observan
sistemdticamente elevaciones notables en la fosfatasa alcalina. E]
CA 19-9 en suero también se encuentra elevado en individuos
con colangiocarcinoma, aunque las concentraciones pueden des-
cender una vez que se alivia la obstruccién biliar.

La valoracion radiologica de los enfermos con colangiocarci-
noma delimita la magnitud global del tumor, lo que incluye afec-
cién de las vias biliares, higado, los vasos portales y las metastasis
distantes. Los estudios radiograficos iniciales consisten en ultra-
sonografia abdominal o CT. Los colangiocarcinomas intrahepati-
cos facilmente se visualizan en la CT; sin embargo, los tumores
perihiliares y distales suelen ser dificiles de visualizar en el ultra-
sonido y en la CT estandar.*? Un colangiocarcinoma hiliar da una
imagen de un arbol biliar intrahepatico dilatado y una vesicula
biliar y drbol biliar extrahepatico normales o colapsados. Los tu-

.

» Intrahepatico 6% -
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Perihiliar 67%

paticos, perihiliares y distales, lo qu
con colangiocarcinoma en cada su
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T1—el tumor inva
T2—el tumor invade e

; ganglios linfatic i
N1 —metastasis en el conducto cistico Pt

ligamento hepatoduodenal).
N2—r.netastasis en ganglios linfaticos
celiacos, mesentéricos
MO—no hay metastasis a distancia,
M1 —metistasis a distancia.

de el ttgiit;llg conjuntivo subepitelial (T1a) o la capa fibromuscular (T1b).
T3—el tumor invad oo perifibromuscular. :
NO—no hay metazt:s;s;rucmms adyacentes, higado, pancreas, duodeno, vesicula biliar, colqn, .é‘s

los ganglios linfaticos pericoledocianos, hiliares o ambos p-

: peripancredticos (s6lo de la cabeza), periduodenales, peripottal%; ;
superiores, pancreaticoduodenales posteriores o todos los anteriores.

Cualquier N

- Reprod_llci:ido €on autorizacion de the American Joint Committee on Cancer (AJCC®). Chicago, Illinois. La
wonte onginal de este material es el AJCC® Cancer Staging Manual, 5th ed (1997) publicado por Lippincott-

Raven Publishers, Philadelphia, Pennsylvania.

mores distgles llevan a dilatacion de la vesicula y las vias biliares
intrahepaticas y extrahepaticas. 2 Después de que se documenta
la dilatacion de las vias biliares, la anatomia biliar en los estudios
colangiograficos tradicionalmente se ha definido a través de la via
transhepatica percutdnea o la retrograda endoscopica. La exten-
sion mas proximal del tumor es la caracteristica mas importante
para determinar su posibilidad de reseccion en sujetos con tumo-
res perihiliares y se recomienda la via percutdnea debido a que
define la extension proximal de la afeccién tumoral con mas se-
guridad. La colangiografia con resonancia magnética ha documen-
tado una precision diagnostica comparable con la de la colangio-
grafia percutanea y la endoscopica.

No estan indicados los esfuerzos prolongados para establecer
un diagnostico histopatologico a menos que el paciente no sea un
candidato a la operacién. La biopsia percutianea con aspiracion
mediante aguja fina, la biopsia con cepillado y raspado y el exa-
men citologico de la bilis se han utilizado; sin embargo, la sensi-
bilidad para detectar cancer es baja.

—_—

Tratamiento

El tratamiento curativo de los enfermos con colangiocarcinoma
es posible unicamente con la reseccion completa. El tratamiento
quirirgico depende del sitio y la magmtuq del tumor. En los en-
fermos con colangiocarcinoma intrahepatico anatomicamente

| resecable y sin cirrosis avanzada, la hepgteclomla parcial es el

| procedimiento de eleccion.*3*# Los individuos con tumores pe-
rihiliares que afectan la bifurcaciép o la parte prox1mal del.con-
ducto hepatico comun (Bismuth tipo I o I.I‘) que no tienen inva-
sién vascular son candidatos para la ablacion local del tumor. La
continuidad bilioentérica se restablece mediante hepqncoyeyu—
nostomias bilaterales.”*** Si la valoracion preoperatoria sugiere
afeccion del conducto hepatico derecho o izquleljdo (Bismuth tipo
[lla o IIIb), se planifica una lobectomBinghepéuca derech? onlg
quierda, respectivamente (fig. 50—29).7" 42 Para lo%rar (rinarg:me
negativos es necesaria la reseccion de! lobulo cguda oa y;clz 1 :
En los enfermos con colangiocarcinoma dls’tal‘ resecT e, la
pancreatoduodenectomia es el procedinpento optimo. El proce-
dimiento que respeta el piloro puede ’reahzarse .dz mang;a; ?a%c(;;a(\i,
es una operacion adecuada para el cancer y brinda mej

de vida que peraciones mas radicales. " :
ﬁ‘&%:;pl:t‘:xmwcmn quirdrgica en pacientes con bajo
Wﬂw tienen datos de enfermedad metastasica o local-

mente no resecable; sin embargo, en mas de la mitad de estos
pacientes se encuentran metastasis peritoneales o hepaticas du-
rante la operacion o, lo que es mas factible, enfermedad lo-
calmente no resecable.3**2 En los sujetos con enfermedad metas-
tasica extensa se dejan endoprotesis biliares preoperatorias. Sin
embargo, se lleva a cabo una colecistectomia para evitar el ries-
go de colecistitis aguda, la cual ocurre en pacientes con endopro-
tesis biliares a permanencia a largo plazo. En las personas con
tumores perihiliares localmente avanzados no resecables se dis-
pone de varios métodos operatorios para la paliacion, como cole-
docoyeyunostomia en Y de Roux con colocacion transoperatoria
de endoprotesis biliares de Silastic o una colangioyeyunosto-
mia de segmento III o V.¥ La mayor parte de los tumores de la
porcion distal de la via biliar puede resecarse, pero si no es posi-
ble la reseccion a causa del encasillamiento vascular, se realiza
una colecistectomia, una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
proximal al tumor y gastroyeyunostomia para evitar la obstruc-
cion pilorica.

