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IYTRODUCC1ION

A pesar del desarrollo tecnolfgico sctualy los padecimientos en -
1la vesfcula ¥ vias biliares continfisn siendo un prodle-a de smlud, -
la enfermodad litidmica prodomina sn todas las urbas, no obrtante =
1a invemtigacibn de ~ftodos no quirfircicos el trataziento de elegeldn
o8 la cirugia,

la snformedad litidpicn tlene unm ovolucidn voriable, pues vemon
pacientes que albergando pfiltiples cilcules cursan practicamrente a-
sintomfticos y otros que follecen por las complicacicnea aue pudje-
ron evitarss con alglin procediniento quirfirgico oportunoc.

I1a decleibn de gomster m cirugim & un pacisnte contrae In nece-
aidad de tener presente, los posibles hallanzgos ¥y complicaciones -
que puedsn encontrorse, ya que eén un grun porcentaje 1zs lesiones -
entenbtican se prodnecen posterior a una cirvefa, muchnn vecen vro--
gramada, originfindoms un problema imnortantag tonto por s manejo -
quirfrgico como por la morbilidnd y mortalidad que preasntan,

Fl uso d¢e los mbtodos disgnbnticos, 1a mdecusds dntarpretecifn -
de los hallnzgom tyrsnmoperctorios ¥y e) emdleo de 1r colangiografia,
evitan 1la desagradoble presencia de litiacis residusl y 1la ejecu--
e48n de procedimiontos quirflrgicos inneccaarios.

Gtro asiecto cerresponde a los padecimientos de la papiln que -
son causa frecuente de oz sindromes poatcolecistectenia, Gonsaral.
mente estos paciontes requleren ¥xlorscibn endonedvica y habitunl-
nente otra cirurin,

ftenglén aparte lo ocupan podecimientos de stiolopgla maligna, --
que siguon siendo un reto para el cirujano pues su diagnbstico aue
le ser tardfo y noa poeasm les posibilidades de tratanmiento que se-
pueden ofrecer al paglente,
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RISTORTIA,

La patologfa de la via biliay existe desds la antiguedad, lo que
ha sido demostrado por los cdlculoa biliares encontrados en momiag=-
seglin inforaes de Benevianl en 1507, asi como por Morgzgni quien re
firdd 20 examanes postmorten en los cualea encontrd chlcules bilis-~
red.

Deade 1796 tenemos refersncias de cirugia vor Jorniaio de unn co
lecistectomia, siendo removidos trem chlculon a travéa de una fistn
1s bilinr eaponténea, La primera laparctomia f{ormnl para Ia sxtrac-
cién de chlculos fus realizada en “stados Umidos tor Bobbas en 1086,
1a prinera colegistectomia realiznde electivasnsnts fue an 1782 por
Karl Johan Langenbush, Por sea misma &poce Wininert realizd la pri-
mera coledocoysyunosnastonosis por obstrucecidn del conducto colédoco,

8isa, Kocher, ¥y Kenn realizaron una colenistectomfa on 1878, ru-
sel en 1584 abribh por vrimera ver ol cclédoco para extraer chleculenm,
obteniéndose el prinser &xite vor Thernton on 1880,

Risdel en 1888 efectud la priuers coledocoduodencanastomonis por
coledoon)itisnia. En 1590 Curvoisier realiz8 sxitosamente lm prime-
ra coledocotonfa y Sprengs) unm eolvdocoduodencanastomoais; el win-
mo Sprengel un aiio mis tarde efecotud la primera heraticoyeyunocanae-
tomosilnm,

Mg Durney llevd m cebe la primera esfinterotonia sn 1531, lo que
le varmitid extraer upn cfleulo del colidoco, Nuatro afloa =fs tards
Kogher abrid la pared snterior del duodeno y del colédoco nn centi
metro proximal = 1la papila ¥y oxtrajc un edleculo.

La esfinterotomia fus usada por primera por Archibald para tra=
tar una pancreatitis recurrente y afo tarde fue utilizada awplia--
mente por Doubilet y Mulholland,

o 1913 Saass reports dier casos con buenos resultades afectuan-
40 coledogoduodenoanastomosis en pacientes con coledocolitiamime=---
En 1945 Allen retporth como complicacidn de la coledocoduudencanana
tomosis cuadroo de colangitis cuande la luz de 1o anasto=mosin ers «
menor de 2.5 cm,
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tn 1947 Todney Fmith describid una técnic¢n para estencais colocans
do un parchs de mucona de yeyuno, y Longnire en 1043 demcribid su téc-
nica de hepoticoyeyunoanastomesis. En 1951 ne realizd 1s primera es--

.

fintersplastia,

ANATOCHTIA,

%) oiptema bLiliar conienza como una aerie de peguefios canales de -~
terminncidn ciega formados por estructurns especializadas en la mermbra
na celular, Despufe constituyen ductos ravestidom por una capa simple-
de células cubcidales epitsliales gus posteriormante forzan vias de na
yor calibre con pared muuculpr. fatos ae unen vara forrar conductos in
terlobulores nue & su vez se vrcinn an dos conductos procedantes de-
loo 18bulos henSticom derecho ¢ izquierdo, formando fatos el conducto
hanftico confin que con 1a unifn del cistico originan posteriornente el
contucto colédoco,

Vepicula,

So ubica en el lecho henitico entre los 16bulon derecho ¢ izquierdo
tione la forma de pera, con una longitud de 7 & 10 cm, ¥y de 2 u 5 cn, =
de difizetro, ostf cublerta mor peritoneo, cuya reflexiln lateral se ocon
tinin oon lu sunerficle serosa del higndoj tiene una capacidad de 30 a -
5C ml, aunjue puede contener haeta 300 al, , As une al hisado por abuna-
dante tejido arcolnr, que contfene vasos sanguineos y nrrvios, Se divi-
de en custro porciones: fondo, cuerpo, infundibtulo y euello.

Z1 fondo e troyecta mfs nllf del borde henftico y entd cublerto por
reritoneo, el currpo de 1o vesfcula omtd en contnctoc con ¢l duodens y -
con el colon transverso, El infundfbulo o bolsa de Hartman localizado -
en e} horde libre del epinlén renor abomba hacin zdelante en direccibn
del ccndunta cictico, la porte citunda entre el cuesrpo ¥y el ofstico conm
titoye el cuecllo de la vealcula.

la vesfcula consta de una capa nmuccea formade por células eilfndriens,
una ¢apa musculsr formada por fibras lengitudinalen intmrnas y oblieuanm
#xternam, una cora nerosn y unn subsercsa,
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Lap glindulas productores de fioco a8 encuentran ﬁnicumongo en ol
cusllo ¥ en el iafundibulo.{ 10 ),

CONDUCTO CI3TICG,

Es aproxisadamente de 3 wm. de did=etro y de 2 a 4 on, de longi-
tud, s importante tener en cuenta estos datoo ddrnntc la dimecoiln
quirfirgica, Tiene una parts espiral formada por las vhlcalas de --=
Hedater ( 48 ) producidacs por 1la duplicacifn de la mucosa que rsgu-
lan el pono de 1a bilis,

Loms conductos hepliticos derecho ¢ irquierdo ae unen para formar-
el conducto hepltico coalin de 2 a 3 cues de longitud, el cual se une
sl conducto cistico para dar origen al colédoco,.

COLZDOCO,

Tiene une longitud varizble de 5 & 15 e¢m,, desciende vor el bor-
de 1ibre del epiplén menor comtinuando por atrfs de la parte sups--
rior del ducdeno a través del pinoreas, en direccibn hacia adajo y-
ligaranants & ls derecha para entrar a la porcifn descendente del -
duodeno, Su difmetro externo varia sntre b a 10 mn,, dilwetros mayo
res de 10.2 mm. son indicativos de patologias obstructiva em el 50 %
de los ocasos ( 35 ) aegin leslie on 1965,

Rl colfdoco es divide en cuatro porciones: porcidn supraduodenmal
con uma longitud promedic de 2¢m., se encusnirs entre las dos capas
del ligazento hepatcducdenal, snfrente del hiato de Winnlow, a la -
derecha da la artsrie hepftiom y anterior s ls vena porta, Esta por
‘cibm pusde mer cruzsada por la arteria hapftice derechs, piloricl —-—
supraducdenal o gastreoduodenal { 35 ).

la porcifa rastroduodenal se encusntra sentre el margen puperior de
la prissra porcilsm del ducdene y el marges supsrior de la cabezn del
plncreas; puede estar libre o parcialments fija a 1la pared posterior
dal duodeno. La arteria gastroduodenal esntf a la izquierda 7 la pan-
creaticcducdenal cursa primero por delante del colédoco ¥ despudn pos
terior al colbdooo antes de entrar al ducdeno. Ta srteris cdlica me--
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dia e encuentra sn la vecindad., 5u loagitud promedio es de 1.5 cm.

Ia porcibn pancrefiticea, tiems uma longitud de 3 em., puede eatar
cubisrts por uaa lengusta del plncreas en um 44%, por eonpluio den-
tro del parénquims en un 30X, o descublierto en 1a superficie del --
phnoreas em un 14,5%, y totalusats cubierto por dos lengwetas 6% ,
(4 ),

la porciln intrasural a traviesa en forma oblicus & travis de 1a
pared del duodsno junto con sl conducto pancreftiso principal, su -
lomgitud promedio es de 15 ma, la papila ducdenal ( Ampula de Yater)
se ubica al final de la porcién intramural del colédoco, ae localisa
en la pared posteromedial de la 2m, porcibm del ducdenc.

