2 magnificos tours en temporada baja,
Scheherazade y Rapsodia Europea, del programa Mundo Viking

y orquestados por Viajes Melia.

39 dias para dejarse llevar por sus notas de

.color y encanto.

Salidas: _ .

Septiembre 27 Enero 07, 14,21y 28
Noviembre 12 y26 Febrero 11, 18y 25

Diciembre 03,10,17,24y31  Marzo 11 18y 25

Un tour de 38 dias para disfrutar lo clasico de Europa.
Una inolvidable rapsodia de paisajes, ciudades y culturas,

Salidas:

Septiembre 27 Enero 03, 10, 17y 31
Octubre 11y 25 : Febrero 07 y 28
Noviembre 15y 29 - Marzo 07, 14y 28

_ Diciembre 13, 20 y 27

El prograrna Mundo Viki ng completa su repertorio clasico con los ya

famosos tours Euroviking, Balalaika y Sinfonia Oriental, en la alta
temporada. .

Para més informacicn dirjjase a sy age

; nie deviajes o per carla a Paraguay 609, 1er. Piso - (1057) Buenos Aires, para recibir af
follsto ilustrativo a vuelta de correg, ’
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A la memoria de mi padre,
amigo incondicional, '
efemplo impereceders.
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I. - DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dz, SanTiaco G. PeErERa ¥

PROLOGO

La vida académica de ua cirwjano alcanza su
memento cumbrc cuando la Asociacién Argentina
de Cirugia lo designa para ocuparse del relato
del Congreso anual. Si ser elegido relator del mas
hnportante encuentro quirdrgico del pais es un
inmenso honor, tal situacidn se ve acrecentada en
osta circanstancia por la calidad clentifica y la
grin  experiencia de los correlatores Dres. Ro-
dolfo Mazzaricllo v Fernando Magnanini. Y sobre
todo, porque nos toca referimos al mismo tema
que el Dr. Pable Mirizzi desarrollara en forma
magistral en 1939,

Es ya una tradicién que el relator realice una
compulsa cntre los cirujanos argentinos para obte-
0cr una serie numerosa de observaciones y de
ese modo enriguecer la casuistica. No lo higimos
ew este caso, pues primd la idea de volcar en
€l Ia cxperiencia, aunque no exclusivamente perso-
nal, pera si de un grupo pertcnecientc a una
cseigla quirdrgica con criterio similar en los pro-
cedimientos de estudio v en la conducta terapéu-
tica, En cambio, hemos hecho una encuesta entre
166 wiembros de estd Asociacion —nacionales y
cxtranjeros— sobre los puntos atin debatidos de

~ la patologfa que nos ocupa. Respondieron al cues-

tionario que se les envid y con ello jerarquizaron
nucstro trabajo, los doctores: H. Achdval Ayecrza,
M. Acosta Pimentcl, 1. Allende, J. Almanza, S. Barg,

*_ Pr(_ersm' Adjunto de Cirnginr, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, .

J-‘E‘.Et‘_t drt'r]_S(—:rvEciO de Cirugia General de Mujeres, Com-
plejioc Médico Palicial Chwruca-Visca, Buenns Aires.

Miembro Acudémico Titnlar de la Academia Argentina
de Cirugia.

M. Baro, ]. Barrantes, O. Bermiidez, R. Berri, N.
Bruzzoni, M. Casal, J. Casiraghi, J. Corbelle, F,

" Corrao, G. Cottini, A. Couceiro, J. Deschamps, J.

Diez, C. Dubra, H. Faraoni, J. Ferreira, M. Figue-
roa, J. Fontana, M. Garcia Casella, A. Gilardén,
N. Gorostiague, L. Gramatica, L. Gutiérrez, V, Gu-
tiérrez, A. Heidenreich, P. Hiilskamp, O. Locascio,
0. Longo, H. Lovarte, P. Magaldi, 0. Mammoni,
R. Mazzariello, A. Morana, G. Nardi, F. Ortiz,
A. Paladino, A. Rey, V. Soffa, A. Sudrez, . Sugas-
ti, W. Tejerina Fotheringham, A. Trossero, A. Wilks
y O. Yavicoli. Otros 4 también contestaron, pero
tardiamente, por lo gue no pudieron ser tenidos
en cuenta. A todos ellos nuestro sincero agrade-
cirniento.

Las observaciones analizadas pertenecen a un
periodo de 26 afios de prictica de la cirugia
biliar (1956 a 1980). Los pacientes fucron asisti-
dos en la sala XV del Hospital Rawson entre 1956
v 1978 y en el Servicio de Cirugia Geuneral de
Mujeres del Hospital Churruca entre 1978 y 1980,
Hemos agregado nuestra cxperiencia personal en
la practica privada.

Iste relato pretende poner al dia dos puntos
fundamentales: el diagnéstico y &l tratamiento, Evi-
taremos repeticiones de provedimientos perimidos
0 practicamente dejados de lado por otros actua-
les, mds seguros y precisos, Consideramos que ain
hoy la anamnesis, cl laboratorio y especialmente la
clinica, eonservan un valor extraordinario; sélo serdn
tratados sumariamente,

En el analisis de nuestras observaciones hemos
cncontrado serfes no comparables, puesto que han
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actuado distintos cirajanos, desde jefcs de servicio
hasta residentes y, sobre todo, en distintag épocas.
Esta 1iltima circunstancia ha hecho cambiay de
modo fundamental buen nimero de conceptos en
cirugia biliar, ya que ¢l arsenal terapéutico, la
terapia postoperatoria y, en especial, el avance es
pectacular de los medios de diagnéstico, no per-
miten realizar comparaciones valederas, Elo le qui-
ta valor estadistico, pues no es posible comparar
series intervenidas en la década del 50 con ‘otras
de los ultimes afios. Ademiés, nuestro relato padece
otras falencias; en primer lugar la dificultad para
el cecmpleto seguimiento de  los pacientes” y, en
segundo, la irveparable pérdida de Jas historias cli-

nicas del Hospital Rawson, Esto ltimo fue supe-

rado en gran parte por haber confeccionado desde
nuestra iniciacion en la cirugfa un ficherg paralelo
donde se asentaron los datos més importante de
cada observacién.

"En’ este relato se citin 531 referedciag hibliogra-
ticas de antores argentinos y extranjeros, Otras
muchas no han podide ser incluidas por la gran
canlidad de publicaciones sobre ol tema.

Numcro Extraordinario

Deseo expresar mi profundo agradecimiento a
la Comisién Directiva de la Asociacién Argentina
de Cirugia por confiarme la responsabilidad de
oste relato, cirennstancia que mucho me honra,
Agradezeo asimismo a mi maestro, Dicgo [, Zava-
leta, ejemplo de Ia cirugia argentina, a mis com-
pafieros de trabajo del Hospital Rawson, Helios
Gugliotella y Aldo Suarez con quiencs comparti-
mos tantos anos asistiendo pacientes cop patologia
biliar, 2 los médicos de planta y residentes del
Servicio de Cirngia de Mujeres del Hospital Chu-
rraca, actualmente a mi cargo, por la colaboracién
en la bisqueda de la bibliografia, a mi colabo-
rador Alvaro Torres por su ayuda en el ordena-
miento de las fichas bibliograficas, a V. D’Alotto
(h), J. Carrascosa (h), C. Brughera, F. Molerach
y I. Pérez Ibdiicz por haberme asesorade en temas
quc escapan al dominio de un cirnjann, a Miguel
A. Figueroa por sus mesurados consejos, a Ma-
ria E. V. D. de Bialet por su’ colaboracién en la
diagramacién. Finalmente agradezco a mi esposa,
por la comprensién y apoyo demostrados en los
18 meses dedicados a elaborar este rclata.

Adio 1981
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1. — INTRCDUCCION

Desde tiempos remotos, el hombre intenté ha-
jizr una explicacién a los lendmenos - fisioldgicos
y patolégicos, Las primeras observaciones se reali-
zaron en las. visceras de los animales que.le ser-
vien dc alimento. Durante siglos, el higado y el
bazo fueron considerados misteriosos; e] primero,
pov 54 gran tamafo, sugeria la idea de una impor-
tante funcién; para los caldeos se hallaba vincu-
lado al destino de cada hombre. En la biblioteca
idgl rey asiric Azurbanipal se encontraron recctas
para el “mal del higado” y la “ictericiz del blanco
Al ¢fe”. La elvilizacién griega dio al higado y
sobre todo a la bilis, una importancia trascenden-
tal: la consideraban reguladora del cardcter y de
las nasiones. '

i

Hipéerates, unos 500 afos A.C., describié unos
“doleres de costado que se irradiaban a la espal-
da y que cran seguidos de ictericia con heces
deco'oradas y orinas encendidas” ¢it- 159 Parece ser
g5tz la primera wencién de los sintomas de Ia
litiasis canalicular. Galeno, en ¢l afio 17¢ de nucs-
tra ora, considera las ictericias por obstruccién v
las asocia al “dolor de higado”, Recién cerca del
1300, Gentilis relata haber encontrado una piadra
de color verde enclavada en “el paso del desagiic
de la vesicula biliar al inlestino”, en un cadaver,
del que se extrajeron las visceras para embalsa-
marlo. En 1696, segiin reluto de Morgagni, Co-
lombms realizé la autopsia de San Tgnacio de Lo-
yela, encontrando cdleulos en los conductos “dentro
del higado” A fines del siglo XVI, Coitcr halla
en ¢l cadiaver de un profesor de Boloniz, llamado
Beato, un caleulo enclavado en el colédoco. En
el siglo XVII, Glisson, describe claramente la con-
fraccién vesicular y la presencia de cileulos en

los conductos biliares principales y la importancia

<

de un obstaculo en ellos ot 159,

En 1878, Sims realiza la primera colecistosto-
mis que registte la bibliograffa; el paciente pa-
deci2 un sindrome coledeciano completo provo-
cado por un céncer de la cabeza del péancreas.
La evolucitn inmediata fue buena, pero al 8¢ dia,

“Toda la experiencic Nstérica confirma esta
verdad: el hombre no habria logrado Io posible
si no hubiera intentado una y oira vez al-
canzar fo imposible”.

Max Webier

una hemorragia masiva lo llevé a la muerte ot #00,

A principios de este siglo, Kehr demuestra la
frecuente asociacién de la Iiliasis de la via prin-
cipal con la vesicular. Introduce por entonces el
tubo en T que hasta nuestros dias mantiene vi-.
gencja (318 227’

En 1884, Kummell practica la primera colédo-
cotomia, A fines del siglo pasado, Mac Burney 35+
describe la coledocoduodenostomia interna; poco
después Sasse, la externa. Oddi, en 1901, estudia
el cslinter a nivel de la umpolla de Vater y es-
tablece la relacidn entre el poro biliar terminal
y la pancreatitis aguda it 227,

En 1924, Graham y Cole it 67 descubren la co-
lecistografia y un cirujano argentino, Delfor del
Valle 135 regefia y trata por papilotomia la oddi-
tis esclerorretraclil. Aunque en 1896 Naunyn it $02
PICPUSO una clasificac_-ién de la litiasis del tracte
biliar, basada en los factores etiolégicos de Ja es-
tasis e infeceién, Aschoff 32 en 1924, Hama la aten-
¢idn sobre un muevo factor causal: los trastornos
metabélices. En 1931, Pablo Mirizzi 3% idea la
colangiogratia operatoria; ella ha tenido una in-
tluencia fundamental en la cirngia biliar vy sig-
nd el comicnzo de una nweva etapa al permitir
la visualizacion radiografica del arbol biliar. Poco
después Caroli ¥ desarrolla lu radiometria v Do-
bray 1*% la dchitometria.

Las escuelas argentinas estuvieron siempre a la
vanguardia de la cirugia biliar. A los nombres de
Pabla Mirizzi y Delfor del Valle, deben sumar-
se dos de Adridn Bengolca, Carlos Velasco Suirez,
Ricardo Finochietto, Federico Christmann, YWen-
ceslao Tejerina Fotheringham, Atilio Lasala, José
M. Mainetti v Jorge Sanchez Zinny, entre muchos
otros,

Los grandes adelantos en los procedimientos de
diagnéstico han hecho posible los avances tera-
péuiicos de que hoy disponemos; la extraccion
incruenta de célculos y la papilotomia endoscopica
son un ¢jemplo de ello.
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2. — FISIOPATOLOGIA Y CLINICA

Aproximadamente ¢l 59 de I boblacién adul- ~

ta v el 20% de los pacientes con litiasis vesicn-
Tar albergan célculos en. sus conductos biliares 22-
S8193, Para Hess 227 pgty patologia se halla en el
25 % de las intervenciones practicadas sobre las viag
biliares; para Lasala 277 en cl 23%. Amque antes
las cifras dadas por los cirujanos eran mucho mas
bajas, no cabe duda que esa hecuencia dependia
del nimerg de eoledocatomias realizadas ¥ el hecho
que esas cifras no eran reales lo ponian en evi-
dencia log anatomopatélogos  descubriendo  buen
nimero de cdleulos canaliculares en pacientes que
habian side colecistectomizados,

La colédocolitinsis es infrecuente en la infan-
cla 214 v anmenta proporcionalmente con la edad,
La propagacién de 14 enfermedad vesicular pue-
de oenrrir en cualquier momento de sy evolucidn,
Por ello, su presencia no siempre significa un egta-
dio avanzado,

Aproximadamente ol 80% de los enfermos ope-
rados por colecisiitiy aguda tiene cdleulos en Jos
conductos biliares 58561, Empero, la ictericia en
cuadros inflamatorins agudos de Ta vesicula biliar
uo significa que mnecesariamente existan cdleulos
canaliculares 115-119,

La colédocolitiasis sin Ia coexistencia de litia-
Sis vesicular se observa en alrededor del 5% de
los casos. Esto hace que la falta de cdlenlos ve-
sictilares noe constituya una garantia bara aseguray
s ausencia en el hepatocolédoco, Fis importante
sefialar que en ciertas regiones de Asia {Hong-
Kong, Taiwan, Corea ¥ Malasia) es frecuente Ia
existencia de colédocolitiasis sin litiasis vesicular 83-
ME Lsto ha sido atribuido a la frecuencia de |y
coledocitis pidgena recwrente provocada por gér-
menes entéricos, especialmente el clonorchis sinen-
gig 124,

Es alta la frecuencia de litiasis de la via biliar
principal (alrededor del 25 %) en los pacientes con
ausencia congénita de la vesicula biliay #$1-424-505

Erronceis

Los céleulos biliareg pueden ser cncuadrados en
4 categorias. Mantiene sy vigencia la clasificacidn

LI R )

a) Inflamatorios; Son multiples, pardo amarillen-
tos n obscuros; poseen un nticleo central blando
con su periferia Jaminada. Los calenlos de igual
tamafio son de Ja misma generacion,

b) Metabdlicos: 1) Pigmentarios puros. Suelen
ser multiples vy de color negro carbdén. Es frecuen-
te hallarlos en pacientes con ietericia  hemolitica
congénita, 2) De bilirubinato de calcio. Remedan
una frambuesa v son a menudo hallados en mu-
jeres jovenes inmediatamente después de un =m.
barazo. 3) De colesterina puro. Es tnico, de [or-
ma oval, color pardo verdoso ¥ consistencia dura.
Seccionado transversalmente semeja al tronco (e
un arbol.