En los enfermos con datos inequivocos de colangiocarcinoma
no resecable en la valoracion inicial se realiza una paliacion no
operatoria, la cual puede lograrse tanto por via endoscopica como
percutanea. El drenaje biliar percutaneo ofrece varias ventai
el tratamiento endoscopico en enfermos con colangiocar
perihiliar, en tanto que la paliacién endoscopica es e
preferido en caso de un colangiocarcinoma distal 2 En
recientes se han utilizado endoprotesis metalicas par
obstruccion biliar neoplasica. Estas endoprotesis pi
permeables por mas tiempo que las endopréte
requieren de menor manipulacion subsigui

Numerosos informes han sugerido que la
la supervivencia en los enfermos con co
todo cuando la reseccion es imposible. ;
externo se ha aplicado mediante el uso
como radioterapia y braquiterapia trans
a través de endoprotesis percutaneas
bargo, no se ha informado sobre estu
rios; en un estudio bien controlado
munic6é beneficio alguno para
después de la operacion.® Tampoc
mioterapia mejore la supervivenc
giocarcinoma resecado o no resec
radiosensibilizacién del 5-fluorou
combinacion de radioterapia
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cualquiera de los dos agentes por separado. Al igual que con el
cancer de la vesicula, es necesario poner a prueba la funcion que
desempena la quimiorradiacion coadyuvante en los pacientes con
colangiocarcinoma en etapa II o III.
La supervivencia a largo plazo en los enfermos con colangio-
carcinoma es muy dependiente de la etapa de la enfermedad al
momento de la presentacion y de si el paciente se trata mediante
un procedimiento paliativo o con una reseccion tumoral comple-
ta. Para el colangiocarcinoma intrahepatico resecable, la supervi-
vencia global a cinco afios fluctta entre 30 y 40%.'* En compa-
racion, la supervivencia global a cinco anos en los enfermos con
tumores perihiliares reSecables ha sido de s6lo 10 a 20%, si bien
puede ser de hasta 33 a 46% en pacientes con margenes micros-
copicos negativos (fig. 50-30).27>° Los pacientes con cancer
resecable de la parte distal de las vias biliares tienen la tasa mas
elevada de reseccion. Aquellos con cancer resecable de la porcion
distal del conducto biliar tienen una mediana de supervivencia de
32 a 38 meses y una tasa de supervivencia a cinco afos de 28 a2
45%.% Aun con el tratamiento coadyuvante de multiples modali-
dades, la mediana de supervivencia para los tumores intrahepati-
cos no resecables ha sido solo de seis a siete meses. Asimismo, la
‘mediana de supervivencia en los pacientes con tumores perihilia-
" 1es no resecables varia entre cinco y ocho meses.

Fig. 50-29. A, esquema que ilustra la resgccién he-
patica izquierda e hiliar de colangiocarcinoma tipo
lIlb de Bismuth con la colocacién preoperatoria de

endoprotesis transhepaticas. o i
La ilustracién contintia en la siguiente pagina, 1

Tumores metastasicos y otros

El carcinoma hepatocelular y las metastasis hepaticas pueden oca-
sionar ictericia obstructiva mediante la extension directa hacia
las vias biliares perihiliares. Asimismo, se ha comunicado que
tanto el carcinoma hepatocelular como el colorrectal metastasico
“embolizan” hacia el arbol biliar. Este raro fenémeno se presenta
cuando se desprenden las células tumorales hacia las vias biliares
y se implantan en la porcion distal, lo cual lleva a obstruccion
biliar cuando el émbolo del tumor aumenta de tamano. Los cista-
denomas y los cistadenocarcinomas hepaticos se originan en el |
epitelio biliar y estos tumores o 1a mucina que producen también |
ocasionan obstruccion de las vias biliares. |
Los tumores hepaticos primarios y secundarios también pro-
ducen obstruccién biliar al originar metastasis a ganglios linfdti-
cos hiliares o pericoledocianos. Los carcinomas hepatoc
colorrectal y pancredtico son los sitios primarios mas ¢
relacionados con obstruccion de las vias biliares por n
ganglios linfaticos, aunque se ha comunicado que s
ganglionares de multiples tumores inclu
ovarico, producen obstruccién de | b
bién ocasiona obstruccion biliar y
0 al colangiocarcinoma perihiliar
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Fig. 50-29. Continuacion. B, esquema que demues-
fra el lobulo hepatico izquierdo resecado y el hilio
con colangiocarcinoma perihiliar (arriba) y 16bulo
hepdtico derecho con conducto hepético derecho
seccionado antes de la reconstruccion (abajo).
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Fig. 50-30. Supervivencia actuarial de Kaplan-Meier para los pacientes con
colangiocarcinoma perihiliar que se someten a reseccion curativa 0 no
curativa (tumor microscépico en el margen quirGrgico). La supervivencia
mejoré (P <0.05) en los pacientes sometidos a reseccion curativa. (Repro-
ducido de Sugiura Y, Nakamura S, lida S, et al- Extensive resection of the
bile ducts combined with liver resection for cancer of the main hepatic duct
junction: A cooperative study of the Keio Bile Duct Cancer Study Groy

Surgery 115:445, 1994.) e
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