Bl eomcepto actual es que hay an :complejo de cuatro esffateras =«
fornados por fibras cireulares y cepirales qu+ rodean la porciln in.
trasural del colédoco ¥y del conducto pancredtico formando el esfin--
ter de Boyden ( 10 }, que tiene una longitud de £ a 30 cm,

ESFINTER DE ODDI FURCION
MOTORA Y DISFUNCION,

Los avances reciemtes sn la tecnologia del endoscopio fibréptico
y ol desarrollo de procedimientos diagnbsticos han facilitado el --
diagnbatico ¥y ;1 scosso & la unidn coledocoduocdenal favoraciendo cu
satudio, E} dmpule de Vater es una diletacifn & la entrads del com-
ducto biliar conin ¥y el conducto pancreltico dentre de? -luodeno. En
esta Area atbos sonductos miden menos de 5 mm. Tl conducio rancreh~
tico mayor ¥y el conducto biliar pueden =ntrar juntos o senaraijon al
duodeno, en el A5 ¢ de loe cnsos el conducto rancrefitico ss abre en
¢l colédoto a uas distancia variable de la panila duodenal, Fn ¢l =
5% azbos conductos se abren em la ampolla de Vater, y en el 2% d» =
sszbocan en puntos totalmente separados, Ver fig, Yo, 1

El esfinter ds 0ddi reprezenta una cerie compleja deo fibras LU
lsrea que rodean lea unifn pancresticobiliar. Eata musculatura contro
1a 1n excrecidn y sscresifn del plnereas y 4ol frbol bildar, Boyden
e8tudid detalladanente esta astructura por 1o que llava su nombre (43},
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la papils mayor o de Vater es una elevncifn de la muccan duodeanl
nituadn con mayor frescuencia sm la scgunda porcidn del duodeno. Cotton
hs reportedo jue en cndoscopia la papila se encuentra a la derscha de
la colurna vertebral a nivel de 12 en aproxinadazente sl 85 de los -
e~casos. La distancia al pilerc varia entre 7 y 10 cm. con oxtresos de
1.5 & 12 on.

fon 1a inflanacifn del &rem postbulbar 1a distancda de?! piloro al
dncula disminuye, Santorini ¥ Livinsoton cemomtraron que s papila -
®e ancuentra en un Area dende ae cruza una yorclli de mucosa con plie
gue longitudinal con un pliegue trancversal ( 23 ),

71 segmonto ampular ds 1a unibn c¢coledocoducdenhl contiene fibras -
susculares ciroulares y longitudinalea, con interdigitacibn de las 1
brae n la pared del dnodenc ndyacente. Anatfmicasmente esta frea del -
wisculo engrosmdo son descritas sn cada una de las zonas del esfinter,
rerresantando esfinteren pequeifsiacs, Ver fig, MWo. 2, ( 10 ).

Znfinter suserior. Al contrnoros evits el pano de bilis y se dilatn
al zunantar la presiln en el colédoco,

Esfinter medlo. S5 un wmbudo de musculaturs dfbi) que se relaje
al mismo tiempo qua &) esfinter surerjor, vermitiendo sl meso de bi-
1is al enfinter inferior,

7l enfinter inferior, 7n el 907 de los cascs ent® formade mor e} -
esfinter del condunto 'le Airsung ¥ del conducto colélogo, sonstituyen
do 11 papila, sl dilatarae ticne un didmterc de 3 om, ¥y contiene numes
roges eriptes 7 v6lvalas orientadas oblficuamente hacia obajo y en di-
roceiln del eje dal condusto tenisndo una fuzedbr sntirrefluio.

El desarrollo subsecusnte de ln endooccoria he nermitido la =medieifésn
de la rresifin del esf{fnter de 04di por manopmetrie. la preaidn obtenida
dirsctomante del anfintsr de la zona de alta presibn o por 1a tosa de
registros an iatervalos de 5100 miputos, simult’neazeate ridiendo la
rreeidn brosl del duodene, zeneralpante la nrecidn del safinter en ma
Yor que la pranifn dal conducto bilinre. Tn nlzrnos preisntes puede -
ser imobirica ccn 1o rresifén del conducto biliar ( 312 ),



FIOUBA, We, 1 VARIACIONES BN IA TERMINACION DEL
CONDOCTO BILIAR COMUR T XL CONDUCTO
PANCREATICO PRINCIFAL,



FIGURA we, B

REFRESENTACION DB LOS CUATRC ESFINTERRS QUE CONSTITWIEN
&L ESFINTIZR DR BOYDEN.

1.~ satinter superier.

2.~ sufintar medie ¢ sudmmeeme,
3.~ estinter aapular,

.« satiater pasereitive,
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Hay una zona flmica que recorre una lomgiind 4e & 2 2 mm. en el co
38doco distal. Fn esta zono ae prementan ondas fleiens similares a --
1a Y{nea trasada de 1s presiln basal, ocurricndn en paciectos norwae-
les cads & ninutos con duracifn de 4 esgund>s  obrervindene picos de
amplitud de 140 mm Ug,, el 60% de 1las contraccionss finions son vro-
prgadns an secusncia paristfltica hacia ol duodenc, #l 26 % de estas
ondas eon ninulténans y el 14 % mon nropagadas en forza retrbgeads -
hacin 1a veoficula.

Se ha i&entificado uvnn zona con discreta alza de oresidnm nue eo -~
rresporde snatémioonante al eolédoco y al esfinter ampular,

La colecistoquinina, secretina y glucagon adminintradas intraveno-
sazente relajan ol esfinter, Pequcilas donds de morfima 2.5 ug / kg in
cremgntan 1ln tracﬁencia y amplitud de las contraccicmesa de la zona tg
nfoa del esfinter, grandes dosis 10 ug/kg occnsionan earasmo dol eafin
ter. Entos efectos ruedon Gnusar obstrucai8n funciennl, junto con fnta
1a gantrina, orestigmina,dédmerol ¥ colinfrcices. ( 7 ).

Hay algwnas dimfunciomss del eslinter que non Zaportantes en la -
patologia ya Juc en ocisiones gon causantes de aintometologic jue me
enmaraa deotro del sindrome postcolecistectomfa, { 55 ) o

IRRIGACTCN DEL S1STIMA BILIAR,

Lae arterias que aseguran la nutricién de las vias bilinres extra
hapfticas ﬁroeadon de la artaric cintica rama de la srteria hephtica,
1a cual se divide en dom ramss, una rama intsrna o Infericr y otrs ez
ternn o superior que termina an ¢l fondo de la vesicula, la arteria -
eistica co va}inble en Aau origen ¥ en su recorrido, las venas de las
vins biliares se abren a 1a vana porta a nivel de la cara sunerior de
1a vesfeuln, clerto nlnaro de venillom renetran en el higado y 54 rami
fiean conatituye=ndo las venns porta neeceorian,

LiR#wrIcCs,

Loo ldnfiticon de 1la vasfceuln v del conducto cictico se diripen al
ganglio del cuello y a los ganglion sscrlonailes a lo Yergo dal redi-
culo hepAtico ¥ del ¢olidoco dezemboean en loz zanglios preafrtices-
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que rodesas el tronco celiace,

HERVIOS,
Loa nervion destinedos & les diversos ssgrentos de las vian bilia
res proceden del ploxo solar, la inervacifa notora devende del ner--

vio vago. .
PATOGENEEIS DE LOS CAICULOS,

En el medio ocetidental el 70 & 80% de los chlculos estén formados
de colesterol y sn aflos recientes se haa desarrollade abtodos de o=
tudio para demostrar la patoginesis de la litimsie.

El coleaterol es un counstituyents predomisante, puro o mixto de =
los chloulos vesiculares ¥ comprende ususlmante ol 70% o nfs en 1n -
composicibn de los chleculos ( 4 ),

Fa los d1timos 20 afios Admiran y Smoll fusron los primercs an des
cribir la relaciba ffsico quimica entre el solestercl, sales bilipe=
res ¥ fonfolipidos, Un excesc de colesterol, ss relucién a las sales
biliares ¥y fomfolipidos resulta en 1a forancifn de cristaler de to-=
lesterocl. El siguiente paso en la formuciln de ofilculos «a 1a nucles
cifm que puede ser homogénesn o hetercgénea { %, 71 )}, la primers ori
gina chleulos puron de colesterol ¥ la segunda cdlculoe mixztosm que-
pueden ser de dos tipos: tipo I, usualnente son mltiples 7 contie--
men afas del 707 de colestercl, una tercera parts centisnen calelio y
pusden ser radicopacos.

%Y tipo IT aon chlculos solitarios, radiclficidos y contienen cer-
ca del 100% de colesterol, La incidenciam para los chlcules tipo T en
mayor de 50 m 70% en tanto que loo del tipo I comprende del 5 sl 20
‘% de todos loe chlculos,

flay varioa factores que nredisponen en la formmeibn de ahleunlom =
vesicularen cémp con: Incrementoc en lz sintecis de colesterol, dispi
rnucidn del pool de sales biliares, influenciss hormouales y [actores
que iafluyen en 1a motilidad extrshepltisa biliar ( 6, 9 ).

Se han observndo alteracicnes en la motilided asbre todo en ra-—=
cientas con alimontaci&n pharenteral total, eoobarazadas y nostvagoto=-
mizados ¥y en presencia de diequimesiam vesicularem. ( 9, 40 },
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Cllculos d= prigmentos biliares,

Loa cklculos de pignentos biliaras constituyen el 27% de lom cAl-
culos biliarss, Los principaleo pign=ntos son sl bilirrubinztc de -=-
calcio, fonfato y carbonato ( 14, 31 ). Se clasifican en cfloulos -
de pigmento pardo ¥y pimmanto nagro.

Loz cflcules de pigzento pardo oeurrea con nayor frecuencia en ra
cientes orisntelem, muy frecusntemente maociados con infeccidn, el -
60% eatén conatituidos por bilirrubimate de calcio, el 157 de fosfa-
to de caloio y el 15 % de colesterol.