¢) Combinado: La unién de los tipos inflamuto-
rios y metabélicos constituye la 32 categoria, EI
origen estd dado por un céleulo colesterinico soli-
taric  (formado en wuna vesicula sin alteraciones
inflamatorias ) ¥ que luego, por sucesivos episo-
dios de colecistitis, constituyen esta variedad. Por
ello, cn uma seccién transversal se observa wn -
cleo conlral sélido de colesterina v, por fuera, in-

crustaciones de origen inflamatorio que se deshs-
.cen facilmente, '

d) De estasis; Se o considera como €l cdleulo
coledociano primario o antéetono; es unico, ovoi-
de,- pardo verdoso ¥ se desintegra con facilidad,
Es recidivante, ya gue puede volver a formarse
lucgo de ser extiaido si no se elimina ¢l factor
causal: la estasis,

Los cdlculos biliares se hallan quimicamentc for-
mados por colesterol, bilirrubina, caleio, dcidos gra-
503 ¥, en menor proporeidn, por triglicerinados, poli-
saciridos y proteinas. Diversos factores determinan
cudles ¥y qué cantidad de ostos componentes qui-
Inicos constituyen la litiasis canalicular. Aquelios
originados primariamente en los conductos biliares
Poseen un elevado contenido de bilirribina.

Los litos coledocianos de origen vesicular pue-
den ser vinicos o miiltiples, esta Gltima circunstan-
Cia es la més frecuente, Al Principio se parecen a

los alojados en la vesiculs, siendo facetados o re-

dondos; luego de una larga permanencia en e] ¢o-

Numero Extracrdinario
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lédoco adgquieren las g:z_lracter_isti‘cas de aquc?log E,ll:
mitivos de la via biliar principal v toman uns
forma cilindrica.

| Los céleulos alojados cn la \{iag};ﬂi&r principal
obedecen a varias etiologias 293-331-33 .

2) Cuando wna o mas Cf.)ncreci(;»r}es 01'iginac1§1‘s n}:
situadas deutro de la vesxciula }_nhar ]og;rani.lan_
guear el cistico, la patologia CXIStelll(i.(?xl).ffrégeh
ta una complicecién 'F}mdamental: la 1‘(1‘as(113 tr‘,“(_
via hiliar principal (calcu]'os coledoman{}si] et ao_
site de Villard), Al estar m‘volucrado e. ’ e‘p.a océq
1doco, la cnfermedad adqmm:e un_prondstico mdé
cormmplejo. El trdnsito a_'t_raveswflel cistico puc
reaiizarse de maneras distintas 237;

1) La contraccidon brusca‘.’.de la \«'es‘i(_:ula--pro‘vp.ca
un aumento de la presién de ’la hilis f]a_qm-, im-
pulsa el o los cdlealos a'traves.del clstico, ’Este
cpisodio se acompaiia del clés;co_ dolor (:('}].1(,‘,0;
con el pasaje del calenlo el colecisto se evactia
v code ol dolor,

27 En la vesicula esclercmtréfi-cz},, Ia presién que
" ejercen las paredes cn retraceién cmpuja a] uno

o ands caleulos (factible por ]’a dilatacion enlta
del cistico) hacia el hepatocolédaco. De esd Ta-
nera el cdlenlo es cxpulsado hasta la via biliar
principal por un verda’dero proceso dr;t pa}r’??.
Resulta sorprendente cdmo concrcciones r?a 1-l
vamente grandes pueden d'esplazarse ha‘C}a ‘-:?-
conducto prineipal por medio f]e esle 1m,_(,a.nc11.s
o, Cuando ocurre la expresion de un lito ]fe
gran tamaflo, puedc .alojarse en I.a _zpnaI ’g;ci
confluencia; de csa manera, la region ci
coledoriana se transtorma en una f:av]dad -__donc(]fle
desembocan los tres conductos. J:,sEe hecho {:-a-
q?._Li{rre suma i11'1purtan(:1a Jrara la thctica ope
toria L3¢,

3} ¥x las maniobras quirdrgicas realizadas du%‘ante
tu colecistectomia y favorecidos por la dﬂa;:’f
cion clel cistico (drogas a_ntlas-;pasmfadlcas, re di
feoion anestésica) los cdleulos alojados cnle
bacinete o el cistico pueden ser ]!evadqs al he-
patoeolédoco,

b) Los episcdios de colec:istiti§ y Pl'.E!l'ICOIe]:(;‘lslt.ll-
tis preden hacer que caleulos alo].adus en la bo sa
de  Hartmann, que se halla 'fus'lonafia a la via
biliar principal por sucesivos brotes mflama‘torms,
provosquen el desgaste de Jas pal"edes Veswulai_y co-
ledociana, permitiendo el pasaje del o los néi?fo;
la via biliar principal (fistulas biliobiliares 267

<) El descenso de los calculos origina(}os(‘en
Coomd ; Atie0e T + (-
los conductos intrahepaticos {enfermedad de

bina durantc” tiempo_prolonga

BILIAR FRINCIPAL TG

roli) puede ser otro origen de la litiasis canalicu.
lar. Esta patologia es de observacion excepcional
en nuestro medio,

d) La [itiasis autéctona del hepatocolédoco es

[ i . N Ty SR P .
una_entidad discutida; “s& - produciria co%io “¢onse

cuencia déTi excrecion de bilis litogénicy 393-364,

Sélo tendria su explicacién en aquellos  pacientes
) ] via_biliar principal
elevados de bilirru-
do, tal como ocurre

en la ictericia_hemolitica_congénita. No pueden ser

considerados primitivos aquellos calenlos formados
sobre un 11{10}1)00 que actlla como Cuerpo extrano
{(hilo no 1'eahsorbible)3'3'27"_'4'55‘-m los que acom-
pafian a las estrecheces cicatrizales postopera.to-
tias 59, Las particulas litoliformes que se d\';‘!.se.um-
flan en la ligadura experimen_tal del coleidor_o,}son
quimica y fisicamente muy diferentes a los caleu-
los que suelen ballarse en él,

afectados de parasitosis de’
0_en quienes presenfan nivele

is autoctona estd vincu-.
lada a la estasis y que también jnega un papel pre-
EE e e A N e
dominante la infeccién? :

De nuestros encuestados, 25 _(46 %) !.’:.(_:ns_lder_al-
ron de manera categérica quc cmste.ia lltlalsi-ls p}l1 i-
mitiva. del hepatocolédoco, aunque 2 Ide ellos hi-
cieron la sulvedad que solo ern ]_)()Sl'b]{-_? 5!-\1e;{1f-
tia una patologia orgimica de la papﬂa o‘ e ;‘;
patocolédoco. Otros 17 (34‘@ _taml?l-e‘n‘ ‘(:onl.sl -
raron que puede existir la ]1t1'a.?‘15 gl‘ll‘l‘lltl;d (‘es_c.
via biliar principal; de ellos, 12 {(24%) Ia COTI i
deraron rara v 5 (10%) la f:ahhcamn ¢omO excep-
cional. Siete encucstados L]-%:%) 'hl niegan. Ulru{
(2%) manifesté desconocer si existe esta intlt tl(._
patologica y 2 {(4%) no respondieron a esta pre
gunta,

e} La litiasis canalicular ignorada _dur'antc.llda
colecistectomiin ¢s otra causa de fla. _l}hasm. o {l-
docians vy constituye el fchtor mas ’h‘ceucnt{;_]ﬁjc
Ia persislencia o recurrencia de los ;111t0111§sb il;l
res y pancredticos luego de opceraciones sobre

cipal ¢ “qué”§e piesenta enire el 2
2 : e R L
..;%1_“_ cnciones biliareg 16-22-46-54-14

%_S—-i\é-é-llis-]_tiﬁ-l.‘??3-232-'363-40_1”-405-407—44&449-511I

No cabe duda que los ;poderl?;_as.mé‘toflos_ Li:_'
exploracion intraoperatoria (111t_cnsxt1caL]1I01 ¢ 1(; L‘rgnq
genes, colangiogratia segmentaria con p aca ¢ o

" tacto, coledocoscopia, medida de preslope‘s‘,‘eﬁg -
racion con sonda dc Fogarty], los mejores .ld.fg)_
nosticos preoperatorios y el concepto de]‘qlue'a_péle]
ximadamente la_ quinta parte de las litiasis de

colecisto, s¢ acompafian de calculos c@]ahcul&rﬂﬁ,
han hecho disminuir en los dltimes afos ol por-
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un procedimicnto com
tarla més tarde con olros mé
lejos de ser infalibles y totalmente inocuos,

tizan menor morbilidad que |
yores.

titud el porcentajs de litjasis residual 41

la operacién primitiva
tias, comsiderandolas 1
tervencion,

Varias son las cansag por
o los residuales 19-38-50-61-108-140- 441 365,

P el drvjano, apresuramiento quirdrgic
etrorea (por Ia Presencia de cédlculy
los grandes, vesicula des‘habitada, cist
Pacién normzl o ealibre

temor a una operacién ™mas
en hallar ¢] colédoco ), falta
escasa valoracién clinica de]
Ia colangicgrafia opcratoria o

rada o cscasa cxposicidn
sustancia de contraste ),

) Una consideracién especial merece lu litiasis
dejada 2 sabiendas por el cirujano (remanente ),
Varias son las circunstancias que obligan a tomar

tal actitud:

1) Intervencisnes por colangitis grave,

2} Pacientes en mal estado general o con
riesgo  quirdrgics,

3) Interrupeitn imprescindible de |
{paro cardiaco, intolerancia anestésicg },

4} Intentos infructuosos para oxtracr el o los edleu-

car posteriormente el tratamiento incruentn con
el fin de evitar lesiones que pueden yesultar
mds graves que la cafermedad misma,

Localizacic

Los calenlos pueden hallarse en todo el sistema
de la via biliar brincipa] 3¥2-305,
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centaje de la patologia litidsica residual en cen-
tros especializados. En contraposicién, el adveni-
[ miento de los medios incruentos de extraccidn de
' ' calcules, permite que muchas veces e crujane
no prolongne una intervencion o Ia transforme cn M
plejo, dejando para comple-
todos que, aunque
Earan-
as intervenciones ma-

No es posible en ninguna serie saber con exgo-

» pues buen

nimero de ellas cursan asintomaticas (por lo me.
n0s por largo tiempo), muchos enfermos acuden a
olros centros, desconformes con e resultado de
¥ otros toleran las moles-
ormales luego de una in-

las que se defan edleu-
Incxperiencia
<, evaluacién
tnico, céleu-
ico fino, pal-
normal del colédoco),
importante (dificultad
de diagnéstico previo,
paciente, omisién de
mala interpretacién
de las imigenes por deficiencias téenicas y rla-
cas mojadas (superposicién de Ia via biliar con Ia
columna y el duodeno, foco inapropiado, exage-

a los rayos, excesp de
u observacion apresurada,

Sran

a  operacién

los detectados y aplicando el criterio de indi-

any Shore y Share 314,
las maniobras quirdrgicag 70-71115-124.613
ditercntes de dquellos originados por en
obstdculd’ a la alt

langitis.

b) En la porcién supraduodenal de 1a via bi
Lar principal —entre o hiio y el duodeno— pue-
ma de calceulos  {jo-

den hallarse libres v en for
tantes; rara vez Provaocan una oclusién completsa,
¢) La mayoria de los cdleulos tienden a_locali-
Zse en la region suprapapilarT™, on el Gl
segmento que pre estrechamiento sibito dej
conducto 595, Ung veg legados hasta ese sitio sue-
len permanecer en él; no obstante, no dificultun
de un modo regular el flujo de 1a bilis, Ello se
debe a que pucden aloiarse en una especie de (i-
verticulo de la pared posterior *27 y explica porqué
suelen escapar a la exploracién instrumental, 1.q
Gdlenlos supra apilares causan, por 1o general,

obstruccion  intermitente, I que _clmicamsiite  se
208 ; .

tradieepor- €ptsodios iterativos de  icterie ia. Es

A
excepcional i Tifiasis ntramural del colédoro su-
Prapapilar 452,

pila_retenidos al _pr incipio por un_espasmo_del
Qﬁﬁﬂ.te_rl_f_ﬁiiﬂpéwl)ﬂitﬁlioml ente, pi r el edema
primero v lu cicaty después. Aquelios qiie
1 la papila —aun-
_..Sjl-;lcl_e_n__ll var a
ulos._enclavados en
Su_inmensa. mayoria, de”
iZacié de af=ctar

d) L_Q_:E__‘E:.EltlcUIOS_‘SEQJQH_.QSI&L nbicados en 1a_pa-

tico, —

‘el conducts pancres

e} El empedramiento del colédoco se produce
por la presencia de ung gran cantidad de litos,
los que ocupan toda la via biliar principal. Esta
forma se acompafia por una dilatacién impartanto
del hepatoeolédoca ¥, a veces, del cistico; lag eome-
creciones suelen ser todas del mismo tamago ¥
forma. Generalmente 1a vesicula biliac esly con-

trafida v contiene caleulos similares a los hallados
en el colédoco. -

PartoLocia
La presencia de céleulos en la via biliar princi-

pal Neva 4 una serie de alteraciones de su pared
que preden ir de la coledocitis hasta las estre-

Niamero Extraordinario

) Fn los conductos intrahepiticos se encuen-
tran cdlenlos con una frecuencia muy  variable,
1.3% para Simi y colaboradores63, 24 para
Garasanu 151, 169 para  Hess 227 y 3607 para
Estos - calenlos pueden
Hegar espontsneamente o bien ser arrastrados nor
; son muy
cima de un
ura de la bifurcacién, log que
SO Tumerosos y se acompafian siempre de co-

2papilar 7S en el dltime

Ano 1981

~heres. Excepciona]mente‘la_lesi(’m paric'ta] puede
IL]e:xar a la perforacion (fistulas, (:-oleperltoneo)ﬂ o
provocar hemobilia. Si el o los {?z}lculosd%%‘or\fogqﬁ
fendmenos obstructi‘vlos cl arbpl biliar se di ai"}.l@({:(}
.émbargo, la dilataciim groseia dizl he;?at‘(‘),(;O 3:3 oe
no es signo de que esté hablta.r_’o 9?1 cd ?{D:‘bp
aresente un obstaculo en su porcién terminal. T cbe
diferenciarse de  las dl_latar;lonnes c.ong,enrltas,. qlié
siempre son  segmentarias 34~.{ Banéd_),]*. ﬁmegue
gxtudiaron pacientes con czpl_ed_ocos 1atab‘0‘s’ _i] H
prescntaban ausencia de ht.l'dSlS y de o s.tclicu 0
mecanicos y en los que reglstra‘rgn pl‘CS_i.Olleb. nor-
mades. Sus cxperiencias los permitieron afirmar que
el aurnento del didmetro de} hepatocolcdo,cn rio tl-?—
e prqué sor consecuencia de pafo]ogla‘agm_éd.