Los chlculoa de pigmonto negro se prenentan con mayor frecusncia-
on pacienten occidentales con algunae natologlan osccladasi como he-
nblisis o cianomis.

8e ban sgtudiade algunos métodos en la disolueifn de chlculos «e-
105 cunles van enomninadca para intarvenir an los siguientas facto--
raw.

1.~ Dismipguir le bilirrubima econjugada en la bilis,

2e= Dimminuir el caleio biliar donirable,

3.- Aursntar el pool de las males biliares,

4o~ Provenir lo estanis biliar,

Se han usado algunos sales biliaree con resultados ronsitivos en -
la disolncifn de chileulos como ¢l fcido quencdesoxicélico y el fci-
do urscdesoxicblico, { &, 20, 30, 39 ), Ambos actunn en 1n dimolu---
ciln de célculoo de colestsrol perc zup efectos colatsrnles ann nevs
roB.

Algunos agentes tépicos me han utilizado para lz disolucifn de -«
chlculos residuales a través de una sonda en Tj Al igual que las sa-
len bilinres, las pustancias tipican son Gtilem en 1z dinolucibn de-
chleculos de colesterol, en efectividnd depende de la capacidad para
digolver el principal constituyente ¥y del buen contacto con el cﬁleg
10.

Lx meguridad de la rolucidn depnnda de mus efectns locales, hend-
ticos y sistfimicon, Los principiocs genernles para el nso de eatom -
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pustanciaa son: 1.- lio debe haber infusidén dentro del pardnquima he-
pltico por el riemgo de hendlinis, 2.~ Debe tener salida al intestino
¢ al etterior. 3) No debe haber fuga a la cavidad peritoneal,

Tntas mustancias me han usado a goteo por mravadad o con hoxbaa de
infueibén con una presibn tope que evite ¢) paso al paréuquims hepk--
tico, Lam sustancisa tdpicas utilizadan mon: cloroformo, heparina, =~
sther ¥y molucidn salina ( 39 ), E1 colato sddiszo y ol mono octaméin -
se han utilizado con resultadon favorables del 65 al 70 % perao es nmuy
irportante en ctenta sus efectos colaterales como alteraciones en la
funcibn hepitica con elevacifn cnzinftica, fiebre, colangitis y pan-—-
creatitis observads en el 104 de los pacientes con el uso de colato -
afdico; a diferencia con el mono octanoin Que es nenos hapatotdxieo.-

Otras téonicas para la extraccids de cflculos residuales es por
tragmentacibn m travks de upa monda an T, utilizando la canamtilla de
Dormia o do Duchenne { 19, 37 ), aein a ochom gemanas desvufa de la -
colecistactonfa o de 1z explorzeifin de lae vias bilisres, nasando une
canatilla directamente al conducto biliar ocomtn, e} cllculo es extral
do por guis flucrosebpica, para tener &xito el tubo en T debs mer 1b
F. Tn capos favorablem =l ranco de &xito es cercano al 90 o 25 %,

Unn modifjcacifn de eata técnics em la coledocoemcap{a percutansa -
por medio de la cual se introduce un coledoscopie flexible, pasendo -~
dentro dol conducto biliar confin a travds del tracto de la sonda =n T
1a extracciln me realirza por visualizacidn directa, Zate nftodo -ueds
tener §xito hanta sn un ?0%'( 12 ).

Ia prineipal desventaja es qus 8Se realiza meis a ocho senanam des-
puéa de¢ haber colocado la sondm en T3 hasta que haya cadurndo sl trao
to, Les complicaciones qus han cbmervado algunos eirujanoa aon: nerlo
racidn en troctos einucson, coleccibn biliar subhenitica, sepsio y -
pancreatitis en menca del 5% de los vacientes y con rara mortalidad
reportada (37).

Otro método it11 en los cAlculos retenidom es la acfinterotonia
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endoceSpien, 1m cunl fue reportada por ver jrimers enm 197hF por Tlas-
sen ¥ Danling en Alemania y por Kawsi y Akasaka en JapSn. Desde an--
tonces ente nétodo ha sido aceptado en la extraecifn de cileuios (22).

El téroino papilotomia sndoscépica ¥y eafinterotomis tienen un uso
iztercasbiable. 51 Gnicamente ¢l esffuter papilar ep cortadoc el pro-
cediziento se denomima papilotomin, Cuando savos satinteres son divi
didos e) procedisiento se depominm esfinterotomin, { 23 ),

El procedisiento a elegir depende de¢ la longitud del corte nacess
rio para reconocer sl cflculos, Daspufe de la demostraciln del célcu-
1o por CFRE se introduce el papllotomo pars realizar )] corte entre
los 11 ¥y 12hre de las wanecillan de)l reloj, que es a1l lugar apropia-
do para efsctuar el corte con ninimo sangradoe, { 23 ).

la técnica de fragmentacifn ultrasfnics se ha utilizado en pacien
tes con chlculas en el tracto urinario, tste mbtodo s lisitado para
cflculns biliares, Tarmbien se ha utilizado la fragmantacidn por 3to
tripsin elecirohidréulica o la fragsentasidn por rayos lasser o por
shock axtracorpbrec { M ).

CIRUGIA FARA LAE EHFERMEDADES
BEIIGNAS DE LA PAPILA,

Las enfernedades benipgnae de la papila ae pusden categorizer de -
1a aiguiente forma,

Phncraas divisun,

ANOMALLAS CONGENITAS, | Wirauag ectbpico.

[ Papilitis sataenocsante,
Colenterolosis,
Parasitosin.

Ulcera péptica
Septitis
LPnncreatitiu.

INFLAMATORIA,
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Msfunoidn =motora
POSTESZINTERGPLASTIA, Disquinerin,
Taguirritmia,

Ia sayoris ds loe pacientss con ésta patolosia han sido tratedos
previamente con colecistectonia, presantando recurrencia del doler,
observéindose como causa mds frecuente una papilitis, una ssptitin y
por O1time una disfuncibm. ( 56 ), '

Las estancsis del esfinter de 0dd! usualmente causnan dolor aevero
en &l cundrantc auparior derecko, el diagnbptico es emtstlcocidoc prin
eipalmente por colangiografia retrégrada endosobpice, cirugia y re--
cisntemsnts por menometria endonebpicn 1a cual cm de 26 a 58 mm Fg.
observindose ean algunos pacientes elevaciones hasta de 158 mm Ng con
un promedic de 32,5 =m, Hg, { 23 ),

ia manonetria endoscbpica es Gitil para determinar pi es posible -
realizar una esfintsrotoria o unm coefinteropleatin para el trata --
miento espesifico del paciente, Se b uesado un mitodo on el cual #e ~
da al paciente morfina, si &ste desarrolla dolor por un aumento de la
preaidn del enfinter ms realiza esfinteronlastin. ( 32 ),

la celangiografia retrégrada endoschica es otro mftode que ayida -
an ol diagndstico de la patologim a nivel de 1a ranila ya que nos ayu
da en tres Aowectos: 1, Define la anntomia del ninmtema duotal, 2. Di-~
buja eon afecto retnrdado una eatimacidn cualitativa ductal durants -
el wvociamisnto ded medioc da contraste. 3. Una canulacidn fallida del
conducto de <iroung demuestra una parcada fidbrosis y diatereidn, ( 22).

Por filtimo 1la identificacibn de la enfermedad pnpilar uouslments -
requiare exploracibfn fquiriirgica. lLas procedimientos quiriirgicos que -
os realizan cuondo encontramos eate nroblama puede =zer una =aZintero-
plastis transduodesal o una septectomfa tranmeanmpular. { 22, 12 ).

ESFPINTEROPLAETIA,
La operacibn ne efectla nejor con uaa incisibn saramedis derecha,
80 realizo una amplia maniobra de Kocher hasta lcs wamos mesentéricos,

posteriormento se nfoctiin umy coledocotozia a truvés de 1n cunl ge in-
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introduce un dilatador del No. 5, esta wmanicbra ayula m {dentificar
In papila en el doodeno, em donde se sfectuard una incisién longitu
dinsl en la surerficie anterior. S¢ eleva 1an yrapile eolcocsndo riens
dss en dop radios, de¢ 1lsa tres ¥y las nusvs respectivatente, con ne-
dap 5-0, se iacide lm papila aproximsdsmente 1.5 & 2 cm., mproxiosn
do la mecosa dal conducto biller & la mucoss del dundemo, colacando
puntos sobre #ata eom puntos interrumpides de materisl absorvible,
Figa. Nos e

Ia neptuctomia se resliza sn sats tiempo, se {ntroduce un dilata
dor lecrinal dentro del conducto de Wirsung, cusxdo se considere 2e
cesario ruede tonmarse una pancresatografis, posteriorments es corts-
do el septun a una distancis’ de 1 cm., es inportants tomar un peque
¢ fragmento mara biopsia. Ja papilotonis es tarminadn cuandc se &-
corca 91 epitelio del conducto de Hirsung al eapitelio del conducto
tviliar, Pesteriorments se cierra 1a incisids ducdenal, colocando u-
na aonds en T lo., 12 y un penrose so el sitio quiridrgico durante un
pericdo de 5 dfes. | 35 ),

te atonsaja Yealisar una esfinteraplastfa en protlemss ohstruati
vos, cuando s encuentren calculos coledocisnos inpactados distal--
nonte, cuando oe diagnostisa ssmtenosis de la papila, se considera -
mencr de 3 mm,, cuando se sncuentran esteanonis benignne cortas, ea-
preasencia de cdlenlom irremovibles de los conducten hepftices, 1a -
presancia de barro o arenilles o cdleulon por éatacis que som dlags
abstico de obatruceibn coladociana crénica y mitliples sélculos en-
las conductos, ' '

Ho se aconsela una esfintoroplastia durante un coledogotomia pri
saria 5i 1la bilim es clara ¥y loe cllculoas parecen ser de origen vew
siculsr y 8l la papilu nide =ls de 2 mm,

Ho 6¢ realiza en preseccia de largas estenosis perivatsrianas o
cusndo bay alzune apormalidad en &} oxtrewo iaflerior del colédoco.