Fin los pacientes a quienes ya se les ha c't’cctl;z'zli_q?
una colecistectomia se COI’ISIdel‘{.i queﬁ]a Vl’l -.1 1£e
principal puede presentar una dﬂata'fllm "H'.Cdrlfn e

esde Oddi se admitia que la extirpacién de la
vegiovla biliar traia aparejada la dl]a‘tacmn dnell c‘o..
lédoco, -originada por cspasmo persistente }c}lc;ft‘f:
fimior de la papila. Segan la ley de_ Odc_h— ost 1-;
colecistectomia provaca espasmo esf;qtcnang Y ci
consecuente dilatacién de la via biliar prlln.(lzipa
extrahepatica 795, Estudios posteriores demljoastmro‘n
que la dilatacién coledociana postoperatoria no se
halle después de todas las colemstectonnas,‘ que
cxiste hipotonta en el colédoco lucgo de la 1m—
tervencidn ¥ que, mediante sondeo ducd_cna 0
centellegrafia dindmica se comprueb’a dfe.sague'z_c?n.-
tinuo de la bilis después de la exéresis vesicular,
I qgue invalidaria el concepto del ESpasmo est]1n:
terlunc 01, Se admit_e_,__q:ﬁ“_@_‘__actu_q}_l_da que las
dilataciones ‘halladas luego de Ta G5l

fian con "&nferioridad a la intervencién o que

ham sido ¢réadas por una patologia canalicular pre-
fmtmt: hiégs "de”1a éctomia del o ba:i.st@;._Jf_orT?l
contranio, la mayoria de las veces se comprueba hi-
potonia, Poi”ello, las encias_fisiopatolégicas
de fa colécistectonia son scasas, Cua_n’d?) se tra;a
de tna vesicula excluida dé 1a circulacién blllall', 2
repsreasion postoperatoria es practmamenfed‘n‘u a },-
en aquellas funciomantes sélo trae aparc]il:dstm?a
dificaciones pasajeras, generalmente por hipotoni
transitoria del csfinter de Oddi. Luego de algunos
dias se restablece In presion normal, no existiendo
distonias permunentes o persistentes, S'empr-e] qtie
¢l resto del 4rbol biliar no presente otra pato o%;}
agregada 31$-3%  Segin Tejerina Fo_thcrmgham
alrededor del 40% de los colédocos dilatados perma-
necen como megocolédocos luego d}e errachcarl la
causa que los origing; cllo se deberfa a degenera-
cién hialina de sns paredes,

Por otro lado un calibre coledociano norrqa_l no
descarta de modo alguno la existencia de litiasis,
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pues si ésta mo trae aparejada hipjertensié-n no se
producira ¢l aumento de dicho calibre. Lo mismo
ocurre en las obstrucciones agudas con menos de
48 horas de evolucion, Segﬁ(n V&"gil v cola_borfldo_
res 514 el primer sector de via ]’Jl]ll’fll‘ que se dllatg
es la contluencia de los dos hepaticos, por Io que
en forma temprana sélo Suele_ comprobarse dilu-
tacién de las ramas intrahepaticas.

paricién de g_:_a_rgwmgs_ihﬂam’atgrios___quc
van desde 105 muy leves —y de tipo crénico— has-
ta Tos muy graves, como los que se (_)bscwf:ln_men
la colangitis aguda 1*%. Fsta puede propagarse hean
forma—ascéndente hacia las vias biliares _mt.m'l,(l-
paticas con la formacion de absccsust (:‘(Jlungla lt.l_
cos. Los cambivs en la g]éndt}la hc??atlca 3.011 1:;2-
riables; generalmente h.':i.}.l proliferacidn dP (,Ontl <
tos biliares en los cspacios porta: estos son clon
gados v tortuosos, dilatados v ’cublertos por epi-
telio cibico. Pucde haber necrosis fp’cal en ]{h}}erl_sm
sitins del lobulillo con escasa reaccién celu ar a ge—
dedor. Las zonas de necrosis 1‘elaclnna(%as umd 0‘5
conductos biliares intralobulares son. mds grar €8,
contienen bilis y reciben Ia denominacion de” agos
biliares. Constituyen el preducto de la presién in-
traductal aumentada v no ex'isten en la C‘(lﬁ)lf:‘SElclSdllh
~intrahepatica 437, La obst_r}lcmén hlllar.‘g‘)ro_ﬂnl?_? rll
puede llevar a la aparicion de una cirrosis bilia
secundaria 9.

" 3 T )
e cdleulos de la via biliar_comin

La litiasis canalicular no parece desemplt?nar el{
la génesis del cancer de _l(;s conductos lfln 1ar.i§c :1.-
mismo papel que se le atribuye en el de la v? feu-
la 80-238-454-500 Fgto podria explicar porgué e ccu
cinoma canalicular aparcee con mayor Jfrecuemi:l
en el hombre 421, Ademds, no es _conmz}‘q.ued A
litiasis coledociana permanezca asintomdtica  du-
rante largo tiempo, manteniendo un:(tl 5‘100101; n‘:(c;
cAnica persistente —como puede suceder ter?t ]a e
sicula— v siendo entonces capaz. de consti u(r1 .
lactor cancerigeno. Para Hess 22 no deben_a '. {—3.11_
de considerarse los calculos Canahcu]eelies f,cnmc;t\'| os
por arriba de la cstrechez tumoral €1, ‘Soloh L eél-
bling y colaboradores 335 dan 1mp0rtancla1113at(;g _
nica a la litiasis canalicular y aflrman._ hallar aio.
ciacion de las dos patologias cn el 57% de las
observaciones recopiladas.

Los_cdleulos. coledocianos pueden - emigrar el*
pogtaneamente 2l duodeno a través de 2 papila
Parcec ser excepcional Ta curacion completa -‘?b]:t
enfermedad por este camino. Para que sea posll ¢
la migracién hacia el duodeno se requiere (%l:le‘ fls
concreciones sean pequedias v la papila eldstica.
La formacién de fistulas colédocodugdenales secun-
darias a brotes inflamatorios iterativos puede ser




hiliar
ello ccurre

ofro mecanismo de transito de los litos canalicula-
res 355, La lrecuencia de expulsin de los céleu-
los del colédoco es dificil de precisar. Aunque al-
gunos autores dan ciffas realmente elevadas, no
es posible conocer ciertamente en qué proporcién
ello ocurre. :

SINTOMIAS

Buen niimero de veces los sintomas canalicula-
res pueden superponcrse a los de los cdlculos ve-
siculares o atribuirse a otra patologia abdominal, tal
como suele ocurrir en casos de litiasjs residual.
s¢ menciona a la triada de
L Tipocondrio derecho, fiebre
icia, como los sintomas ¢l4-
) o es el sintoma Mmas comin,
aunque puede faltar 222, La jctericia, de extrasy-
dinaric valor diagndstico, puede ser clinica o de
laboralorio, ¢s a menudo de mtensidad  leve o
moderada y suele transcmtir on forma intermiten-
te 5957 Se admite que el 759 de los pacientes
con coledocolitiasis presentan este sintoma 9%, La
fichre no es constante, gencralmente aparece al-
gunas horas después del dolor colico. Hp los casos
complicados con colangitis graves es clevada v de
tipo séptico.

Los_céleulos alojados en el .conducto hiliar co-
min pueden pormanceer asintomdaticos aproximada-

te en el 20% de las_:_\"x;_c;:es. Eilo crea un pro-

blema aunte 1 circonstancia de 1a litiasis residual
conocida en pacicntes libros de sintomas v sin
avenamiento hiliar:

De la encuecsta realizada sobre s debe o no
tratarse quirtegicamente la colédocolitiasis residual
asintomatica, 27 cirujanos {54 %) respondieron por
Ia alirmativa: otros 15 (30%) son también parti-
darios de Ia intcrvencién, pero la supeditan al yvies-
850 que presenta cada paciente. Tres (6 %) son ter-
ninantes en cuanto a la edad del enfermo: inter-
vienen a los jévencs ¥ se mantienen expectantes

~con los ancianos; otros 3 {6%) contemplan como

primera  posibilidad Iz papilotomia endoscdpica;
sélo 2 (4 %) optan por no intervenir la colédoco-
litiasis residual asintomdatics.: uno por la cireuns-
tancias de no dar sintomas v el olro porque con-
sidera que buen namero de veces los edleulos son
expulsados a través de la papila,

FPara

enfer

NHpertetsidn

V/0_que S acompate de ke

las consecuencias pueden sér:” o
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ceitn, Cuando |

Numero Extraordinario

a) Colangitis aguda

Es la infeceidn microbjana o viral persistente de
las vias biliares. Afecta tanto a las vias extrahe-
paticas como a las intrahepdticas; es, por lo tanta,
una colangitis v también una colangiolitis. Las infoc.
ctones bacterianas, descriptas por Charcot, tienen
su origen en la via ascendente ¥ se desanollan
cuando ¢l paso de log gérmenes provenientes del
duodeno es facilitado por una estasis biliar 15, Aun-
que se ha sostenido que la invasién bacteriana de
las vias biliares podria  producirse por via hema-
togena o linfatica, las circunstancias de que en
las"oclusiones completas de lu papila no se produ-
ce una infeccién, pareceria descartar las vias he-
matégenas y linfaticas, Ifess 22T, Caroli 3 y Sivori
y colaboradores 7% s inclinan por la via ascen-
dente. Longmire 296 asigna valor a la infeccidn
que llega por via portal, tal como ocurriria en
la colangiohepatitis de Hong Kong, donde los na-
tivos ingieren legumbres contaminadas,

La colanugitis es una complicacion propia de la
-oclusién incompleta de las vias biliaves; la litiasis
constituye el primer factor eticlégico, luego le
siguen la odditis, los brotes de pancreatitis, la
lesién quirtrgica de las vias biliares v el can-
cer de papila 278, Do los 18 pacientes presentados
For Diez 42 en (5 (833 %) resulté la litiasis la
responsable de Iz colangitis,

Independiente de esta afeccion o la colangitis
abacteriana, con formucitn de infiltrados alrededor
¢e los celangiclos Intrahepiticos, proceso que suele
acompaiiar a la forroa colestdtica de Ja hepalitis
viral v la hepatitis tdxica.

No cabe duda que el colédoco inferior no es

" estéril, sino quc con frecucncia aloja bacterias, tal

como Naunyn o deseribiera en 1916, Reciente-
mente, Flinn y colaboradores 174 hallaron enltivos
positivos en el 58% de los colédocos litigsicos y
Sivori y colaboradores 470 en el 66%. Esta bac-
teriocolia no trae siutoma alguno siempre que no
se praduzea uma retencidn biliar; solo con oste”
agregado la bacteriocolia se convierte en colangi-
tis, Por lo tanto, para el diagnéstico de colangitis
no es s6lo necesario la demostracién de un £ermen
patelégico sino la existencia de wna estasis biliar
227 El aumento de la presiom en <l drbol hiliar,
asociado a la obstruccién, cs el factor primario
en la patogenia de la bacteriemia o septicemia en
casos de colangitis 18-325, Excepeionalmente ocurre
la tiltvacidn coledociana o Ia ruptura del colédoco,
provocando peritonitis hiliap 450481
Existen dos formas de colangitis aguda:

1) Leve o moderada; da escasos stntomas v tiene
buen pronéstico 369, :
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2y Grave o séptica: es de 1'ép_.id£1 eVOl.uCI(S'Il.Y

aresenta la clasica triada: dolor, fiehre e If:t‘(en01a. :
fSue.le acompafarse de microabscesos hepati.cos y
¢ursa con gran deterioro c;lel .estadn general‘. ;urj;_
shock, hipatensién_, oliguria y ]'lelmt}rragla
230-245-397-113-437-453 - Fg una enfermedad con
un elsvads indice de 11101'ta11idz?.d: 6)1":@v para Dow
v Tindenauor 93, 44 para Diez 142 y 42% para
Longmire 2%,

Log gérmenes mas frecuentes hallado_s en la co-
laugitis grave son: el proteus, la klebsiella, e! en-
te-_r-5lja1c-tf*1-, b1 eschericchia coli, la seudomona y la
salmonella 174 La bilis infe:tada} lleva & espasmo
normanente al esfinter de Oddi ‘“.1. Ehmma’da' la
éstaszs, la infeee'dn del sisterma biliar cara rapldeg—
mepte. Los antibidticos no actian en las colat'lg{-
tis, debido a que en esas circunstancias se elimi-
113.;_1 en mendr proporeién qus en situaciénm normal,
Caroli ¥ afirma gue pueden llegar a cnmascarar
microabseesos hepaticos sin curarlos.

b Colangitis (:-:'(}nif:fz

Muy distiuto a su forma aguda, uma ct)langi—
Hs crémica puede evolucionar casi en forma_asin-
tomatica. A veces €l tnico signo visible es una
velocidad de sedimentacién anmentada, La p(’)bf‘e—
za sintomatica no impide que la infeccidn crénica
de Jas vias biliarcs tenga graves consceuencias al
acelerar la preduccidn de una cirrosis billar.’A{'ie—
mas, la colangitis cronica actia como f()(_!o septico
#n ¢l resto del organismo. Son signos frecmentes
lag teraperaturas subfcbriles, la Ieucocitosis' y la
anremia ferropérica. El diagndstico de cste tipo de
wibectidn se establece con la demostracion de la
estasis biliar.

L Ja colangitis crénice las vias biliares estdn

siempre dilatadas a cansa de Ja estasis existente;

12 pered ‘del hepatocolédoco cxperimenta un nota-
ble engrosamiento. Su periferia se vuelve f1l_)}‘osa,
Sélo por exccpeldn se propaga la mflar_na{:mn a
ln vena porta. En el caso de una estasis impor-
tante, la bilis puede ser blanca. .

Los cstudios colangiogrilicos preoperatorios, _la
colangiografia transparietochepitiza v 1‘51 colanglo-
grafia endoscépica revelan qua los I)SLL'I(—:I.'lt.eS atec—
tados con colangitis presentan mayor 11101']:)11_1(12{(}1 que
aguellos que no la tienen 117, Las complicaciones
sépticas postoperatorias, va sean parietales, intrape-

ritoneales o respiratorias, son también mas frecuen-

tes que cn aquellos enfermos que no presentan
infeccidn de sus vias hiliares 17,
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¢) Coledoeitis eslenosante

Est4 intimamente vinculada a Ia colangitis 194,
amgie puede ser secundaria a lesiones. introgéni-
cas y, muy raramente, ser secuela ale}‘ada de Ia
coledocorrafia sobre el tubo de Kehr 205, In atec--
cion incluye a las paredes del hepatocolédoco v
se propaga a los tejidos vecinos (pericoledocitis).
La fibrosis, que puede evolucionar hasta Heg’ar
a “congelar” ¢l hilio hepatico, tiene la carvacterise
tica de ser ascendente v termina involucrando los
canales biliares intrahepaticos {colangiolilis esteno-
sante). I.a mucosa coledociana snele presentar ul-
ceraciones y en los primeros periodos de la afe_c-
cidn puede existir fillracion biliar ¥ atn perfo-
racidmn.

d} Papilitis estenosante

L S e

_operados
cidn g la pa-
pila Todditis_esclerosante_y Tefrdctil de lle,
odditis fibrosa de Catell y Colcok, cnfermedad del
esfinter de Mallet-Guy, papilitis icterogénica de
Caroli, ctc.). Aungue Langenbuch, Kehr, Sasse,
Eppinger y Westphal mencionaron  esta piitf).l()-—
gia 9% 1% fie Delfor del Valle 135 en 1924, quien
la describié y remarcéd la dificultad de la evacna-
cién biliar. Ello puedc deberse a diversos proce-
508, desde edema hasta fibrosis *%. EL factor_etio-
logico es —en la umensa mavoria de los casos—
Ia_colédocolitiasis: 85,2% para_Sancher Zinpy v
o adores 15; 804 para Barrantcs y colabo-
radores 4°, Sin embargo, a veces es una enfermedad
primitiva de la papila 31135, T,as razones por la
cual la papila de Vater es una localizacion tan
trecuente de alteraciones inflanmatorias, son las si-
guientes 240-492,

t(_]aa;l___l_a___(_:ua:;_t_g” .parte de los pa_cigp_te_s_
de las vias

1) Es una zona limite entre un sistema tubular
tisiolégicamente infectado v otro esten!..Es, ade-
mds, el Gnico segmento de las ‘\-"_i-asf biliares que
suele albergar microorganismos tistolégicamente.

2} Presenta gléndulas mucosas muy desarrolladas
en estrecho contaclo anatémice con la musculatura
del esfinter. '

3) Es asiento de un aparato esfintérico altamen_—
te diferenciado gue se encventra en constante acti-
vidad peristaltica v regula tanto el tlujo biliar como
el pancredtico 138-504,

‘estenosis puede

©sor relativamente eldstica y permitir' con cierta fa-
cilidad las sondas exploradoras, pero creando un




Tpuga_cld bil
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obstaculo al flujo biliar que conduzea 2 estasis o
hipertensiéon. Cuandeo la patologia se¢ debs a alte-
raciones funcionales y 1a base histopatclsgica es
una odditis edematosa, la cnfermedad cura con el
fratamicoto de la litiasis biliar. En cambio siose
han instalado lesiones fibrosas ol proceso no retro-
grada 29%-592 14 incidencia real de lg odditis es
diticil de precisar por la desigual valoracién de
las pautas empleadas por cada cirujano. Se debe
admitir que la afeccién atraviesa por distintos esta-
dios hasta Ilegar al de esclerosis Irreversible 374,
Sanchez Zimmy v colaboradores 45 cstudiaron 82
biapsias de papila en un grupo de 200 papiloesfin-
terotomias realizadas entre 1961 v 1976; hallaron
30 casos de litiasis intramural de papila.

La estenosis papilar ocupa el segundo lugar en

la etiologia de las recidivas luego de cirngia bi-
]iﬁl' .1(:'9—21’!2—354‘ a

¢) Pancreatitis aguda

e S

Fue C. Bernard, en 1856, quien logré pravocar
pancreatitis aguda en el animal de experimentacidn
inyectando bilis en el conduclo de Wirsung, Tha-
yer en 1889, fue el primero en asoviar la litiasis
biliar con necrosis aguda del péancreas. Opie, en
1901, basado en los estudios de las autopsias desa-
rrolla el eoncepto del canal. comin. Ese mismo
afio, Halsted, inculpa al flujo de bilis en el pén-
creas como causante de inflamacion aguda. Sosa
Gallardo 472 analiza 253 historias v cncuentra que
en ¢l 77% de sus pacientes se hallaba asociada la
tlogosis pancredtica a una enfermedad biliar con.
comitante. En su meduloso relato hace upa puesia
al dia de los factores eliopatogénicos de las pan-
creatitis agudas de origen canal'enlar. sanchez Zi-

nny v colaboradores #45 afirman yue en muestro
medio 1a Telacion entse pancreatitis agnda y cnfer-
d ascicnde al 90%; para Acosta’y cola-
boradores 7 se eleva a] G219 La frecuente asocia-
cion de estas 2 patologias es admitida por todos

los antores gue tratan el temg 39-154-248.264-285-297-
428-375-286-417

f) Pancreatitis crionica

De Ia misma manera que la enfermedad biliar se
asocia entre el 75 y el 90% de las veces con pan-
Creatitis aguda, también ests intimamente vincula-
da con la pancreatitis erénica 203-343-334

Nitmero Extraordinario

El porcentaje y las cansas ctiolégicas de esta en-
termedad difieren en cada pais por el distinto con-
simo de proteinas, grasas y alcohol y, especialmen-
te, por la frecuencia de 1a litiasis biliar, En publica-
ciones francesas y norteamericanas, ¢l alcoholismo
es el responsable del 56 al 70 % de todas las pan-
creatitis crénicas. En nuestro pais, la mayoria es
sccundaria a wna enfermedad biliar 32-3%4 15 e,
sién de la gldndula pancredtica se produce por via
linfatica, por retencién canalicnlar o por contigiii-
dud, ' predominando en |a porcion cafilica v to-
mando 14 forma de una esclerosis difusa o no-
dular. Ta alteracién pancredlica es generalmente
moderada; suele detencrse ¥y atn involucionar aj
tratar la enfermedad hiliar, "En las intervencioncs
por patologia litidsica de las vias biliares se halla
una pancrcatitis crémica secundaria, enlre el 5 v
el 18% do las veces, segin los clementos de jui-

Cio que se emplean para su diagndstico 97-187-227-
278-85¢

g) Qclusion de la via b_f{_é"a__r‘_prinqipai

[ ST

1) Oclusidn completa: Aunque patrimonio de los
Procesos nesprasioos, la litiasis canzlicolar “puedse
llevar “a” T4 oelusion  Compler ™ T Tusencia. do
dolor no "permite gxetuir— s eticlogia. Ocurre
enande an cdlculo se Impacta en la regién papilar
¥ no permile el paso de la bilis. La_insta)acidn
del sindrome coledociano completo (ictericia, aco-

lia v colura Eonsttiye™ Ta manifostacidn clinica
de la (_J_B'S'ﬁI]lfﬁfé'ﬁ"hlllﬁr, T e e T

Es la gue ocurrc
por lo comin cii loldgic cs la litia-
$is.canaficular 23-67, incompleta se acom-
pana siempre, en grado mayor o menor de colan-
gitis. A veces, la obstruccion no da sintomas ci-
nicos, pero existen manifestaciones de laboratorio
quC ponén cen evidencia la hipertensién biliar 440,
El mejor conovimients de la tisiopatologia de la
obstruceién biliar y el de sus efectos sobre el pa-
rénquima hepditico con el agravante de Ia frecuente
infeccidn, indujeron a los ciryjanos a practicar la
desobstraccién en los primeros perfodos de la co-
lestasis 95, Abandonada 4 sf misma, la subsbstrue-
cion lleva a la insuficiencia hepética por la produc-
cion de lesiones que van desde 1a destrabeculacién
hasta la necrosis del hepatocito. La gravedad de
estas lesiones estd cn relacién directa con o] grado
de la obstruccién ¥ la colangitis concomitante 531,
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3. — DIACNOSTICO

A, PREQPERATORIO

nmascarads con Tos siftomas de T 1 356 ve-
“arcuiar: tal {4 s que el o
! cul un_hallazgo_intragperatorio g
s que se_sospechaby de antemano. Cnando
dasis coledociana ha ten'do algin episodio de
coinplicacion —obstruccidn, colangitis— ya 5 I'll:l‘)
fac'ible pensar en ella. Si tal c:cmphca'clonf estd
cente en €] momento del examen, ol diagndstico
casi evidente. Pero no siempre l'CSl_l]lii de ese
el dolor que casi siempre acompafi el eni
amiento de an cdleule on la region Ell"l']pl..llf;'ll
e estir ausen’e ¥ la clinica de la colangitss,
nonio casi exclusivo de la litiasis, puede fal.“
“, El sindrome coledociano completo se super-
@ los cuadros de ictericias médicas, a tal
gue ni la clinica ni el laboratorio pueden, a
i, orientar hacia la etiologia responsable de Ja
E'J"ii('.‘Llii(l‘l'L'\"_" Se complica aun J'n-é_s e [)'dnl()l'al]].a.l
aando se trata de pacientes colecrste_cltcnmzadt?s._
aupue la litlasls ocupa, a'(m___}1!3}."z.f:‘.l_._E.‘.‘BP?!i..}}‘g“i
woeticlo SItGTas recwrren®es cn los
biliares, muchis ot
obligar a’ un_diagndstico difercne s

o, '“é&&‘t:_-ﬁl_é;, tener presente (ue no cs infre-
s ia asociaciéy de litiasis canalicular con otra
putologia. Sin embargo, una anamnesis 'cmdadosaq
v una correcta historia clnica pueden, la. nayor
paste de las veces, orentar con gl"ﬂl'l“P_OSIbzlhdacg
de acierto haca diagnostico. La cer_ti!hcamlurn de
it se podra obtener por IQS medn‘)s. au;.u'hal;.s:
En este relato, por razones de tiempo, los utll_lza o-‘j
clasicamente sélo se mencionaran, FEn ,(_‘.ambl(}, nos
detendremos en los de reciente aparicién, especial-
mente agquellos en los que hemos acumulado al-

n experiencia personal.

L. liliasis canalicular no_complicada puede cur-

2s) pue-
ferencial. Es' ne-

Avalizaremos a continuacidn los distintos méto-
gl de diagnostico: :

a} Laboratorio

No existe ningén clemento de laboratorio que
induzea al diagnéstico de la litiasis c-c_mallcula_rgo
womphicada, Pueden demostrar altéraciones cuando

ella se acompata de Iipertension biliar o colanglélj
La hiperbilirrubinemia es, entoxmffs,_ L—‘{]E_{:mente de-
mostrativa, aunque no patognomontea ¥

En lgs sindromes de colestasis sc encuentran va-

ias enzimas 295912 fosfatasa o |
lores clevados de varias enzimas : fostatase F‘.;

alcalina (FAY, Teucinoaminopeptidada (L_AI’_),_glu.- i
tamatodehidrogenosa (GI,DH)" gamaglugarnlli‘mn?]_ n!:.
peptidasa { GGTP) y n,uclt:{_)tfldasa {5-IN). b Lt‘a .
sindrome de hipertension biliar, ta se
mmlmd, ;

LA I r 1M ! '
)E.“ﬁl_c}[z'\c'?'lglt‘]Tﬁﬁl_a_cﬁﬁ no por estimulacion a m\-’c-_‘]. df
las mitccundrias ?#. La gl'utalnato:]ehlch‘ogem}sa1{bf
la enzima que sc eleva mds tempran:mlentgcln os
sindromes de colestasis, El aumento de _las -FI’&.l’Jb:’l—
minasas (TGP v TGO} cuando es muyv impurrtal!he
o cuando la suma de las dos ¢s mayor gue la gm:
tamatodehidrogenosa, habla mas cn favm‘l (;e'ﬂeidmn
sis que de colestasis *4%. El ascenso de 1{-:1 h_“]:l-’ct"?f;
tidasa, de elevacion selectiva en patologia | epa 15._
indica sindrome de masa ocupante o c_(_)h-:stasurs, :
lo expuesta se puede afirmar que gxiste una ps

) A
tente enzimatica de Cole_-_s_ﬁﬁg_}_s___c_{gq one en evide
Cit Ec

fa hipertensiom biliar, pero que de mod 0__;‘%%_“‘} )
» meiar a la forma extrahepatica_de la

"o 14 Tosie i g TT-EBALINRL
a 0 la cirtosis biliar primaria

gia i
puede dif
in‘rahepd rimar '
?;_larfdo a la litiasis c;111a11c1}l§1;- s¢. h__a]]a aIsoczada
la- infeccion solapada (colangitis cronica ), a§l mzi_
nifestaciones de iabm-atorio_son escasas .}f,so .O -le'
aumento moderado de la efl?rosednnentacmn Sl{;io
cstar presente. Las colangltl_s gra\:res, len\ Cﬂ?dloc,
presentan resultados compatibles con los cu :

de sepsis.

b} Tamizado de la materia fecal

El procedimiento, aungue engorroso, tienc valor
] ’ 1Y
cuando aparceen caleulos ™.

¢) Sondeo duodenal

Basado en las experiencias de DO"ylun, Meltzer §11
1902, establecié la ley de inervamon_ cruz?,da ﬁj(—.
la vesicula biliar y el esfinter de O‘dd‘l; segln -el a
se produce una contraccidn de la vesicula simulta-
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neamente con la relajacion del esfinter del colédo-
co y viceversa., El mismo Meltzer, 15 afics des-
pués, observo que la aplicacién local de una so-
lncidn de sulfato de magnesio al 25% sohre la mu-
cosa duodenal provocaba relajacién de la pared
intestinal y el flujo de bilis. Basade en ello, abogd
por la instalacién de sulfato de magncsio en el duo-

deno a través de una sonda en los enfermos con

ictericia ¢7. Lyon “it €7 en 1919, fue el primero cn
Hevar a la prictica csas observaciones fisiologicas;
reconocid entonces las clasicas bilis A, B y €t f7,
Se agregé lucgo el estudio microscopico” del sedi-
mento, pudiéndosc, sospechar la existencia de litia-
sis, infeecién v paTdsitos. En 1941, Bengolea y Ve-
lasco Sudrez @t 377 anpalizaron los voltanenes extrai-
dos en intervalos peribdicos y cl tiempo de cada
una de las etapas, lo que Jes permitié estudiar la
patologia funcional del esfinter de Oddi, cistico y
vesicula 377, Varcla Fuentes y Varela Lipez vit 377,
cn 1947, realizaron investigaciones similares.

De alli en adelante sc establece una larga con-
troversia sobre el valor de este procedimiento. La
aplicacién de un colorante colefilico (bromosulfa-
fenoltaleina} hizo posible el cstudic de la permea-
bilidad de la via biliar y permiti6 a Caroli @it 89
tentar el diagndstico diterencial de la colestasis.
La utilizacién de dos hormonas; la secretina y la
colecistoquinina-pancreatozimina, ampliaron el cam-
pe del sondeo duodenal 492,

Actualmente, ¢l advenimiento de nuevos métados
de diagnéstico han dejado relegado este procedi-
miento, incdmado para el paciente, en los casos de
Htiasis canalicular. Para aquellos que lo utilizan
para dicha finalidad, tiene valor contundente el ha-
llazgo en el sedimento de cristales de colesterol y
pigmentas de bilirrubina célcica de color dorado.

Durante la primera déeada de nuestra experien-
cia (cada vez menos & medida que transcurrian los
afios) utilizamos el sondeo duadenal. El procedi-
miento, de técnica engorrosa, cra el dnico que po-
selamos para la investigacién de la via biliar. Lo
aplicdbamos al estudio de aquellos pacientes con
vesiculas radiogrdficamente excluidas para eliminar
las causas de error de Ia colecistografia oral, en el
estudio del ictérico, pars separar las colestasis mé-
dicas de las quirtirgicas y, especialmente en el es-
tudio de la recidiva postcirugia biliar. No tenemos
registrados en la mayor partc de los casos, los re-
sultados chtenidos, pero nuestra experiencia de esa
época nos llevé a dejar de emplearlo con el adve-
nimiento de otros métodos de diagnoéstico: la co-
langiografia endovenosa y la colangiografia trans-
Pparietohepitica.

Numere Fxtraordinario
d) Radiologia

1) Raedivgrafia simple del abdomen: Silo permi-
te visualizar cilculos radiopacos en lu regién donde
se uhica el colédoco. Puede también demostrar
gas en la via bilizr en casus de fistulas colédoco-
duodenales, pacientes en los gue se ha efectuado
papilotomia o colangitis producidas por gérmenes
anaerobios. Excepclonalmente nuna papila “compla-
clente” posibilita el ascenso de gases del duodeno.