Estd contraindicade on presencia de cuzlquisr enferzedad inflaaa-
toris ¢oledocinna distal incluyando panersatitia azuds,
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HAREJO QUIRGDAICO DE LAS
ESTEROSIS BILIAREA

Otra patologfs gue se presenta com cierta frscusncis on cualjuier
Bospitol en dopde 1la cirugie de la via biliar ep frecuente mon las -
eptencsicg su monejo aigue siendo un problema, ya que en ocnslones 1la
lesibn pueds aer wuy extensa o el dafio hepitico ser =ny severo. Se o
serva una nlta nsocincibm a la cirugia previam, generalmante una cole-
cistectonia,

En un estudio de la Clinioz Lahey entre 1219 y 1963 se denostrd -
que lap lesiones fusron definitivacente relacionadams con traurs qui-
rlirgico en ¢1 97% de los emcom, an un 0,4 % » chlculo dentro de la -
via bilisr y sn el 3% fue por estanosis benienas. ( 41 ).

Es wmuy importante la idantiriouciﬁn anntbmica durante la diseccibn
del hileo herpitico y lo que correoponde al trifrpulo de Colot, ya Sue
au mala identificacifn prodisvone a la lesaidn del conducto biliar du-
rante unn colecistectonis, Vor fig. No. 5.

La mayoria de lop reportes mencionan qus la traccifn excesiva en -
1la ves{cula y en el conducto cistico, con cxtensibn del cenducto bi -
liar e la causa d= }a ligadura del colddocos Otras lepiones se produ
cen durante hemorragias inesperadas o nivel de la norta hapatis y Tor
clampyo a sste nivel, En un reporte francés reciente, refieren nue 1la
mayor parte de las lesionas son pecundarias a 1la wanipulreidn axcesi-
va del conducto ¢istico, y entre otres causas ce menciona la =aniouls
oibn inntrupnental excesiwva { 41 ),

La controversis sn el manejo incluye: 1. Qué tipo y en jus tiempo
se dehe realizar 1la operacibm, 2, Jud téecnicn dever ser useda y la -~
importancis o necesidnd s resscar 1a zone cicatrizoda, 3, La inciden
¢la y ol monejo 4e lam reestancsis 4, ¥l tiempo y el rosultado exitesno,

Uns revisidn de lom princivios bhclcos para prevenir lam sstenosis
sont

l.- Unn diseccifin adecuada durunte la colecistesctosia

2o~ Una Jdentificacibn procisa de la unibn del cfatico con el con-
ducto hephtico comin y al colédoce.



FIGURA, We, 5
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IRRIGACION DRL COLEDOCO,
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3.~ la realizacidn de uns colaongiograria de rutima ( 35 ),

Lie cauass nfs comunes de lesibn oon 1a ligndura, divimibn del con
to por presencin de un cenducto cistico corto o largo. For el cruce -
del conducto durante el clampesje de lrs astructuras vecinas por una
hemerrazia. Ver fig. No. 6.

Cuando al da?o ocurre duranta la colecistectomia, la lesiln mse pro
duce jumtamente por dehajo de la upidn de los conductcs hepAticom des
reche ¢ izquierdo ¢ #n 1o via bilinr coxfin, Lan leslones ductales al-
tBs ocurren vor la nala identificncibn de los astructuras durante el
esfuerzo por controlar una hemorragia, ILas estenosis producidas vor -
colangitis recurrente, absceso pericocledocenl o pancreatitis ocurre -
mhe distalmente en ol conducto.

Varios revortes indican que el 25 a SO% de las lesionan dsl con =
ducto biliar son reconocidas en 1ls colecistectonin Apicisl, Una Ye -
aifn parcinl pueds asr corregida dursnte la colecistectomin con 1a -
eolocncibn de una sonda en T colocsnin auturas de material abmorvi-
ble 2-0 0 4«0 , 51 twbo en T, puede dejarse durasnte 3 a 4.peranas,

Ctrar lemioctes mon recopccidas en el postoperatorio inmediato yor
1a presesncin de lotoricia y drennje biliar, vroducilndoss una Fistula
biliar interna o externa, )

Manoa fracucntemente alcunon waciantes presentan la cintomatolo-
gia varios aiocz después de la cirucia, ) 75% de los pacientas se ma-
nifiestan en lob primerom 10 dias de 1la cirugfa y el reato en los Bi
gulenten 30 ddes { 3 3,

DIAGROSTICO,

Los sintomas mon temprancs, en el postopearatoric inmedisto de 24 &
4 heras, con 1a presencia d; ictericia abstructiva, 1ai cormo dronnje
biliar abupdante i es vrecenta una fistula biliar externa 1la hipervd
1irrubinenia puede sstar ausente, El biliperitonec e&s raro nue opcurra
TEro e poaiblg on cnfc de no utilizar sl drenaje de rutine durante -
1s eolcc@stocton{l. Los pacienten se premsntan con ictericia obstrucw



CAUSAS DE LESIOW DB L4 YIA BILIAR,

FIGUEA %o, &

A.= SOMIROL DR NEMORRAGIA,

8,- TRACCION EXCEEIVA DR 1A VERICULS,

C.- CLAMPEO DEL COLRDOCO AL TOMAR EL CISTICO,

D.. KN CARO DR CONDUCTO CX3TICO ADNERIDG AL COLEDOCO,



(16)

- tiva ¥ puode scompafiarme de colangitis. El dingnbstico ultramonogri
fico demuestra dilataciln de 1las vias didiares en el 50 a 90 % de loe
pacientes, y deternina el aitio de la lenifn en el L40% de loa casom -
{ 15 )- )

Le. colangiografia retefgrade sndosalpica es ds poao waler pero pui
de ayudar a visualizar la anatomis dal conducto bilinr dimtal, ! co-
longiogratia percutdnes ec sl método diagndstico mfm confimdle ya que
indica ol sitio sxacto ds 1a obotruceifn ( 11 ).

CRIDADCS PREGFERATURICS,

Es importante la preparacifin rrecparatoria, nobre todo en pacientes
con periodom de colangitis recurrente, los nivelem de hemogzlobina y -
henatocrito deben ser ovsluados y naptenerse dentro de limites norma-
les, tarbién em importunte el tiempo .de protrombica y en crso nocems
rio iniciar manojo con vitaaina K.

La aplicacifn de antibloticoterapia 24 m 40 hrs, antue de 1a cirn-
gia con espectro para gram nagatives es la indicade, algunos wencionan
1a ¢obsrtura para snmerchios. : '

fe puy isportants el estade autricionnl del vaciente, asl conmo de
1a patologis & nivel pulmaonor asociada, la demcoapresiln percutinea
es una técnica en pacientes con alto rieszo 168 cuales inoluyen: paw
cientea en mnl astado general, pocientes com colangitis caclerosante,
eatenosis intruhogﬁtica con colangitia aguda, o vacientas que hayan -
aido intervenidos quiriirgicanente con anterioridad. ( 54, 55 Ja

AEGRDAJE QUIRURGICO,

Fara abordar el cenducto proximal lesionado sa efectfin a través de
varion nagicbran, Una incimibs paramedia o Focher mom adecundns, Se -
explora la cavidod ratinariacente, Fostoriormente ae liberan acdheren-
cina entre ¢l duodeno y el sstémago al lbbulo hepfitieo 1zquierdo, y -
da la superficis anterior del liganento hepatadundsnal, posterinr-onte
se realiza una maniobra de¢ Kooher. Se abre el foracen de WiEelow para
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realizar naniobrao de Fringle en caso necesario,

El siguiente pano ep la localizacifn del conducto bepfitico, la ar-
teria hepltica se locnlizm por paloncidn y en algunan ocasionea persis
te la sutura o clip que produjeron la estenosis, 6traa veces la pre -
eencia 4s una ffotula biliar {nterna Tueds orientar a la via bilier,

Frecuentemente hay una rona do tejido fibrbtico, sl cual dabe re-
secarse con diseceifn cortante, canteniendo todo el tiempo en neate
i1a posicibn anterclateral del condusto biliar en relocifn » lo arteria
hephtica ¥ 1la vena porta. La aspiricifn con aguia pueds favorecer la -
localizacibn de 1a vin bilinr, evitando la 1smiln de la arteria heph--
ticn 0 de la venm porim, Sieppre debe tomarase pmuestra del contenido -
bilior para cultivo, posteriormento se efoctfia irrigacibn del conduc-
to proximal, colocando uas gonda folasy para realizar colangiografia -
transorveratoria, .

la colangiografis ayuda a visualirar lae rasan de los nogmentos --
del 15bulo hepfitico derecho o buscar otra en el kilie herhtico. La seg
msentacibn del 18bulo hephtico irxquierdo pueds provesr el ;cccuo al e~
conducto hepAtico izquierde ( 17 ),

tn poces nacientes la obstruccibdn crinica del conducto proxieel =
paeds agrandar el higado y los conductos Antrahepiticos 7 extraheph-
ticoe, la diceccién puede fallar pars encontrar el conducto. En sestoe
casos la dioeceifp en un plnno entre amboam lfbulos hepfticos derecho-
¢ izguierdo puede revelar la precencia del conducto hepfitico y permi-
tir la auaatomouio. .