2) Colecistografia oral; Grahan y Cole, en 1924,
introducen la tetraclorofenoftaleina por via endove.
nosa y oblienen por primera vez la visualizacién de
la vesteu'a biliar, En 1939, Dohm y Dietrich, ob-
tienen igual resultado, pero mediante la adminis-
tracién oral del medio de contraste {devivados tri-
yodados del 4cido fenilpropidnico). Lewis v Az-
cher, en 1952, utilizan derivados trivodados del
acido etilpropidnico it- 67,

El medio de coniraste ingerido pasa en un 70 %
a la bilis y el resto se elimina por el riién. La ro-
plecién de la vesicula alcanza su méximo a las 13
horas aproximadamente de la ingestion del medio
de contraste. La visualizacién de la via biliar prin-
cipal, aunque se logra buen numero de veces, rara-
mente presenta la nitidez necesaria como para secr

util en el diagnéstico de patologia canalicular 197
168-178-523

3)_Colungiografia endovenosa: En 1953, Lange-
cher 67 inietizg  wn preparado  triyodado del
acida benzoico que inyectado por via endovenosa

se fija u las proteinas séricas y luego, en su mayor

parte, es climinado por el higado cuando ¢l flujo
biliar estd expedito: sélo una pequefia parte {alre-
dedor del 10%) se climina por el rifién. §i existe
lesién _hepdtica o hay estasis biliar, el medio de

‘contraste s¢éxcrata "todo por via r nal."Contraria-

mente 2 1o §ite ocurre con H?Sﬂ:cist{)glzafia' oral,
para que se visualicen las vias hiliares no es nece-
sario que la vesienla sew funcionante o conserve
su capacidad de concentracién y contraccién. Al
cabo de 15 minutos de la inveeccidn se visualizan
las vias biliares v a los 30 6 40 minutos alcanza su

. maximo g replecidn de las mismas. EJ colecistg,

cuando existe o no estd excluido, se llena wds len.
tamente: la visibilidad mayor se aleanza entre los
90 y 120 minutos,

ILa colangiografia endovenosa_es aplicable en_pa-

ciéntés anictéricos. Tiene su indicacién cuando no
se Togra ver la vesicula mediante la colecistografia
oral (vesicula radiolégicamente excluida), cuando
la vesicula ha sido ya extirpada y en casos de nifios

pequenos que no admiten el medio de contraste
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oral. Posee algunas conlraindicaciones, pero hay
una que es absolnta: Ia intolerancia al vodo. Pay-
ne ¥ en 1968, Fropusn una modificacion al mé-
todo, utilizando dos o tres veces la dosig usual del
medio de contraste dilnido en 250 ce de suero dex-
trosada en perfusién durante nna hora, con lo que
s¢ obtuvicron mejores imdgenes de la via biliar
principal. Este procedimiento adquirié gran difu-
sidn *36. Fl empleo dc cortes tomograficos lo me-
joro. La utilizacién de drogas como el glucagén, ha
permitido despistar seudoimagenes patologicas de
Ta papila.

La colangiografia endovenosa adquirié prestigio
en forma rdpida v aunque no del todo inocna 270
(se han publicads varias observaciones de muertes
atribuidas a ella) fue durante dos décadas el pro-
cedimiente de eleccién para el estudio de la via
biliar principal v especialmente, de Ia litiasis cana-
idenlar.  Sin embargo hallé detractores en aque-
llos que no obtuvieron buenas imigenes y donde
muchas veces sdlo se podia evaluar el didmetro del
colédoco. Por otra parte la porcion distal del mis-
mo (regién donde con mis frecuencia se alojan
los cAlenlos) resultaba casi sicmpre la menos visible.
De alli las controvertidas opiniones que sobre este
método existen ain hoy. No cabe duda que en
esta polémica mucho tiene que ver la experiencia
vy capacidad del radidlogo actuante. T.a densidad
del medio de contraste obtenida ¢n la via biliar no
permite la mayor parte de las veces, visnalizar
cileulos pequefios. Ademas, no es posible utilizarla
en pacientes papilotomizados, con anastomasis bi-

liointestinales, o que presenten fistu'as biliodigesti--

vas patoldgicas,

Una nueva droga. la solucién al 6% de la sal de
meglumina del dcido adipiado, adicionada con un
5% de glucosa, inyectada vor gotco, parece abrir
un nuevo campo a este método radicldgico.

estra_soric, el mefor i

ologia canalicular. El adveni-
quipos v el empleo de cortes
tomograficos hicieron aue esle procedimicnto fuera
desplazando a los demés métodos de estudio en la

investigacidn de la via biliar principal. No posee-

mos datos de todas las veces que Ja colangiografia -

endovenosa fue empleada, pero en 60 observacio-
nes realizadas por el Dr. Palau en ¢l Hospital Raw-
son y el Dr. Martclla en nuestra prictioa privada
cntre 1965 y 1968 revels aciertos {demostracion de
litiasis canalicular luego comprobadas en la opera-
¢ibn} cn 37 oportunidades (61,66 %), indemnidad

mer proccdimiento diagnéstico pe
Ha_endovenosa; 4 dc ellos (8%) Ta

de la via biliar principal en 11 (1833%) resulté
poco satistactoria en 7 (11,66%) y en 5 (8,33%) no
se obtuvo visualizacién del hepatocolédoco.

De los 50 encuestados, 24 (48%) consideraron
que, de ser posible, la colangiografia endovenosa
al"estudio del pacienté nio operado

de Titiasis vesicular para tener

clara idea en el preoperatoric de la via biliar

principal y de la_existencia_0.no de caleulos. Dos

de "ellos (4%) prefieren solicitarlas con cortes to-
mogrificos y otros dos (4%) aconsejan realizarla

mediante perfusién por goteo. fn _pacientes opera-

dos de sus vias biliares, 45 {90%) optan_come pri-
\Ziogra-
preftieren con

tomografia y 2 (4%) por perlusion.

4) Duodenografia hipoténica: Tiene valor cn pa.
cientes ictéricos por célculo enclavade en la papila,
donde ¢l edema que produce puede ser demostrado
por este método "2, Asociada a la colangiagrafia a
través del tubo de Kchr %7 aynda a eliminar falsas
imdgenes dadas por espasmos de la musenlatura
duodenal,

Hemos empleado la  duodenografia hipotdnica
en cl estudio de pacientes ictéricos; excluyendo los
datos positivos que evidencié en casos de meopla-
sias del confluente bilioduodenopancredtico, solo en
3 observaciones de calculo enclavado en la papila
se pudo diagnosticar la etiologia litidsica de la
obstruceidn.

5) Arteriografia: Sélo se la ha utilizado ante sos-
pecha de obstruccitn neoplasica. Bree y Reuter 7
estudiaron por este método el flujo de Ia arteria
hepéatica en pacientes con sindrome coledociano li-
tiasico. Lo hallaron aumentado, atribuyéndolo a la
mayor resistencia de flujo sanguineo cn las ramas
portas intrahepdticas comprimidas por los condue-
tos biliares distendidos, Aunque hemos actnado en
un medio donde se realizaban gran nimere de ar-
teriogratias, no empleamos este método en el diag-
ngstico de la litiasis coledociana, salvo cn aquellas
obstruccicnes de etiologia dudosa. Su utilizacién
0o nos permitié extraer conclusion alguna.

6) Colangiografia en pdcientes con guengmiento
biliur: Es el procedimiento dc eleccién en aquellos
pacientes que presentan un avenamiento hiliar, No
se admite actualmente retirar un tubo de Kehr o
transcistico o una sonda de colecistostomia sin an-
tes haber realizado una colangiografia de controt
yue permita. constatar la indemnidad del arbol bi-
liar.
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La colangiografia de control puede ser realizada
en el momento descado, permite ntilizar farmacos
en condiciones fisioldgicas del paciente para des-
cartar patologia funcional y, ademdés, puede repe-
tirse cuantas veces sea necesaria.

La utilizacién del intensificador de imagencs y
de la cinecolangiografia *7® posibilitan conocer la
dinimica de la viag biliar, Para Lange v colabora-
dores 274, en una serie comparativa, hallaron que
con la colangiografia convencional el drenaje cole-
dociano era normal en ¢l 56% de los casos, mien-
tras que con la cinecolangiogratia se elevaba al
88 % EI estudio puedc complementarse con las me-
dldas de las presiones basal y de perfusion vy,
ademis, bhajo los efcctos de diversos farmacos.

7) Fistulografis: Ha sido la primera tentativa de
cbtener una imagen radioldgica del arbol biliar,
Fs pesible realizarla en aqucllos pacientes que pre-
senten una fistula billar externa pobtcnugla 0 en
fas de cxcepcional aparicién, eome las secundarias
a colecistitls supuradas abiertus en la pared abdo-
minal.

8§ 1. Colangiografia  transpe tica, Burck-
hardt y Muller € 499760 1921, Tezlizaron la pri-
mera col angiografia percntanm transvesicular, Ello
significd un importante adelanto en el estudio pre-
opelatono del paciente ictérico al ohtener ¢f relleno
tel 4rbo} biliar mediaute la introduccion de la sus-
tancia de contreste en la vesicnla biliar. Kapandji
St 4vSen 1949, se atribuye la patcrnidad de este
procedimiento, al que le agrega la toma de presio-
nes. En 1987, Huard vy Do-Xnan-Hop ##7 deserl-
bieron la colangiografia transparietehepalica peren-
tanea realizada con puncién a ciegas; es ésta la
primera publicacion de la literatura mwundial en
la que se utilizdé dicho métods. Permanecié ignora-
do hasta que, c¢n 1952, Carter y Saypol ® dicron
difusién al procedimiento; preconizaron sustituir
como medio de contraste a los aceites lipovodados
por hidrosclubles yodados. Un afo después, Gofi
Moreno 17 presenté su experiencia a la Academia
Argentina de Cirugia. En 1957, Varela Fuentes #
describié las ventajas de la puncién por via Jateral
inicrcostal. En 1962, Gleon '3 con la ayuda del
intensificador de imégenes v la television, logré
punzar canales finos. La oolanglclgafn transparie-

ith‘Eatlca tuvo amplia_difusion para _ef diagndsti-

¢o_del paciente ic térico, tnica ‘patologfa en que se
embqrgo e] namerc de

empleaba al pr
wt('nf()s fmoﬂ v Tas o nnl)]'

'i’OI'IIl:lI’:). CI’] an ploccdlmwnlo rre
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obscrvaciones de colangiografia transparietchepati-
ca en las que la puncion fue negativa en 10 opor-
tunidades; como consecuencia del examen fallecie-
ron 2 enfermos por coleperitonco. Hallaron, ade-
mas, derrame bliar de regular cantidad en el 50 %
de los pacientes operados. Son muchas desde
entonces lus  publicaciones que wencionun  Ja
morbimortalidad  de este procedimiento 3%, a la
vez gue aumentd ¢l mimero dé cirujanos que
abandonaron  su  uso.
atirmaba categéricamente: “Utilizamos cada vez
menos  la colangjografia  transparietohepdtica v
le damos wn  cavdcter eminentemente  preope-
ratorio inmediato; el enteuno va de la sala de ravos
a la sala de operacioncs”. Esle comcepto fue soste.
nido con insistencia por cirgjanos y radiologos; la
mayor parte de los primeros veian su indicacion
sblo en el |Jlf:‘0pela{‘0110 de una reintervencién por
lesidn quinirgica de las vias biliares. Finck y cola-
boradores 172 vy Almanza y colaboradores 20 preco.
nizaron  utilizarla con qmphhmdnr de hnagenes
(colangiocinematogratiz ). En 1960, Pricton 4 pro-
puso realizar Ja puncién por via posterior, en la
zona extraperitoneal del higado, pa,ra evitar las dos
graves complicaciones del p:oceaumento hemo

coleperitoneo. *Xgmg&ba la anestesia del frénico
deu,cho Esla técnica no tuve gran difusién en
nuestro medio; Alonse Sudrez 2t pwsento SHexpe-
rencia en 1964,

La pesibilidad de dejar un catéter de polivinilo
haego de la puncidén hepitica 272 [ue preconizada
coma complemento de este procedimiento, con el
fin de crear una fistula externa para aliviar el pro-
rito en pacientes con enfermedades texmivales.

A partiv de 1956, impulsados por ¢l entusiasmo
de Manuel Malenchini, por entonces Jete del Ser-

. vicio de Radiologia del Hospital Rawson, cofffénza-

mos a cmplear la colangiogratia tuanspauetohepa-
tica. Pcse a obtener buen namero de éxitos en pa-
cientes ictéricos {(de los primeros 25 estudiados
hallamos 1a via biliar en 16 {64°%), ¢l elevado por-
cenlaje de complicaciones graves (2 coleperitoneos
v 2 hemoperitoneos) hizo que el método_se frans-

(m]ger’itcuo inme-

De los cirujanos encuestados ningune se muestra
partidario en la actualidad, de utilizar este método.
Con respecto a las comphcﬂuones, 21 {42'%) mani-
festaron haber observado coleperitoneo, 18 (36 %)
hemoperitoneo v 10 (24%) variada morbilidad
(sepsis, hemorragia, bilirragia, hemobilia, hemato-
ma subcapsular de higado y perforacion de viscera

YAlotto 128 en 1970,

ano 1681

hueca ). Siete (14 %) no registraron complicaci(:nes
inherentes al procedimiento, aunque es de hacer
wotar gque 5 (10%) lo practican inmediatamenle
antes de la inlcrvencidn. Entre las respuestas de
los cncuestados se registran 6 muertes: Casal, 2;
Goarostiagne, 2; Loyarte, 1 y Faraoni, 1. Scis auto-
res (12°4) manifestaron no tener experiencia.

En 1968, dos autores japoneses, Otho y Tsuchiya
72 de la Universidad de Chiba, idearon una aguja
meidlica, de alta flexibilidad, de 15 ¢m de longitud,
1.7 mm de didmetro externo y 0,5 mm de didmetro
terno, con un angulo de bisel de 30 grados. Pu-
blicaron un aiic despuds sus experiencias en Japdn,
sor lo que la golangiografia trampauetohepahm

con aguja_fina no adquirié difusion. Fue recién en

1974 cuando Okuda v colaboradores 361 basados
en 'os trabajos de Otho y Tsuchiya, publican cn
una revista norteamericana sus experiencias sobre
314 enfermos en los que utilizaron el pracedimiento
con aguja ultrafina. Con ello logran resucitar el
método al evitar las temibles complicaciones, fun-
dumentalmente hemo vy coleporitoneo, Para estos
autores, la morbibdsd sc elevaba al 35 % v estaba
constituida por fiehre e infeccidn de I via biliar,
Fura cvitar estas complicaciones. Goldstein ¥y cola-
haoradores 9% preconizan la entibidticoterapia nrevia
«# las punciones. Sucesivas publicaciones 194-333-35%-
"7 mostraron las ven‘ajas de este procedimiento.
En nuestro pais merecen destacarse las cxperien-
cias de Jorge y colaboradores %3¢ sebre un estudio
cogperativo reuniende 233 observaciones con una
rnorbi]id]d del 887 . sm mortalidad. E] método

0(}‘% cn ﬂglmas publlcacu)nes 2 \‘ a mas
:llos gue _I_resenta_ban ua b]]l"ll

tina
Las complicaciones que presenta son realmen-
t¢ escasas. Okuda 38t Jas clasifica en: -

1) Mayores: peritonitis biliar, hcmorragm penw
toneul, hemobilia y bilirragia;

2} Menores: hematoma SLI])C'I]_JSU]'H del higado,
caida transitoria de la presién arterial, fiebre v neu-
L Grax.

LITIASIS DE LA VIA BILJAR PRINCIPAL 83

Tanto los nnos como los otros son pocoe fre-
cuentes: 3,33 % para Torino y colaboradores % v
3,87 % para Jorge v colaboradores #5%,

Tode paciente gue ha de ser estudiado me-
diante estc procedimiento requiere tener una pruc-
ba de alergia negativa a los compuestos yodados,
hematocrito v tiempo de protrombina actualizados.
Debe permanecer internado por lo menos 24 hoe-
ras, durante las cuales se controla la temperatura
v se vigilan la semiologia abdomingl, los pardme-
tros hemodinamicos y los hematocritos seriados.

Las distintas imagenes que se pueden obtener
S0n:

a} Replecién de arboles vasculares: arterias, ve-
nas tributarias de la porta o suprahepatica. Se
chbserva en cgtos casos, como 'a sustancia de contras.
te escapa rapidamente por los vascs, alejandos:
del hilio.

b) Inyeccidn en vasos linfaticos, fos que se vi-
sualizan como trayeclos gue se dirigen hacia Iz
zona del tronco celiaco y gue tardan cn evacuarse,
Se diferencian del arbol hiliar por su arboriza-
cion, direccidn v bordes arrosariados;

¢] Relleno de cavidades tales como abscesos -
trabhepdlicos, lormaciones quisticas o la vesivula

biliar.

d) Imfiltracidn extrahepética, observiandose la si-
lueta del higado o del ligamento f{alcilorme, cir-
cunstancia que suele acompafiazse de dolor.

e} Conductos que se rellenan lenta y progresi-
vamente, con la distribucidn clasica d= la via bi-
liar; el elemento de contraste permanece en ellos

permite reconocer la totalidad de la via biliar.

La cintidad de substancia a inyectar dependera,
fundamentalmente del diametro del drbol biliar v
de la existencia o no de retardo evacuatorio, ya
que con buen fundopamento panilar gran parte
del liquido pasa rdpidamente al duodeno,

Sikuyara y coleboradores ¢4 complementan la co-
langiografia transparietohepatica con aguja fina, con
la colocacién de un tubo de polivinile por el que
introducen alambres dilatadores en casos de es-
trecheces de la via biliar principal, o de Iridio
192, para irradiacidn- cuandg se trata de una
neoplasu. Okuda y colaboradores 362 amplian el
procedimiente al obtener la cateterizacion de la
vena porta para el estudio dindmico del sistema
porial.

A partiv de 1977 rctomamos la colangiografia
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Nimero Extraordinacio

Fies. 1y 2, —Colangiografia transpavietohepatica con agn ju de Chiba. Sindrome coledociano incompleto por Titiusis
canalienlar.

transparietohepatica con la modificacién de la agu-
ja fina flexible, tal comeo lo preconizaron Otho y
Tsuchiya 372 y ditundiera Okuda 3%t Al principio
se o empled en ol estudio del ictérico, luego en
el anictérico con antecedentes canaliculares y, 1l-
timamente, en cuadros biliopancreaticos agudos.
Nuestra experiencia se eleva a 191 chservaciones
(marzo de 1981). Los resultados obtenidos fueron:
124 positivas en 133 intentos (93,23%) en pa-
cientes con colédocos dilatados v 30 positivas sobre
42 intentos en vias biliares finas (71,42%). La
positividad global fue del 80,11%.

En la primera serie **, presentada en la Aca-
demia Argentina de Cirugla en 1980, la positivi-
dad fue del 75,83% en 120 obscrvaciones, En la
segunda, sobre 71 casos, se elevé al 87,32 %

Los aciertos de acuerdo a la patologfa, consi-
derando exclusivamente la litidsica, se observan
en el cuadro 1.

La positividad de acuerdo a la presencia o néd
de ictericia, fue:
1) 120 colangiografias transparictoliepéticas posi-
tivas en 136 ictéricos (88,23 %).
2} 31 colangiografias transparietohepaticas positi-
©vas en 55 anictéricos (61,82%).
Registramos 8 complicaciones (4,19%); 6 cole-

peritoneos (3,14 %) y un hematoma subcapsular

CUADRO 1
Colang egrafia
Ntde  transparietohe-
casos  pdtea position %
Litiasis residual 26 23 88 46
Sindrome coledociano
litidsico 50 44 85
Pancreatitis aguda 25 22 88
Colecistitis aguda 14 11 7857
Antccedentes canaliculares 17 12 70,58

Afic 1981

e 3, — Calangiografin transparietohepitica con aguja de

Chiba en una gbservacidn de pancreatitis aguda. Litiasis

vesicular roltiple ¥ un calenlo coledociane con wia biliar
fina.

(0.52%) cursaron asintomaticos y constituyeron un
hallazgo durante Ja intervencién. 5élo un colehe-
moperitoneo (0,52'%) obligd a la intervencién qui-
rargica de urgencia. No tuvimos mortalidad,

De los autores encuestados, 6 (12%) optan por
la colangiografia transparfetohepitica con aguja de
Chiba en pacientes va operados de sus vias biliares;
40 (80%) la prefieren en los enfermos ictéricos;
13 de ellos (36%) la colocan como primera apcitn
¥ 3 (6%) la snpeditan al [racaso de la colangio-
gratia endosedpiza. '

Consultados sobre las complicaciones inhcrentes
al procedimiento, 21 (42%) manifestaron no haber
tenido ninguna; 4 (8%) registraron coleperitoneo:
3 fueron hallazgos operatorios y sélo 1 dié manifes-
tacién clinica y obligh a intervenir al paciente.
Baro destaca la experiencia de Jorge v colabora-
dores %56: ] coleperitoneo en 234 pundiones. Sélo
1 encuestado (2%) registré un hemoperitoneo im-
Portante.

_rizaciom
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9) Colangiografia endoscdpica: El avance téenico
de T2 fibroscopia “para el estudio endoscopico de
la porcion alta del tubo digestivo le permitib a Me
Cune % 398 - mediante un esofagogastroduodenos-
copio de visién lateral, practicar en 1968 la primera
Lolangiograffa ascendente o retrégrada por catote-
xiz spapilar_bajo control | radioscépico.
Quienes adoptaron este procedimiento comproba-
ron que una vez transpuesta la papila, debido a
su disposicion anatémica, era mas frecuente la ca-
teterizacion del Wirsung que Ja del colédoco 95248,
Elio permitié aplicarlo al estudio radiolégico de los
canales pancredticos #91%9. El método adquir'é
gran difusion aunque su prictica no es simple, pues
requiere una infraestructura compleja, no factible
de conseguir en todos los servicios, ademas de cn-
doscopistas avezados y con gran experiencia, La
colangiogratia retrégrada endoscédpica ha hecho
posible obtener diagndsticos precisos cn cnfermos
biliares v pancredticos 17, El riesgo de las compli-
cacioties es relalivamente pequefio; se han descripto
lesiones provocadas por el endoscopio o por la c4-
nula de cateterizacion: perforacion ducdenal v he-
morragia y, ademds, reaccién al medio de contraste
utilizado, colangitis y pancreatitis aguda 59-243 Fs-
tas dos ultimas son las més graves y también las
més frecuentes 352-356,

Las posibilidades que ofrece la colangiogratia
éndoscépica son muchas. Por eso creimos de interds
incluirla en la encucsta: 15 (30 %) la consideran de
gran utilidad para el diagndstico de la litiasis cana-
licular; 5 (10%) aclaran que la utilizan si fracasa
la colangiografia endovenosa. Cuando se trata de
pacientes ictéricos, 23 (50%) la prefieren; de elios,
6 (12%) la consideran como primera opcidn para
el estudio y 8 (16%) insisten en intervenir al pa-
ciente inmediatamente después de realizada toda
vez que se demuestra litiasis coledociana, Sobre la
morbilidad del procedimiento, 11 (22%) observa-
ron colangitis aguda, 1 mortal; 10 (20%) manifes-
taron haber ohservado pancreatitis aguda, general-
mente edematosa, pero se comunicd I supurada,
Nardi #54 la considera la complicacién mds grave.
Unop de los encuestados (2%} menciona una hemo-
reagia digestiva inmediatamente después del estu-
dio, otro (2%) registra un hematoma de la pared
duodenal, 21 (42%) manifestaron no tener ningu-
na cxpericncia con el procedimiento.

En los ultimos 4 afos empleamos la colangio-
grafia retrégrada en 14 oportunidades: en 8 para
el diagndstico del sindrome coledociano litidsico v
cn 6 para investigar litiasts canalicular residual; en
1 no sc logré catetcrizar Ia papila (7,14%), en 2
sdlo se logré hacerlo con el Wirsung (1428%), v
en los 11 restantes (78,57 %) se obtuvo rcllese del
hepatocolédoco y el dizgndstico etioldgico,




En esta breve serie no registramos complicacio.
nes, aunque es necesario senalar que todos los pa-
cientes fueron operados entre las 24 y 48 horas
de realizado el u.tud]u. Lo que st hemos hallade,
cuando se lo investigd, es una moderada elevacién

de las amilasas en sangre y orina, sin repercusion
clinica.

10} Colangiografic trensvenosa: En 1867, Ha-
nafee y Weiner 243 describieron lu téenica de la
colangiografia transyugular mediante la intreduc-
cién de un catéter de teflon que alcanzaba pri-
mero el parénguima hepatico ¥ luego el sistema
biliar. El primero de los autores adapté en 1972,
el procedimiento para obtener biopsia del higado.
Harwins vy colaboradores 2'7 modificaron la téc-
nica utilizando una aguja tlexible enfundada cu
un catéter de teflon; la intreducian en la vems
cubital v eliminaban asi los fracasos en higadgs
tibrosos, donde el teflon no lograbu penetrar. Eu
1970, Hanafee y colaboradores 212 deseribieron 2
casos exitosos de dilatacién de la via biliar prin-
eipal por via transyugular en pacientes portadores
de estrecheces coledociznas postoperatorias, La co-
langiografia transvenusa no ha adquirido mucha di-
fusién en la bibliografia a nuestro alcance por ser
considerada de viesgo 255, De los encuestados, nii-
guno niiliza este pr()cedlmento.

s I

La camara de f\ngers permitié registrar la wi-
sualizacién del sistema biliar y obtener datos sobre
la dilatacion del mismo 214 La incorporacién de
la ¢imara Gamma a la instrumentacién de la me-
d1cma nudear v la 1nt10duc010n de dlvmsos_rddn\
nados p h’u]

nostico en a.fcc,(,loncs hepatoblhajes “21, L&b llmi—'

taciones radiofisicas del 1131 utilizado comio mar-
cador del rosa de bengala v de la bromosulttaleine,
han promovide el desarrollo de otros radiofirma-
o8 mdrtdh](‘& c"Jm"l"(, que permiten E‘Stlldidl 0] sis-
dCtIVldad 111y{-)(:tadd, (11511‘111’1].1}(:‘11(]0 Iz irr ddiac‘.lon del
paciente vy mejorando la calidad de las imdge-
nes 204321524 Fntre ellos, los derivados del acide
iminodiacético (HIDA) han demostrado reuniv las
condiciones requeridas para la centellograiia he-
patobiliar: depuracién plasmdtica y trinsito intra-
hepatico rapidos, clevada concentraciém biliar, mi-
nima absorciéon intestinal, baja eliminacién urina-
ria ¥ gran afinidad con el ¥mTe, De los derivados
conocidos, dimetil, dietil, diisopropil y parabutil,
es este aultimo (HIDA} ¢l que por su baja elimi-
nacion renal {1 a4 3) vy escasa reaccién cruzada
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Nimere Extracedinarico

Fig, 4, — Centellografin von 99mTc¢ (1IIDA} en camara

Gamma. Sindrome coledociano  incompleto  arviginado por

litinsis. Se ohserva la dilatacion del hepatocolédoco v el
pasaje al duodeno,

con la bilirrubina tiene caracteristicas preterencia-
Jog 216-340

En los estudios normales se comprueba: 1) un
pico de C‘l])t‘lciéﬂn hepatica a los 5 minutes; 2) una

fase renal, segin el radiofarmaco Cmpleado, iz~ -

pre anterior a los 15 minutos; 3) una faze de
visualizacién de los conductos biliares principiles
entre los 10 v 20 minutos; 4} la fase vesicular
entre los 15 v 45 minutos, v 5) la fase duodenc-
\:p}unal quc comienza & los 25-30 minutas. Das-
pués de los 45 minutos s observa fa dcsa.pauc;up
casi total de la radiactividad parenguimatosa he-
patica v a las 22 horas al relleno del mares co-
lémico,

La insuficiente resolucién de este procedimienio
hace evidente que no es alternativo de owos en
¢l diagndstico de la  lidasis  canalicular, aun-
que p-or olro lado permite ¢l estudio  dini-
mico de la funcidon  biliar. Eun el sindrome
coledosiana  la hiperbilirrubinem®a  actia  inhi-
hiendo la captacién hepatica del acido imino-
dincético en relacion directa a la concentraciéon
sangufnea, ya que la bilirrubina, anidn orginice.

Ang 1981

es transportada dentro del heputocito por un ca-
rrier anionico al igual que el Acido iminodiacético,
#] rosa de bengula y demis radiofirmacos utiliza-
dos en centellogratia hepatobiliar. Fl desarrollo de
nuevos derivados, sobre todo el parabutil v el diise-
propil iminodiacético, con gran afinidad por el ca-
vrier intrahepéatico, permiten cstudiar pacicntes ic-
téricos con cifras elevadas de bilirrubina 315,

Las indicaciones de este método deberdn sce
evaluadas a medida que el *"mTe¢ HIDA se in-
corpore 4 la prictica diaria y pueda correlacio-
narse con otros procedimientos de diagnéstico, Ma-
tolo v colaboradores 320 estudiaron 619 pacientes
etre 1975y 1979, 211 eran ictéricos (la tasa
inayor de bilirrubina fue de 42,5 mg por 100 ml).

B3 indice de¢ acicrtos tue del 100 Fen obstruccmneq
,mmplﬁt% del ‘l’" ‘?*a . ded

L posil':ilid'ctd de actuar en un centro que in-
corpord en 1979 la cAmara Gamma, nos permitid
cinplear la centellografia en 7 0porlumdades Eu
todas las ohscrvaciones mostré dilatacién canalicu-
lar y falta de pasaje al duodeno, pers no orientd
hacia la etiologia de la obstruccién.