PREPARACION DEL CORDUCTO,

Ea nuy ioportante la calidad del conducto proximal para el,fxito -
de la anastomosis, slendo el factor nfis importantes Jue determina el -
resultade de 1a reparacidn ( 3 ). 71 tejido fitroeso en Ya cnvidad in-
nediata do la estencsis es resecado hasta que 1a sucosa norzal as re-
chazads, en slgunos pacientes pueds estar friable vor colangitioc, an
antas eifcunaténeian so realiza une hepaticostomin eomo 4drenaje y de
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3 a 6 semanns despufs so realiza al procedimiento definitivo,

METODO DR HEINFKE MIKULICZ,

“ate mftodo puede umarse finicimente en pacientes en quienen la ea-
tencais &2 accesible, imcompleota y limitada, Las estenosis pucden esr
_menores de 4 ma, de longitud ¥y mayores 'de 1.5 owm,

la tona de estsnosis es cxpuesta nfectufindose una incisidn lopgitu
dinal, posteriormente se refisrea anmbos lados, siendo retrafdos longi
tudinalnente, convirtiendo 1n incigibn longitudinal en trannverea, --
posteriornente ase introduce una sonda sn T incarténdosc uaa de los ra
man schre al sitio de le estenccis reparfndons con sutura abnorbikhle
4-0, esta sonda dc rMantiene durants 2 menes al Tinal del cual me e&x -
trac pravio control radielésico. Ver Fig lo, 7 .

REFARACION FOR ANASTOMOBIS TERMNIRO TERMINAL,

Eete nftodo tiens la vantaja de pressrvar 1la rapila de Tnter, de -
enta manora el flujo de bilis no ne intarruzpe, oflo es aplicable en
aquelles pacientes sn que despugs de habar resecnds la fibrosis se --
* pusden unir lon segmentoc prorinual y distal ( 41 ),

TLCH1CA,

2) conducto bilinr, tanto proximal como distal mon regularizados,
ranoviendo el mitio de la sotenosis, los remanente de 1an porcibn vwro-
xinal y distal son aproximados cuficienterents, posteriorments se rea
lica ume incisiln longitudinal en la pared anterior del conlucto bi-
lisr, colocando una de las ramne de la sonda en T en la porcidn prrxd
mal de 1la ostencvais, la ramn distal no debe sxtenderse %anrte el Ampu-
1a; poateriornente se cierra los dos extrermes sohre 1s sonda en T eon
puntos selarados de naterial ahacrbible. Ver fig %o. 8

En algunos canos  canas, al regularizar los bordes del extremo pra
ximal, las orifjcios de loa conductos deracho a izquierdo quondan ex--
puceton, en ectng cosog se auturan los doe conductos con matarial ab-
sorbible y posteriormente se cortn el smentum ( 3 ), Ver fig No. 9



NETODO DE NSINERE MIXULICS

FiG, Ne, 7
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Zn general, loe lesionss proxipalas con manejudas cen UDR reconse
truccldn biliodigesetiva, frecuentemente con una ssa ds yeyuno en"¥¢
de Roux, Bréssb ¥ oclaboradores han utilizado uma hepaticoyeyuno a =
nostoncais entre lec dos apas afercnte ¥y orarmto.con busnos resulta
dos. Algunocs otros autores reconienda el uso de una hepotico duodenc-
snastorosis cop busnos resultados { 2% ),

Aunnue se depcriben varias técnicna de rcconstruceiln bilicentérica
en importante nanclonar los siguieptes puntos,

1.- Todo el tejido fibromo deberk aer rececado, )

2.~ la movilizacibn del conducto bilinr debe ser ciniwa para prasei

var el aporte sanguineo, ]

.~ las aproximaciones deben realizarse directaments sobre la mi--

coBa,

h,~ Z8 wuy importante que no hoya tensibn en 1la anastomosis,

Desafortunadaments las anastomonis teralne terminal se acompafian -
de una alts 4ipcidencis en 1l recurrencis, syproxiwmadamente en un 503.
por asta razon lae derivaciocnes biliooutcricus son preferians.( 38 ,

21 ).

Otro =htodo que se ha utilizado en la -repAtaciln de 1lm entenceip -
a8 con la utilizacibn de un remnnente dal conducto cistico o con una -
parte de la vesfcula { 42 ), .

fo 1o realisncibp de una anastoménis biocentérica en " Y " de Roux
hay variom aspectos técnicos bfisicos. Primero ae debe sfactusar o] ==
aislanianto adacundo del copducto biliar retirando todo el tefido ci
catrizal, 1a anastoricslis we realizs en un planc 6~n vuntos de sutura
absoerbible 3~0 o k-0 uniendo fnienconte 1la mucosa de). yeruno, En ml-
gunon pacientes es necesarioc abrir el conducto henftico para agran=-
dar la anantomosis, Esta gancralmente e renliza sobre sonds yn sea
une sonds en T © en Y medificadn(bz), Ver fig 10 y 13.

Guando la estencsis incluye la bifurcacién del herdtico comfin,ne
requiere una hepasticoyeyunootomia por sansrado, e€on conda diferentses,
posteoriorments .8l yeyuno se fija al higade con wvarins suturcs da ceda
para avitar 1a tensibn del asa, La reconotruceifn en " y " de Roux ne
toma de la nagunda arcuda yayunal a 45 0 SC em, vara prevenir el rew-



FIGURA e, 10 NEPATICOSTONIA CON SORDA EN w Y *©,

A.e JESERCION DEL TUBO
B,= ANANTONOE IS TEEMINADA,



FIGURAA 21 COLEDOCOTETUMOANASTONOS IS ,

COLEDOCOTETUNCANASTONCSIS KN # ¥ * DB ROWX,
CON AMASTONOSIS TERMINO LATERAL.
EL IEYUNO Sk FIJA A 14 CAPSULA NEPATICA PARA IVITAR TENBION,
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SA ESTINCSIS RILIARES PROXINALES,
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flujo ¥ 1a entercentercansatomosis debe tener una lur afnima de 1.5
cm,, cuande upa luz ne es suficlents y hay tensibn, vuede utilizar-
#¢ la tacnica de injerto de mucoss en la anmetormoeis, aunque otrom=-
prefieren una reseccibn heclticn izquierda com una hepaticoyeyunoa-
tomfa ( 3 ), Fig Ho. 12. '

CUIDADO POSTOFERATORIO,

Ia infeccidn es ura pomplicaei&n frecuente y ~eligross en el post
aperatorio, se pueds manifestar cozo una colangitis, abscesoc subfré-
nico o subhepdtico, hasts infecciones superficisales de la herida, --
1os antivibticos esplesdos en el precperatoric dsten continuarse va-
rios diae desvuis del postoveratoric hasta tener los resultados del-
cultivo y efectuar unn cob;rtura adecuada,

La persistencia d¢ fisdbre en la segunda secana del poatoperatorio
indica la presencia ds un abtsceso subfrénico o sunhapftico, en estos
pacientes ¢l drensje qQuirlrgico er necesario. { 3, 41 ),

Ia recurrencia de las estenosis de laz vias biliares os una de --
1ss complicaciones miis merias de la enferrmedad benigas, la recons---
truceibn es difficil y 1la worbilided y mortelidad som cousidsrables,

Despuls de 1m reascciln, 1a recurrencia de s eatencsis ma desa~
Trolla ea un pericdec de 2.a & afios en ¢l 10 al 30T de los pacientes
. aiendo necesario ¢l uso de dilatadores como tratamiento de la ress-
tenosis ( 55 ). Im un wstudio realizado en la Usiversided &e Califor
2is me oboervd una recurrencis de la estencsis en las dos terceras-
partes de 1os nacientss & loe 2 afior. Pitt y colaboradcres reportas
uns recurrencia de la estenosis a 3 afios despuls de 1a cirugla em -
¢l 20 5 ds lom pacientes ¥y el BOY a 5 afios. ( 43 ),

Ia iotericis y 1la colangitis sos los sigucs mie frecuentss cbuey
vados en algumcs pacieates ( 2C%), se pude presentar dolor ea el -
cuadrante cunerior derecho, fiebrs y alguncs eleveciba de las bili-
rrubdsas ( 43, & ),

i § diasn&,tieo fae realiza a travis de una colangiogratia transhe



(21)

pltics, auaque ¢1 ultraconido ayudn, pues revela dilatocidn de las -
vies biliares ( 18 ).

En pacientes con dajic hepitico esvero ssociado econ cirrosis heph-
tice, se prefiere la descomprosiba percuténes oon dilatacibm de las-
vias biliares con bustos resultados, Se ha utilizsde 1la dilataciés -
de la anastomosis & travis del intastino efectufindoms una incisién -
pequefin sobre ¢l sitio de la ectenonis rececando el tejido cicatrizal
ents técnice as umads cuando el procaso fihrftico es posterior y no-
hay une obstrucoiln complinta ( 48, 49 ),

Fn casos uegesarics se puede repecar todo el tejido fibrdtico y -
realizar una nueva anastomosis, Algunos cirnjnnocns recomiendan el uao
ds sondas por largos periodes nunqua los resultadcs son muy varos (-
43 ), En pacientes con aomductos pequafios se puede pasar un tubo de-
silastic 17 7, pasfedolo transhepfticamente en forma ratrigrada san-
tenifndolo durente 5 a 8 memanas,

Ia existencia de pfiltiples estratipgias terapbuticas para el trata
miento de la obstruccidn de 1la via biliar, son testigoe que no todaa
tisnen solucifs adecuads. La cirugia intenta uma reseccibn curativa-
aunque frecuentenente Eata no es exitosas, esto se debe por 1a Aifi--
cultad téenica y por la morbilidad operatoria,

En afloa reclentes se hm enfocade el uso de drenajo percutfnec pa-
£a ol tratamiento, coloocando uno o mis tubos en el &rbol hiliar co-
mo mbétodo paliativo, La elecciln da este procedimianto devende de la
evaluacibn de crdn pacliente, en algunos, cualquier tipo de drenaje -
quirfirgico o persutineo han oido adecuados.