Tres de nuestros encuestados (6%) se mostraron

pariidariog de la colangiogratia radioisotépica cn
el estudio del paciente ictérico.

t) Biopsia del higado

La biopsia del higado es un método de diagnos-
tico peligrose en las colestasis, pues pucde aca-
rrcar coleperitoneo 1mporrante“ "4, Esporddicamen-
tc aporta datos sobre si dichas colestasis son intra
o extrahepdticas; en las primeras aparecen trombos
hiliarcs, en las cxtrahepdticas se observan lagos
biliares. La microscopia electrénica, sumada a los

datos que puede ofrecer la hlstoqmmlm abre un
nuevo panorama 'Hh-348,

En la actualidad, la biopsia del higado parece
no tener cabida en el diagnéstico etiolégico. del
sindreme coledociano. Asi 1o entienden los 50 en-
cuestados, pues ninguno la menciona entre los mé-
lodos de estndio.

g} Ecografia

b{?(?n frecuencm entre lb OOU y 16" ”Hz swrapagqn

a’través de Ta ‘materia orgam I__S.u.frlc:mﬁ fendme-
nos_de ¢ o, n, La. refle-
xién total o parcial de las on ondas es la ba"e del pro-

cedimicnto’ Jlagnostlc() pues da ng&r a la forma-
cién de “ecos” . que Iuego d_e ploccsadcs c;mflguran

el tmzado 0 degen 1 que se analla )
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as ondas ul-

03

trasdnicas no pueden dtrweqal c] te|1do oseo, ot

aire ¢ el bario d
cm]();_qtle ha adquiride 1'1 ecogmh.—; en Tos nlt1
mos afios como procedimiento diagnéstico aplicado
a diversus patologias del abdomen. Ldif‘a.n acepa-

mog____dg_l___rnetodu en UUmErosas espem 1Eiades mé-

A1) Tante T experlencla chmca (,6_1?16'"1()3

trabajos cxpulmcntalcs han demostrado que los ul-
trasonidos no ocasionan lesiones tisularcs inmedia-
tas ni alejadas. A diferencia de otros métodos con-
vendionales se pueden aplicar, por clle, a cualquirr
tipo de enfermos. En los 4llimos afios ha adquiride

gran difusion en los pacicntes portadores de pato-
logu biliar 174,

En el examen ecogré.fieo la vesicula sc reconoce
ficilmente como una imagen transénica, de limites
netos, aedondeada de 3 a 4 em de didmetro v en
intimo contacto con el pasénquima hepitico, Los
calculos biliares producen fuertes “ecos” enla loz ve.
sicular, que proyectan por detrds una sombra acis-
tica bien definida, A cstos 2 signos ecograficos ca-
racteristicss se puede agregar un 39, que es la ire-
gularidad en la pared posterior de 1a vesicula 72, La
ausencia de alguno de los signos basicos no invalids
el diagndstico, pues a veces se ve una sambra en la
region vesiculir y no los ecos que la producen, Otro
elemento a lencr en cuenta es el r]LSp]ammiPntn de
los ecos v sus scmbras con el cambio de posicion
del enfermo. Varios autores$1-24% ceralan que
mediante la sonogratia se puede cstablecer el ta-

mafio de la wvcula ¥ _evaluar m capaff'ﬂad ck

Gna" comida de pmeba ) myectcu coleclsthumma

Una vez identificada con claridad lu vesicula biliar,
la cmgmfla pgm]te descnfftl con una ploha.blh--
dad s ogia- Ji-
tiasica, Pueden esadp:u al dmgno»tlco ultrasémico
las~ vesiculas pequefias y retraidas, aquéllas que
situadas en posiciones altas se esconden debajo de
la parrilla costal v las gue se cncuentran totalmen-
te ocupadas por caleules, con muy escasa interfase
acustica entre ellos178, :

La falta de visualizacién de la vesicula biliar
Iucgo de varias co'ecistopratias, se considera en la
actualidad como signo indireclo de patologia vesi-
cular. Tal afirmucidn, come lo menciona Mae Avov
y colabaradores 325, es correcta s6lo en el 85 6 90 &
de las veces. La ecografia ofrcee en estos casos lu
nosibilidad de comprobar la existencia o no de en-
fermedad en la vesieula 198-238-251

La via biliar princ’pal no escapa a su utilizacion,

sghre todo temcnffo oncuénia que So vispaliza
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ido liquido y a Ia
nogratfa de delimitar los
la_ demostra-
biliay principal

wuy bien, debido a

prapiedad que p

tejidas de los liguidos. Sin embar
gion_de_caleulos en ¢l conducto biliar :
por_ultrasonido s mas dificultosa que_su demostra-
cion e

1,‘1‘ vesioula  0-186181 198 395 4104 15-188

Tanto la colangiografia retrégrada como la trans-
parictohcpatica con aguja fina son excelentes pro-
cedindentos  de diagnéstico, pero cstan gravadas
coli morhilidad. La ecogralia, en cambio, no im-
plica ningin riesgo para el pacienle v tiene un
percentaje de aciertos superior al 909, A diferencia
de los métodos radiolégicos, es el vinico indicado
en la asociacion de embarazo con ictericia, Presen-
2 una serie de ventajas determinadas por la sen-
cillezx del método ¥ su corla duracidén.  Permite
ademds, estudiar drganos contignos a la via biliar,
como el higado v el pancreas, durante el desarrollo
misno del procedimiento, o que puede aportar
datos de luss lesiones asociadas o la repercusion
que sobre dichos drganos puede traer aparejada la
patologiu de la via biljar ?90-414-4

Para ol diagnéstico diferencial de las ictericias
es necesario cfectusr un cstudio muy completo del
hemabhdomen supcrior que debe incluir el higado,
las vias biliares intra ¥ extrahepdticas y el pan-
croas *?, Sa sospecha wna iclericia de tipo canali-
cular pasible de tratamiento quirtrgico cnando se
ven dilatadas las vias biliares intra o cxtrahepati-
cas. Con ¢l peder de resolucion de los aparatos
modernos, ¢l hepatocolédoco se identifica en un
80 % de los estudios si tiene 4 mm o mas de dii-
metro 20-68-110-103-284- 312488 7 o porcién mas fre.
cuente de ver es sa scetor proximal, libre de 1a
interferencia actstica que provoca el aire del estd-
mago o del duodene. Las vias biliares intrahepati-
cas 1o se distingucn en condiciones normales, ex-
cepto la parte proximal del hepatico derecho e
fzquierdo. No debe confundirse como vias hiliares
las imagencs intrapercnquimatnsa'ﬁ, ramas de la
vena porta o de las venas suprahepaticas. Los ca-
naliculos biliares dilatades. se distribuyen en forma
torluosa y arborescente, afinando su calibre desde
¢l hilio hucia la periferia,

En el diagnéstico difcrencial de los jctéricos. Ia
literatura mencions aciertos que oscilan entre el
86 y el 100% de los casos estudiados v que luego
tuvieron confirmacién quirargica o de autopsia 165
i?ﬁ-192—284-238—31.2‘

La ecografia es un procedimiento estatico que
no irforma sobre el functonalismo hiliar. pero al
detectar la dilatacién de lus ramas intrahepaticas
puede ser combinado con algin método de diag-
nostico que permita aportar una visidn funcional,
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tal como la colangm-graﬁa transparietolmpélica con
aguja tina. En el caso de no existir ung via biliar
intrahepdtica dilatada, se puede utilizar la colan-
giografta ascendente refrograda.

Aunque se observa con claridad Ia porcidn sn-
praduodenal, resulta diticil, Ta determinacién del
colédoco retroduodenal o intrapancreatica, debido
al aire intestinal. Para determinar la presencia de
cilenlos se requiere que éstos posean contenido
caleico y que exista bilis entre ollos v la pared
coledociana. Los Jitos se detectan cuando presen-
tan un diametro mayor de 5 mm 3. menores a
esta dimension  dificilmente se observen aislados,
pero cuando son multiples se pueden ver repre-
seatados como un sedimento o nivel 519,

Ante una via biliar dilatada se pucde sospechar
con firmeza que estamos ante una patologia qui-
riirgica, atin cuando ng pueda precisarse la etialo-
gia de la obstruccién. Por otra parte, no existe
diferencia ecografica entre I imagen de un tumor
dc la via billar y un cileulo en sy interior.

La ecografia cs un procedimiento de gran utili-
dad diagndstica en aquellos pacientes con:

Fic. 5.~ Ecografia. Dilatacién de ln via biliar prineipal
en un sindrome coledociano litidsico,

Ano 1881
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Fre. 8. — Ecagrafia. Obstroecién bifar incomplieta. Se distingue la dilatacion canalievlar v un cilenle suprapapilu
{marcado por los 2 puntos).

1} Colecistografia negativa o de interpretacion
dudosa v/o colangiogratias con exclusién vesicular.
Ante estas situzciones pucde confitmar o descartar
el diagnéstico de litiagis,

2} Sospecha de enfermedad biliopancredtica en
enfermos con intolerancia al yodo.

3} Asociacion de ictericia v cmbararzo,

4) Dolor agude del hemiabdomen superior de
probable etiologia hiliopancredtica,

5 Ictericia colestasica, para definir la naturaleza
médica o quirtrgica de la misma. La com[)l‘(}b-c*}~
¢ion de las vias biliares intra o extrahepdticas di-
[atadas, confirma el origen extrahepatico de }a
obstruecion, Estudios -compm‘at—ivos cntre ccogra'tla
y colangiografia endovencsa 25-26%, eolangingrafh‘o
endoscopica 21 o tomogralta computarizada““,
evidencian que la ecografia ofrecc més posjbj_hda—

via b

A partir de 1977 incorporamos Ia ccografia al es-
tudio de los pacientes litidsicos, la solicitamos para
certificar ¢l diagnéstico de vesicula excliida, clari-

tiear imagenes dudésas de Fiiasis y, especialmente,
en_cuadros de

co-]angitis‘

En 73 estudios realizados hallamos que:

1) Cuando fuc aplicada al estudio de la litiasis

vegicular (46 observaciones) el resultado fue posi-
tive en 41 (89,13 ¢).

2) En la investigacion de 22 pacientes ictéricos
demostrd dilatacion de la via biliar principal (intra
y cxtrahepdtica) en 19 (86,36%); en 2 (9,09%) el
estudio se vio dificultado por gases y ¢n 1 (4,54 %)
Ia via biliar principal no estaba dilatada. ésta tlti-
ma ohservacion resultd una colestasis intrahepatica.

De las 19 veces que la ccografia mostré via
biliur dilatada, en 17 existia litiasis canalicular; sin
embargo, sdlo 3 veces (17,65%) pudo ser eviden-
ciada cn el estudio.

Si se suman las 19 veees que la ecografta mostré
via biliar dilatada més la vez que la detectd nor-
mal, el poreentaje de aclertos en pacientes ictéricos
Hega, en nuestra serie, al 90,99, _

De nuestros encuestados, 12 (24 %) aconsejan la
ceografia como estudio sisternatico en los pacientes
biliares; 24 (48%) la consideran imprescindible si
el paciente ya ha sido operado, aunque 2 aclararon
que la solicttaban si fracasaba la colangiografia eu-
jovenosa. En €l _QS.t_LlSJ__iAQM.ﬂdE’I\..,i_Qt_é-EiW» 26 cirujanos
(52%) se mostraron partidarios de la ecografia.

*Diez de ellos 1y eoifisideran el primer estudio a

realizar y 2 comunican que, de acuerdo al resultado

que obtengan, dependerd la éleccién de otro. pro-
cedimiento diagndstico: con via biliar dilatada in-
dican colunglografia transparietoheptica; i 1o se
visualiza la via biliar 0 e5 de calibre normal, ptan
por la colangiogratia endoscpica. ™
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h) Tomografia axial computarizada

La lomografia axial computarizada fue desarro-
llada, inicialmente, para ¢l estudio de las enfer-
medades intracrancales. Con posterioridad, se la
aplicé a las patologias ubicadas en el torax, en el
ahdomen y en ¢l retroperitonec. La tomografia
computarizada ha demostrado su eficacia en el
diagndstico difcrencial de las ictericias 1. El signo
tomogrifico que _ngg?rmite_._:esiablccqx la_diferencia-
i re tas_médicas y las quirir i vi

sencia de secuclas, alta resolucion, posibilidad de
medir densidades, cxtension y, muy especialmente,
de encontrar otra patologia asociada o no con la
ictericia} lo hacen uno de los_mgéiodos_de eleeeion
para el estudio de las denominadas icias |

Bléwas” 127 T

Para ¢l caso pariicular de la litiasis coledociana
la eficacia del método puede tener falencias por
las siguicnles causas:

1) La ictericia que provoca un cdleulo enclavado
en la via biliar extrahepatica no suele ser de una
magnitud tal que leve a una dilatacién del arbol
biliar intrahepatico lo suficientemente importante
como para ser detectada por la tomografis. La ic-
tericia por litiasis puede no seguir una linca ascen-
dente y presentar remisiones {(efecto “tapon” del
céleulo) de alli que, en algunos casos, el signo
tomografico caracteristico no se haga presente. Por

el contrario, la ictericia de las neoplasias es pro-

gresiva por lo que la imagen es completa: colédoco
y via bi'iar intrahepdtica dilatada, junto con la
presencia de masa tumoral,

2} Recordando que la tomografia computarizada
es una sucesién de cortes axiales, separados 10 mm
uno de otro, puede ocurrir gque un caleulo sea “to-
made” cnire dos cortes v no verse, observandose
s6lo la consccuencia de la ghstruccidn (via hiliar
dilatada) pero sin poder detenninar la crusa que
la eorigina. En nuestro medio, aste procedimiento
¢olo tiene el inconvemiente del alto costo del estu-
dio.

De los encuestados, 4 {8 %) optan por la tomo-
prafia comnutarizada en ¢l cstudio del ictérico; 2
de ellos aclaran que lo hacen prra descartar la
presencia de una neoplasia,

i) Laparoscopia

Fue ideada por Kelling, cn 1901, quien la deno-
min6d “cclioscopia”. Kalk v Caroli impulsaron el
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Fic. 7.— Tomografia axisl computirizada en un pacients

portador e sindrome coledociano litiasico. Se distinguen

la dilatacién hepalocoledociana v dos caleulos en el re-
cuadra.

procedimiento 4t 429 Fn el diagndsiico de a lilia-
sis canalicular halla su indicaciéon para la aclara-
cién de la etiologia del paciente ictérico {quirdr-
gica o médica). Sin embargo ne permite, la mayor
parte dc las veees, diferenciar la ctiologia deo una
ictericia obstructiva: calcule enclavado, cancer de
la via biliar, de la papila v, atm, dec la cabeza del
pancreas. Sc puede agregar a este método la pun-
cidm blopsia del higado y la cu]angiografiﬂ por pun-
cidn vesicular ¥2?. Es un procedimiento con escasa
morbimortalidad vy generalments hien tolerado.
Sucle fracasar en casos de cxistiy intervencioncs

abdominales anteriores por las adherencias cxisten-

tes, T.a laparoscopia tiene en la actualidad pocos
adeptos para el diagnéstico de la litiasis canalicular
complicada con obstruccion. De los eocueslados,
s6lo uno (2 %) prefierc este método en el cstudic
del ictérico,

j) Laparctomia exploradora

Ha perdido vigencia por el advenimiento de lx
laparoscopia primero y, eh los Gltimos afios, por cl
avance de otros medios de diagnéstico. En el estu-
dio del ictérico se ha preconizado 'a “minilaparo-
tomia” practicada con anestesia lopcal 456518,

De los encuestados, 1 {2 %) fe mostré partidaric
de la laparotomia exploradora en el estudio del ic-
térico, aunque la coloca como Gltima opcion.

COMENTARIC

De nuestros operados 615 {18,653 %), no tuvieron
ningn estudio preoperatorio, salvo eximenes de
laboratoric o radiografies simples del abdomen.
Todos fueron intervenidos por cuadros agudos.
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B. INTRAOPERATORIO

Dice Berri #*; ‘I.a exploracién peroperatoria de
las vias biliares tiene una importancia decisiva y fun-
damental, va que en el 35% de nuestros enfermos
v hzsta en €]l 50% de los de otros cirujanos, inter-
venidos por enfermedad de la vesicula biliar, se
halla patologia canalicular y oddiana. Por ello es
necesaric cnfatizar la necesidad de una correcta,
completa y adecuada exploracion, puesto que el
diagndstico final se hace c¢n el cwso de la opera-
cién v de €l dependerdan los buenos resultados ¢on
cirugia biliar®. No cabe duda gue aungue sus pa-
labras son correctas v es ese el criterio que debe
primar en todo cirujano, el concepo ha variado
con €l mejor diagnostico preoperatorio que permite,
12 mayor parte de las veoes, conocer con exactitud
lo que ocurre en la via biliar principal antes de la
intervencién. Sin embargo, los métodos de estudio
pre ¢ intraoperatoric no som antag()ni(:os sine com-
plementarios v en definitiva. los Wtimos decidirdn
finalmente la conducta a segnir. Poro la exploracion
in'raoperatcriz. cnalquiera fugre el procedimiento
ane se emnlee, no es infalib’e *%. s aconsejable te-
ner diagndstico previo por dos ruzones fundamen-
tales: por segidad vy para evitar demoras on la
interveneion.