Aungue en algunos individuos la enfermedad avanmada no ofrece al-
gune solucibn satisfactoria, la combinacibn de thcniczs quirlrgicas-
¥y colangiogréficas en peacientes selecton con obstruceidn avaczada ha
dado buenos resultados. ( b5, 4B, S5k, 56 ),

En la presentociln de slternativas terapdutices de lne anfsrmeda-
des benignums y malignus no oon asparadaop, La similitud anatéolca en-
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tre ol oolangiocarcimoma y la colangitis esclerosante s8 obvia, Fre-
cugntensnte es inposible el diqsn&cticn diferencial entre arbas enti
dades, siendo indiapensable usa colangiograffia nercuténea o la ciru-
gla. ©1 prondstico de tatas enfermedades es gimilar, ganeralmante de
pende  ds mantener ua flujo biliar parcuténso adecuado o snficients.

Este nftodo se hm utilizado en pacientes con estenosis benignes -
o malignas. Entre lam benignes se encuentran: estenosis del conducto
biliar, secundaria a: pancreatitis crdnica, cAloulos en el conducto-
biliar comfln, hepatitis crénien activa, colangitis esclaromante, las
causas de obatrucoils maligna incluyen: elruinona'de 1 cabera del -
phncress, metddtanis a 1n porta hepatie y colangiocarcinoma,

En pacientes con ¢nferpedad maligna ol uso de drenaje trlnshcp&ti
co percutfnec es un trotamiento primario en la aodalidad, ofreciendo
una atractiva alternativa coso paliativo en »l bypas quirdrsico.

El bypas gquirlrgico satd asocizado con unz nertelidad del 10 al 20
% y ofrece una mobrevida de 5 a 8 meses: en contramts con ol drenaje
biliar transhophtioo percutfines, estd asociado imicislmente & unn ==
mortalided misima y con uns sobravida prozodio de 8.2 meses { 48, Sk
56 ).

Las complicagiones que ae presontan estim asoceindan con la coloca
916: del catster por largos pericdom y estas son: sepsis, hemobilia,
¥ oonsionalmente hemorragia.

En general lap indicaciones del drenzje hiliar percutfineo som:

1.- Tratamiento primario de cbotruceiln bilimr aspundaria a mets
tasin o a lesiones malignas irrassacablen.

2.- Tratamiento primario en paciemtes con rzlas condiciones gane-
rales gue presenten cuslquier tipo de obstruccidny benigna o
maligna,

3.,= Dascomnresidn biliar temporal en pacientes debilitndos que 1]
rin sometidos a reconstruacidn billar.

bym Ferritir llecar o alglin conducto estencerdo a través de Ailn-
taeibn ( $4, 55, 55 ),
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EXFLORACION DE LAS VIAS BILIARES

La sxploractla del cosducto biliar imcrementa 1a mortalidsd opera
toria y desarrolla complicaciones innediatast por lo tanto su preven
cibn tiene beneficios médicos y eccnbmicos, habiendo varice wedios -
para ayudar en 1a decivifn de la exploracién del coaducto bhiller co-
mlin que son loa siguientes: signos ¢linicos ¥ de laboratorio, eatu--
dios radiolégicos preoreratorics, sigaocs transoperatorios y colangio
grafia traasoparatoria. ( 2, 36 ).

Los siguientes son signos climicos -oupeehulci de c¢oledoaolitia-.
sie: ictericia reciente o recurrente, preaencia de coluria o scolis
pancreatitis presente o reciente y ficbre preseats o reciente.

Loz datos de investigacibn preoperatoria incluyen: dilatacifa del
cenducto billar comfim, com un difcetro mayor de 10 am. La presencia
de imigenes sugestivas de cllculo en 1a via biliar por sstudios ra--
diolbzicos o endoschpicos, vrresencia de foafatasa alcalina mayor de-
25 U/1t, ¥ bilirrubines séricns alevadas, nés de 5 mg/d1. o 25 Umol/
1t. .

Hay sigwnos imtracperatorios que son posibles indicadores de la -
presoncia de colédocelitiasis; que mon los miguientes.

1.- Conducto eolédoco dilatado, mayor de 10 ma,

2.- Conduoto efatioo con un didmetro mayor de 4 mn,

3.~ Tresenoia de lodo biliar o arsnillas.

h,- CAloculo palpable,

La pressncia de cflculo-a la palpacifn es 1la que da mayores resul
todos de positividad dufante lm exploracibm, aproximadamente tieme u
ma exactitud del 90 al 100 4 por Rwnns y Jeokine {( 2, 25 ), ¥ por =
Beif em ol 83X ( 2 ),

La presencia de ietericia cbatructiva moderada o nevera da un --
rasgo de certeza cdal 70 al 90% aunque otros eatudios indican que sn
range de sxactitud wvaria entre ol 17 y 60 %,

Lnrprolcnciu de pancroatitie tiene un rango predictivo del 0 8l 25%

LT
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¥ algunos autores consideram que os pobre cono indiecativa de la exple
raciba de 1a vis biliar, la dilatacibn del conducto colédaco se corre
lasiona directamente con 1a precencis de clleulos, difimetros mayores
de 15 m se asccion en un S0% de los cason a litiaeis,

El Ballasgo de arsnillas ¢ lodo biliar sede amociarse a otro parf-
-metro como dilataciln del cistica o del caonducto cclédoco como predic
tivo en 1a exploracibfa del conducto biliny coméin y no obatante mu ran
go ¢ de 9 a 14 %,

5in enmbargo la colanglograff{n transoperatoria Juega um papsl deci.
advo en la exploracibn de 12 via biliar, me ha visto que #sta ha sido
innecesaria hasta en el 72X cuando no se raaliza colangiografia, Ia -
oomparacids entre la exactitud de les indicaciones clinicas es de 15
por clentc para folsas poaitivas,comparativamente con el 2% de la co-
laogiogratia operatorim. ( 3h, 36 ).

Thuratoa determina el 98.5% de serteza para 1o colangiografia ope-
ratoria y del £% para lasg indicaciones olinican, la nioea relscibn --
¢ obeerva en caso de litiasin residual, e} uso de la colangiografia
transoperatoria disminuye su incidencin del 10¥ al 3 %, Fn general -
1s ocolasgiografia debe efectuarses como un método de rutisa o de oon-
trol en la cirugia de 1a via biliar. Fig No, 12
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HANEJO DE LGS TURORSS DEL COWDUCTO
BILIAR.

Aungue Courvoieier ¥ Claimen fue ol primero en deacribir el carcing
ms del ocndugto biliar, Fardel en 1840 realizd el primer reporte. Bau-
doin e 1836 realisd ol priner Bypas por clmcer del cenducto biliar --
realicando una colangloenteroansstomosis, Mayo em 1903 realisb la pri-
mera resecciln del carcinoma del conducte biliar, %m 1957 Altemier dep
oribid las caracterfoticas clinicas del carcincea que ocurre en el hi-
1ie hephtico ( 1 ).

‘Lop c&nceres de low condnctos bwiliaras extrahenfticos constituyen -
ol 1% da todos los careinomss ¥ sl 3% de los turorss gastrointestina -
les, afecta con sayor frecuancia a hombrea y qourren en ¢l grupc eta-
rio de 50 a 70 afios, siendo 1a edad media do loa paclentes estudiados
56 nfios, la entirpe histoldgica corresponde al colapglocarcinoma y ue
clasifican segfin su ubdcacibm, Carcinomas del tercio proximal., son =
lom nue oe encuentran a nivel de l1a confluencia de los conducten heué
ticoe ¥ tiensn un gromedio de mcbravids del 20¥ a tras akos cuande se
realiss una resesccibm curativa,

on tumorcs del tercio medio, rararmante son resecables y tnnbidn -
tienen una sobrevida de 20% & 5 afics.

Loa tumorss del tarcic distal que corresponde a la porcibfn azpular
¥ ol bords supsrior del duodeno, tisnen mojor prondatico con una so--
brevida de YO n h0$ a 5 ajon cuando ason resacables.

la sintoustologia gensralrente es insidiosa presenténdooe dolor -
abdominal alto, =alestar ganeral, plrdida de peso, Anorexin, ieterieia
¥ prurito, Pm algunos sptudios se ha observado que el principal asinte
wa ¢s 1a dletaricia amigulendole )a presancia de pérdida de neso. (1,
16 ).

EVALGAGION DPREGENTHATCRIA,

Aungue 1a colangiografia ¥y 1a tomogrufia computada reportan dilata
0ifn de los conductos biliares, la solangiografis vercutfinea transhe-
ritica es particularmente @til, norque define el mitio del turor y -
defipe 1s snatozla de los condugtos biliares.

,
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Eyles ¥ colaboradores sugieren que la colangiografia ayuda a defiu
nir el grado de resecabilided del carcinoma y ayuda o planear el tra
taniento quirfirgico. 71 ueo de 1s colanglografia retrbgrada endosedpi
ca complementa 2g estudio de los conductos blliuril. pusde ayudar an
ol djagnbstico con 1a toms de bicpaism y mueatra las ocarmcteristicas
de la poreibn distal de 1as via bilinr; se puede mmociar la célengio-
grafia y arteriografia en casos confusos y scbre tcdo pare deterninar
el grado de resecabilidad,.

OFCIONES QUIRURGICAS, )

Z1 trataniento elactivo para el carcinoua del firbol biliar extra-
hepftico es frecusntements lp resecciln quirlirgica, sunque la sobre-
vida es pobre, particularmante en los tumores del tercio proximal, -
Longmire ¥ colaboradores en 1973 rafirieron que la mayoria de los oa
sop fueron mausejados oon tratanmiento paliativo { 1, 5 ).

Los paclantes con carcinoma del tercio dists) tratados conm pancrea
toducdenectonin presentarcon un 8% de mortalidad com un roango de mo -
bravida a 5 afios extendifndose hasta los 9 nfom en el 28% ( 24 ).

Beattley y coleboradores reportan su expariencia en 31 casos de =
ecarcinona del tercioc proximal tratados com bypas v con reseceibn cu-
rativa, ohmervandc que la mortelidsd fue mesor en los pacientes mang
jados con bypas. ) tiempo de acbhreavida en aquelloa pacientes nAne jn-
dos con reseccibn fue de 16,5 meses, conparada con 1a eobrevids en ma
cientes con bypas de 7 - 11 mames { 52 ).

" fn 1780 Evander reportd su vxperiencia en 27 pacientes zanejados =
con rosecoidn, incluyando: Resoccibn del conducto biliar, ﬁguenci&n -
del 16bulo hepitico y del conducto biliar, pancrestoducdencstopia y -
eacinifn local, presentindome una mortalidad postoperatoris del 1%

despute de 1a resecaila del tumor, y cuando no fue resscqble,del 3073,
¢l tiempo de sobrevida despuls de la ressc:zibn fue de 20 nases, pos-

terior a reseccifin palintiva de 7,5 meses ¥ en tunores no resscebles
de 2,5 asees.
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ASFECTUS CLINICO PATOLOGICOS DEL CARCINOMA
PROXIMAL,

La mejorfa ea ¢l manejo do laa lesionen del econducto biliar pro-
ximal se ha logrado por miltiplee investigaciones y de largan ssries
de estudio. Ko cbstante el diagndntico tempraro Y 1a axtirpreifn com
pleta del tumor, no e» pesible, Ya que & veces pusde sxtenderses a la
submucosa y oerosa, e infilirar estructuras vecinue oomo la arteria
hephtica y 1la vena porta, '

Fara lesiones irresecables o con alto riesgo, se nejora la cali--
dad de vida al dieminuir la ictericia y prevenir la colangitis, sien
do #atos los principales parfmetros para o) drenaje biliar, Ia alta-
frecusncia de irresecabilidad, laa difioultades téenices asccisdas -
con la remecciln y el mal prondstico ha resuclts an adoptar un trata
siento quirfirgico paliativo y a veces mo gquirfirgico, Considerando L]
w0 paliativo el drenaje biliar com unaz ansstomosis biliocentérica y -
mnfs recientenents ol drenaje percutanso, La infiltracifa al pur&nqui
wa heplitico, a la vema porta, ¥ a la arterim hepition fuercn los prin
cipoles parkmetros de irresecabllidad, Algzunos tutioren pteden ser rs
secados en blogue con el econducto biliar extrahepltico y la resec---
cibn comtinua dsl 16bulo hephtico Yy poateriocrmente recomstruccibm -
por hepaticoenterosto=ia,

Faras sstablecer ol criterio de tratamientc se debe tenesr ¢l diag-
nbntico histoldgics del tumor, la logalizaciln practiea de Este ¥ ag
‘tablecer el tipo de recoostruccifén en pacientes en quienems no hay -
.contraindicacibn quirfirgica.

Las contraindicaciones incluven: malas condiclonen del paclente,-
tusor que abarca ccnductos intraheplticos bilatsralmente, compromiso
desde el pinto de vista radiolégico de la vena rorta ocon extenmifm -
coatralateral de los vasos y de los conductos ¥ la presencia de nddu
los metastbsicos.

Los carcincmas del conduecto bilior distal y del pdncreas localizs
dos en el &mpula de Vater y en ol epitelioc ducdenal pueden aparscer-
en forma polipoides o como ume flcera envolviendo omtm frea , va——e-
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rios reportes mancionaa upa remecabilidad del 50 al B0 ‘% con una so-
travida de 16 seses, cop uh rango d¢ § & 5B meses ¥ con uma mortali.
dad operatorim del 214, lom rrocedimientos quirfrgicos incluyen lom-
siguienten; ( 1, 53 ),

Renmeceila paliativa. Incluye resecciliz del tumor parcislmsnte con
presencia de tumor macro y miorosefpicamente en lop bordes de ranec-
cifa. Los procedimientos w elegir sexim la localiseciln y extensibnm-
del tumgr pueden ser: Weratestomia izquierda, trisegaentectomis, pam
creatoducdanectonia, esgueletizaciln del conducto com hepraticoyeyuso
lllﬂtoloﬂi;-

El protedimiento paliativo cocorende la mo rewmocidn del tuamor, -
njcenedte alghin procedimiento palistivo o tome de biopeia, Yos proce
dinientos empleados son: dilotacibn ¥ colocaciba del cateter mara -=
dresaje, laparotom{ia y biopeim o bypas bilicenthrico. {1, 5, 54 ),

la reseccibn curative se efectfa cunndo no hay sv¥idoncia de tumor
rensidual en lcs sitios de reseccifin, Los prossdimientos que se Tue-
den realizar son: Fenereatoduodenectomim, hepatactomia izquierds, he
patectomfa derecha, trisegrentectomin, o combinneionen de éstna,

la resecciln ofrece msjor pronbatico, especinliments en vacinntes-
con tumores bien diferenciandosy 1los pacientes con tumares del tercio
diatal tienen mojor sobrevida siendo de 16 mssem a los § sfics en ol-
20% de lom pacienten; ento es8 comparativo eom los paclentes con tamo
re® del tercio proximal que presentan una sobravida de 11.5 meses des
pués de procedimiento ressctivo,
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HATERIAL Y NETODO,

e rollinﬁ un estudio retroapectivo de la patologin de la vin bi-
14sr en o1 Hoapital Regiomal " General Ignacio Jurapoea ", incluyln-
dose 168 pacientes operados en #1 perfodo correspondiente de dicien-
bre de 1566 a noviembre de 19£7. _

Los pacientes inclufdos fuerom mquellos en los que ag efectud al-
guno de lo2 siguisntes procedimientos quirfirgicos: eolecistectonia,=
exploracifn de 1la via biliar, esfinteroplatia y procedimienton de =
drenaje y bypas,

8¢ eoxeluyeron dos pacientes; uno gus tenfa diagnfatico de absceso
hephtico anibianc, fallecil y en ¢l satudic postmorten ss encontrd -
material purulento er la via billar, vesfcula aueents, absceso Aaubhe
ptico y heplitico nfltinles. Otrs paciente con dimgnbstico de carcia
nome hephtico fue intervenida eon hallasge treasoperatorio de pioeo-
lecisto y sbaceno hepAtieco, fallecid em el postoperatoric inmedinte,

s lom paclentem ovarcdon de coleeietectonifa, ra revisaron los ~-
sigulentes aanecton: aintomns y signos shs frecusntes, nftode dinge=
abatice emplesdo, nfinero de ciruziss de wrgencia y programadas reali
sadns, esnscificando el motive do la urgencim, alizars de colungiogra
£ian transeperatorias efectundam y hallazge de la niesma, Por dltimo
sozplieacionen,

8¢ analizaroa 1los criterios de exploracifén de lan vies biliaren -~
o8 ajuellos pacientes gus fuerom sometidos a sste vrosedivi=nto, ae
detersind sn frrcuenoia, signos y si{atoznm presentzdos, cirugin de -
urgencia realizndas, hallasgos tranasperatorios, morbilidad y morta-
lidad,

En los pacientes oparados de eafinteroplantia, dransje biliar a3y
terno o byban me revicaron lop mismoo parfmetrvom,

RESULTADCS,

Em ol periodo de moviembre de 1986 a diciembre de 1997 ae afsc--
tuaroa 153.cirugins, los procedimientos realixados fusron los gi =-
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guientes: 114 colecistectomiam, ) explornciones de la vwia bilier, 5
derivaciones biliodigentivan, 3 eafinteroplaatiss ¥y 3 goloceciones -~
da sonds en T pars dranaie extarso, Grifica 1.

Z1 sromedio de edad de lom pacientem fue de 36 ailos, con um rango
de 25 2 LD afom, sl sexo nhs frecuentemente afectade fas al sexc fo-
menimo con um total de 131 lujor;s que sorrempondib al 77.97% ¥ 37 -
hombrea que correspoadib al 22,02 ¥. Créfica 2,

Se efectuaron 116 colecistectomfia, de lam cuales 87 fue en el sexo
fecenino que correspondid al 75%, y 29 procedinientos an pacientes -
masculinos igual al 27%. 14 procedimientos fusron cirugis de urgem-
cla, Oréfica 3. ‘

Los sintowss y signos sfg frecusates fuerca: dolor en cuadrante -
sunericr derscho em 115 pacisntes, fiebre en 10 pacientes, sigaocs de
irritacibn reritonsal en 12 pacicntes. Une pacicnte ss sncontraba n-
aintomftica,

El satudio dimgnéotico mfs solioitado fue la USG, se reportaros -
87 procedinientos, de los cuales 15 fueron eatudies falsos negativoms
¥ 1 falsc positivo, Se realizaron ¥ colangicgraties transopersto---
rias: de Estas 27 fuerom procadimiento de rutima, & por presencis de
litos mGltiples, 9 por vressncis de lodo biliar, 3 nror colédoso eila
tado ¥ 1 por vesicula slitiasice.

las indicuoioles de 1a cirugia A¢ urgencia fusron: ot ésatre pa=-
cientes por persistencie del doler m pesar de tratsniento midico ins
titufdo, asocifimdose posteriormente fisbre y sigmos de irritacibs ce
ritoneal, 10 pnclentou tuefon igtervenidos de urgencia por versisten
cin del dolor finlcamente. 51 hallazgo transoperatorio fue hidrocoled
einto,

3¢ reportaros dos pacientes gon infecelidn de 1a heride manejedas
en la conaulti sxteras ¥ no hobo nortalidad,.

Ge realizaron A1 explorasiones de la via biliar, Las indicaciones
para 1a exploracibn fuasrom las asiguientes: ictericia 11 pacientes, =
solbdoto dilatsado 17, pressncia de lodo bilier 6, por lom hallescos-
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obtenido en la colanglografia transoperatoria 3}, 1 por chlculo #n el -
tercio distal del colédoco y dos por falta de pamoc del materie) de con
traste al ducdeno, por ddagnbstico ultreasoonogrkfico 2, 1 por presen--
cin de aire en la via biliar y otro por dilatecifn de las vias dilim.-
res intra y extrahepfiticas, Dos pncientas fueron dingnosticndos por =«
CPRE reportando: en un paciente salide de msterial purulento a travis-
del £mpula de Vater y otro por yprasencia de abundantea Litos en el co-
16dogo. Gréafica b,

Fredominé el sexo femenino com 37 pacieates correspondiende al 90,-
24 % 7 4 hombras correspondiendo al 9.75 ¥, 3¢ realizaron 4 procedimten
tos de urgencia, Doe con hullazgo transoperatorio de pancreatitis y --
dos por colangitie,

Ee presentaron dos defunciones an ¢l postoperatorio iaendiato, Ame-
Bos pacientea tenian patologia asooimdn,

Hubo dos omeos ds litiapis residusl, umo amerité reimtervencils qui
rlrgica por parsistencia de icteri¢ia, m pesar de haber aido manejado-
con ewafinterotonin endeaclpica,

Los tres pacientes intervenidos de vavilosafintercplostia cursaban-
com cuadros de icterieis obstructiva y colangitis, dos pacientes te---
nian clleulo enclavado en &mpulm de Vater y un pnciente con reparte en
doscdpico de neoplasia a nivel de la papila; se realizé biopsia trans-
operatoria con reporte ds proceso imflamatorio benigaon.

El promedio de¢ estancia hospitalnorim on los pacisntes fue de 15 ---
dfas, 8o se presentd ningumn defuncido, .

Loa tres pncientes manejiados con drenaje externo por sonda en Ty --w
cursaban com cuadros de jctericia ohstructiva, dos con aignos de celan
gitim, Un paciante fue sometido & colangiografia endoscéplea en la ~a-
cual reportaron vesiculm oxcluida y vims bilisres mormales. Una pacien
te fus diegnosticada por diagnbatico histopatolSgico rostquirfirgico,

El tercer paciente habia sido dimgnoatieado como chlédocolitimais -
en el transoperatorioc me realizd biopsia de vosicula con raporte hipe~-
topatolbgico de adenccarcinoms,.
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Se efactuaron 5 derivaciomsm biliodigestivas, cuatro pacientam pre
sentaban ictericia isportente, fosfatasa mlcelliam y transaminasns ele
vedasm, las causas dg 1la cirugis fuerom: colédocolitiasis 2 pacientes.
Lesibn satrogénica 2 pacientes, cancer de cabeza de phncreas 1 pacien
te} este pacisnte fus ianejado en forsa paliatiwa por pressntar tuzo-
racifn que involucrabs los vascs mesentéricos,

Las cirugine reslizades fuerom: dos colédoscduodencanantomosis, un
loe pacisntes com litiasis , ambos preassntsban colfdoco dilatado coem
un dibwetro mayor de 3 cm. Sa efectud unm heplticoytynnoaﬁnutonouia -
por estencsis del tercio proximsl, Uma colidccoyayuncannsotomosis por
lesién del colldoco, £sta ecirugia se efectub duraste el procedimiento
primario. Sw ¢} paciente com carcinomn de la cabera del pinoreas fue-
mane jado con una eolédocoyeyuncenastomonin,

Un paciente manejado econ .colédoduodencanastomonis falleeib a los -
15 diss del postoperatorio por sengrade de tubo digestive alto, las -
dos pacientes con lesidn imtroghaica cursatan agintomfticas 3 neses -
despuls de 1a cirugia. El paciente com maneio paliativo fallesdid en -
vostoperatorio inmcdiato por dessquilibrio hidronlectrolftico e infer
to mgudo del miooardio, '

COMESTARIOS,

la colecistectosla sigue siendo el trataniecnto de eleccibm sn el -
manelo de Lo enfernedad littikiea. ocupando uno de los priceros luga-
res 49 1a cirugfe em nuestro hospital,a) isusl cus en otrge hospita--
lol de Estados Unidos, Gon-rllnnnte es un proecedimlanto cor una mor--
hiltdnd y mortslidnd wuy buju. wonor del 1%, ¥a que es un procedimien
to, bealizado 1a mayoria de les veces en forma prograsede; fsto as im-
portante puss la cirugla durante sl proceso inflamatorio agudo se di-
fioulta la diseccibn del hilio vesicular,

Actunlmente el ultrasonido junto com 1la clinica ofrecen un G0 de
certess en ol diagndstico de 1n anfermedad litihmica vesicular o de-
1a vis .bilinr, Fn el hospital, #1 rapnge de saguridad con resvecto al
ultrasonido fue del £0.45K.

la colangiografia trammoperatoria no es nanejada de forma rutine-
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ria; aleinon autorcs recomiendan sy uso en el caso de duda y otros -
connidersn que debs efactuarse en todn colecistectomfn, Actuslmente mu
aplicacién ane ha extendido ya qua en Gitil en la identificacibn de de-
tectos de replecidn de la via bilisr, y syuda a detectar la precencia-
de enfermeded benigns o maligne de 1la eabeza del plhcreas. Adenbs dis-
minuye hasta en un 50% rcalizar uns emploracibe de la via biliar inne-
cesaria, tambiln abate la incidencis de Yitinsis reaidual del 10 al 20
¥ &in colanglogroafdn a un 5 o 10 %,

la ex;loracidn de la via biliar tiene criterioe bien fundamentzlos
que se daben basar en los datos clinicecn, de lahoratoric y gabinete,—-
Lae intoervenciones realiradas en RAuocstro hoopitel tlhnpr. satuvieron -
bien justificedas, presentandoye una morbimortalided del 5.5%, com una
incidencia de litiasis residual tambiln del 5.5%.

Los podecimientos de 1a papila de 7ater son poco comunem, cOTrospoOn-~
dieron 11 1.19%; nin embargo es necesario el estudio preoperntorpe de
esta natologfa, tomando en cuente gue muy {recuentecmente son la causa
de los sfndromes postcolecintectonia,

El uso de drenaje externo es uss alternativa en ol manejo de pacien
tes com lesiosies nalignas veeiculares, las oualss no son chandidatas a-
resvccidn por 1a extensibn de &stas, Al digual que 1laa derivaciones bi-
liodigestivas en ceasiones son procedinientos finicamente paliatives,

Uns aplioacidén iaportaate %o ocupan las derivaciomes en el mansje -
de lesiones cbstructivas, generclmente de crigen benigne ys mea por 11
tianis o por eatancsin.
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CORCLUSIONES,

‘Ia colecistectomia ocupa upo de los primercs lugares en 1z ciru-
gia abdoninal, sdlo superada por la spendicectom{z y hernioplamtia
con muy baja worbimortalidad, Ho obstants an imdispsasable el oomo-
cimiento adecundo de la anatomfa ¥y wm mlto sentido d¢ rasponsabili-
dad al ejecutar este procedimianto, de este cavera se evitaran ia--
trogenias suys pressncis iamplica dificultad em su nanejo,

La ultrasenografin em up método con op alto Iindice de certera em
o) dimgnbotico de 1s enfermedad vesicular, junto com la eolangiogra
fia percutanes y la colaugiopancreatografia sn la patologie de las
via® biliares,

Ia colangiografia transopsratoris debe efectuarse de menera ru-
tinaria es toda golecimtectoris, su aplicacibm diswinuye em forma-
importante la imcidencia de litienism residusl,

La sxplorecila de 1la via bilier debe tensr fundamentos vprecisos
pues molo asi esvitamon procsdimientos imnecesarios gue munentsn la
sorbimortalidad,

Astualmente contamos con recursos no gquirfirgicos en ¢) manejo -
de 1a litisais residua}l, lop cualss debem ser utilizados antes de
somater & un pacisnts a urns reimtervencibn gquirfirgicen,

La esfisteroplintia es un excelente rrocedimiento en el manejo
de lm anférnedad de la papiln, no debe renlizarse an vrocesos ig--
flamatorios meveros para svitar la fornscidn da fistulas,

El manejo quirfirgico de las eatonosis de 1o via vilier depends
4s la extenzibm y de 1la sevoridad de le lesibn,

Las derivaciones biliodigeutivas eon un recurso para resclver ==
lesiones ohstructivas da origen beniguo o aaligno, su éxito depende
de la adecunda diseccibn del axtramo proxinnl y del ancorte sangui--
teo de é@nte ¥ de la realizacibn 4s la anontorosis,

Hoy sn dio el uso d¢ sondas o tutores en o) manejo de lesionem -
obatructivas bopa dado buenos resultodoa disminuvendo la renidiva,
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Toda cirugia d¢ 1la vis biliar debe acompaiiarss de un drensje, su
evita compMicaciones =ayores y ayudsa sn eu detescoils oportuse.

Em pncinantes com alto riemgo quirfirgico ¥y en malas comdicionen -
pusden sey uame indos con drenaje percutineo y neastcricrmentes reali.
2ar ol procedimieato Qquirirgico mscesario para resclver la obstruec-
ei&a-
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