A principios de siglo la exploracion m'raopere-
tora en las mtervenciones sobre las vias biliares era
mannal. instrumental v, sobre todo, intmitiva 140
En 1004, Kchr rccomienda realizar coledecolomia
v exploraciéon instrimental en toda colecistectomia,
Tlle no fue acco'ado pov los otros cirvwiznos, guic-
nes lo hacian 8lo cuando lo consideraban justili-
cado,

Waltze]l. en 1928, cnnneia sus “reglas” para reali-
car cotedocotomia v exploracion instrumental, Ann-
auee hov ban perdido varte de su vigencis, sus na-
réimetros son signos de presuncion que deben ser
tenidos en cuenta; lian sido repetidos y moditica-
des en infinidad de publicaciones ##-55-10%; pueden
sintetizarse de la siguiente manera: a) palpacion
de litlasis coledociana, b) sindvome coledociano
presente o pasado, ¢} colédoco dilatado y con pa-
redes engrosadas, d) presencia de pancrcatitis agu-
da o cronica, e) evidencia de colangitis, £} com-
probacién radiolégica preoperatoria de litiasis co-
ledociana o patologia canalicular o ampular, g)
cuando por aspiracién del colédoco se obtiene bilis
turbia, h) vesicula con cédleulos pequefios y cistico
permeable, 1) anteccdentes clinicos y humorales de
hipertension biliar.

El cambio fundamental en la exploracion de la
via hiliar aparece cuando Mirizzi, €l 18 de junio

de 1931 realiza la primera colangiografia intraope-
ratoria. De alli en adelante surgen nuevos procedi-
mientos para la investigacion dc la via biliar prin-
cipal durantc el acto operatorio. Caroli ®%, en 1942,
tomando la idea de Carnet ©t # describe lz radio-
manometria; en 1947, Mallet-Guy #3¥ basado en
que la sustancia de contraste podia alterar los va-
lores de las presiones, separa la manometria de la
representacion radiografica y Debray %%, en 1932,
preconiza la debitometria, En 1951, Wildegans
cit. 17 iptroduce ¢] coledescopio rigido en el estudic
intraoperatoric dc la via biliar principsl. En 1967,
se adapta la sonda balén de Fogarty en la explo-
racién del hepatoeelédoco.

PASOS EN LA E]XPLORE‘\CIL&-’N INTRANTPERATORIA DE 1A
via BILIAR PRINCITAL

Durante la intervencion sobres las vias biliares.
como en toda operacion abdominal, es de rigor,
colmo primer paso, la exploracién concéntrica det
abdomen para detectar patologia asociada e igno-
rada hasta entonces.

a) Exploracidn visual
Puede ser orientadora ante una grosera patolo-
gia {colédaco dilatado y de paredes esclercsadas:
Es necesario insistir en que un colédoco de aspecto
y tamafic normales no excluye la existencia de li-
tiasis canalicular, Por otra parte, Ja dilatacion de
la via biliar principal no significa que  siempre
exista patologia.

b Palpocion

Tiene valor en casos de cileulos grandes ubica-
dos en la porcién supraduodenal del colédoco. En
circunstancias de lites pequefios, ubicados en los
canales intraheniticos o en el colédoco intrahepd-
tico, la palpacién no suele tener valor. Es atil, en
cambio, para detectar nédulos o induraciones en
la cabeza del pancreas. :

La exploracién visual y especialmente la palpa-
toris son NAs precisas 111eg0 de una amplia movili-
zacidén duodenopancreatica a la mancra de Vautrin-
Kocher.
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teraciones funcionales y orgdnicas en ¢l escurri-
miento biliar, lag obstrucciones incompletas del
hepatocolédaco se manifiestan pPor un aumento de
la presion biliar por arriba del obstaculo22. Fp la

obstruccién completa Ia presién puede alcanzar a
s e

30 ¢m' de dgua, presién de scerecion he-
i & Presion de scerecior

La investigacién de las presiones biliares en el
postoperatorio de pacientes con avenamicnto cole-
dociano comenzé en 1934 cnando Kipp, Mae Go-
wan y Koster “it- 34 de manery independiente pero
casi al mismo tiempo-, COMMUNICATON  Sus experien-
clas. Bn ese mismo ano, Velasco Sudrez presentd
en lu Socicdad de Cirugia de Buenos Ajres wma
comunicacién en la que mencionaba g posibilidad
de conocer ol pasaje colédocodunadenal perfundien-
do, a (ravés del lubo de Kehr, 30 m! de suero a
una presion de 50 em de agua sobre cl plano de
Ia via biliar v midiendo ¢l tlempo que tardaba en
atravesar el Qddj 166,

En 1938, MallebGuy‘“H asocia  las mediciones
manométricas a los ticmpos radioldogicos; se inicia
asi ¢l estudio intraoperatorio de las- presiones hi-
liares. En 1942, Caroli % introduce la radiomano-
metrfa, procedimiento basado en Ia perfusién de
la sustancia de contraste con anmento progresivo de
la presién. La critica ul método, por la mayor parte
de los cirujanos, se basaba en que uo era posible
adoptar una conducta quirirgica sélo por la infor-
macidn quec ofrecian las cifrag manométricas, La
exclusiva determinacién de la presion no constituye
inds que un dato de valor cstadistico, factible de
varizr de un momenta a4 gtro por efecto de mul-
tiples factgres -7s-2¢3-298; anestesia, drogas, v que
indica solamente Ia presién minima por debajo de
la cuiral ng hay Pasaje a través de la papila. )

Pretendiendo solucionar los inconvenientes de la
radiomanomelria, Debray 128129262 op 1931, co-
mienza sus estudios cn el posloperatorio de enfer-
mos ¢on avenamiento biliar aplicando el JPprincipio
de la manometria a débito constante. Poilleux 410 y
Wels F1% e 1958, in‘rodacen ¢l principio de De-
bray cn el estudio intraoperatorio Stalport 476, un
afic después, aplica el métodn de la debitometria
2 presion constante pero fisiolégica. Mis tarde,
Briicke, Debray v Piranneay 56120 para’ dferenciar
los débitos patolégicos de los normales proponen
realizar ¢l estudio de dicho débito también con una
presién constante, pero de 30 em de agua.

De acmf_-rdo & Dumerosos autores que adquirie-
Ton cxperiencia con la debitometria, es este un
procedimicnto que permite conocer con exaclitud
la  permeabilidad colédocaduodenal 52+63-%9-102-125-
HO Perg es imprescindible destacar que es un mé-

Numero Extraordinario

todo ciego que necesariamente debe complemen-
tarse con la c:olangiografia operatoria, pues la de-
bitometria sélo habls de un obsticuly del thejo
biliar sin poder diagnosticar su origen y, por otra
parte, no revela la patologia coledociana, cspecial-
mente litidsica, que no presenta dificultades a Ja
perfusién. Castilla y colaboradores 100-1o1 ¢4l 1o
dan valor a'la asociacién de la colangiografia y la
dehitometria (radioc:olangiodebitomanbmetria}. Ca-
sal 83 refiriéndose a la secuencia de la exploi'aci(’m-
de la via biliar principal, establece que, excluida
la inspeccién, la colangiometrfa v la colangiografia
operatoria deciden la coledocotomia y la posterior
exploracion instrumental.

La debitometria es un procedimicnto que posec
defensores y detractores. Taylor White #¥9, Lovya-
cong ¥ (Casg) ¥4 y Berri®® la defienden frapea-
mente. Varios autores 1-12-195-502-519 analizan las
fallas de Ia debitometria y aconscjan utilizarla ase-
ciada a Ia colangiografia operatoria, Delgado v
Perrier ¥ afirmnan que las cifras obtenidas con la
debitometria son variables Y que solo adquieren
valor cuando existe un sindrome de blogqueo. Pe-
rinetti y colaboradores 4% consideran que no es
adecuada para el diagnéstico intraoperatorio. Mac
Carthy 27 en 1977, analiza 198 pacientes a quie-
nes les practicd cxploracién combinadg de la via
biliar principal: colangiografia operatoria mas de-
bitometria; obtuve 95% dc diagnésticos correctos
en la litiasis canaliculur, mienlras que con la co-
langiograffa séla ¢l porcentaje fue de 91,5%. Pero
reconoce que en 9 oportunidades (4,55 %) la me-
dicién de las presiones hizo que se practicaran co-
ledocotomias innecosarias. '

Es muy limitada nuestra experiencia con los di-
versos procedimientos de exploracién hidrodindmi-
ca intraoperatoria de la via hiliay principal. Los
contados casos en que se utilizg la radiomancme-
tria, los resultados fueron falaces y las decisiones
quirtrgicas que por ella se tomaron no resultaron
satisfactorias, No tenemos experiencia con la de-
bitornanometriz; no emitimos por efo juicio alguno.

De los cirujanos consultados para nuestra encues-
ta, 6 (12%) se mostraron partidarios de Ia debito-
metria como complemento de la colangiografia
cperaloria.

_f\]) Colangiografia ntracperatorig

i i s et

Diurante eI Congreso Argentino de Cirugia,
realizado on Buenos Aircs en 1931, Pablo Mirizzi
comunichd su experiencia con np nuevo procedimien.
to personal; g colangiografia intraoperatoria 337,
Utilizaba lipiodel al 40% como medio de contrasle.
La difusién universal que aleanzé la colangiografia,
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“Mirizzigratia” como muchos la denominaran, fue
rapida y espectacular, Cientos de articulos ¢-#5-79-2
104-152-1 'f-4-1b"l~2|5;—259-2&5-329-330-45U- 471L-520 deStal‘:arOl]
sus bondades y utilidad y, poco a poco, los escasos
detractores que posefa fueron cediendo terreno an-
te la cvidencia del éxito del método. Son contados
los c'rujanos gue actualmente no la utilizan, Leri-
che ha dicho; “La cirugia de las vias biliares debe
dividirse en dos ctapas: antes y después de la co-
Jangiografia operatoria”.

El procedimiento tiene ventajas indiscutibles:

1) Disminuyc el nimerg de lag exploraciones in-
necesarias del hepatocolédoco.

2) Permite detectar caleulos que por ningun otro
procedimiento, inclusive [z exploracién instrumen-

tal._se_puedsn-deseubrir

3) La incorporacién del intensificador de jmé-.

genes con fluoroscopia posibilita conocer la dina-

mica el e¥fioter de OdAT

los permite comprohar que no_restan litos olvida-
dos_(colangiografia de verificacién )
cacion de la colangiografia a través del Kehr ya
colocado es la propuesta de Mirabelli y colabora-
dores 338 guicnes preconizan realizarla con wuna
sonda de Foley. Ello evita, en caso de hallar palo-
logia’ luego del estudio radiogréfico, tener que re-

tirar el Kehr y mas tarde recolocarlo 498,

La oolangiografia operatoriz no debe ser consi-
derada empero, un método infalible $7-210-300. Dphe
admitirse gue {iene aproximadamente un 10% de
crror: 1% para Achdval Averza®; 9.8 pard Ca-
eal %9; 8.3 € para Berri 3¢, Diversas publicaciones 205-
#88-393510 insisten en la téenica correcta de este
procedimiento para evitar las causas de crror. Las
normas a seguir son las siguientes: '

L} Evitar Ix proyeccién del colédoco sobre la columny ver-
tebral.

2} Utllizar la sustancia de contraste diluida {para evitar
el enmascaramients de pequciios caleulos).

3} Perfusion del medie de contraste a presiones  fisioldgi-
g 14-235

4} Cuidar de no inyectar aire que pucda simmlar imige-
nes litidsicas,

5

6) Tomar nimero suficiente de ellas, tal como lo propu-
siera Loose, en 1947,

Corretta ubicacién v exposicién de las placas,

7) Utilizar parrillas antidifusoras.

8} No evaluar las placas won apresurumiento ¥ cuando to-
davia estin mejadas, sino que es necesario reverlas una
vezZ secas.

9) No confiar nunea en placas de mals dalidad.

e
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Un adelanto fundamental para la colangiografia
operaloria ha sido Ia incorperacién del intensifica.
dor de imagencs con pantalla tHlaroseépica, el que
permite vealizar un estudio dindmico de las vias
biliares y dcl mecanismo de evacuacién de la pa-
piia. En el presente es ¢l método de eleccién 304
#6. La utilizacién del intensificador de Imigenes
no excluye, de modo alguno, la obtencién de pla-
cas radiograficas 12-122,

El 100 % de los cirujanos encnestados se mostra-
ron partidarios de la colangiografia infraoperatoria:
6 (12%) insisten en la necesidad de realizarla con
intensificador de imagenes, 9 (18%} la consideran
suficiente para la investigacién de la via Diliar
principal. S6lo Nardi (2%) no la utiliza en forma
sistematica.

Omitiremos extendernos, pues ello significaria
una repeticion innecesaria de infinidad de publica-
ciones. 50lo diremos que no hay ningén proce-
dimiento intraoperatorio que resulte superior a la
colangiografia para la deteccién de la liliasis ca-
nalicular y de las alteraciones que suelen aso-
ciarse a ella.

Colangiografia operatoria con placa de contacto

Complemento de la cldsica colangiografia, -
discutible pilar diagndstico de la exploracién in-
traoperatoria, es la colangiografia regional o de
contacto. Presta una inestimable ayuda en el es-
tudic de la confluencia bilioduodencpanerestica v
del colédoco terminal, al permitir la identificacion
de pequefios cdlenlos que pueden pasar madver-
tidos en la colangiograffa habitual, clarificar imd-
genes dudosas, advertir sobre lesiones incipientes
para el diagnostico temprano de tumores v, cuan-
do se logra el relleno del Wirsung, identiticar
estenosis de su poro en enfermos portadores de
pancreatilis cronica 239-247 427,

Para realizarla, es imprescindible practicar una
amplia movilizacién duodenopancredtica con el ob-
jeto de colocar en la porcién retroperitoneal una
placa de radiografia odentolégica (56 x 7.5 cm),
con su lado impreso hacia abajo. Una vez rcha-
tido el duodenopdncreas sobre la pelicula, ésta
debe hallarse centrada en forma tal, que la con-
Hluencia contacte con la mitad inferior de la placa,
mienlras que e] colédoco terminal quedarid ubica-
do en la poreidén superior. Hishida 22! propone em-
plear placas de mameografias y usar doble coutras-
te. Con el objeto de evitar que la placa radiogra-
tica se humedezca, sc la coloca dentro de un sobre
de polivinilo, Para impedir el desplazamiento late-
ral del sobre v su contenido, es conveniente colocar
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Fie, 8 — Colangiogralia intranperataria:
e 9. — Colangiografia con pla

und compresa de gasa doblada Hirmemente,
vade contra el borde del duodeno sin gue
altere la anatomia dol duodenopincreas,

apu—
eilo

La colangiografia con placa de contacto no es
antagomica wi reemplaza a la colangiogralfa cla-
sica, pues ésta muestra una linagen panordmics
de todo ¢l arbol hiliar. Pero constituye un buen
complemento cuando no os sulicientemente clarn
20 la porcién coledociana terminal o en la papila,
regiones de fundamental importancia por sus ca-
racterisiicas anatomofuncionales ¥ Pur ser asiento
del mayor nimmeroc de alteracioncs. Fn €sa zona,
la falta de nitidez en Ias imigenes o la aparicién
de otras de eticlogfa povo clara, provocan dudas
sobre la exislencia real de procesos  patolégicos.
Las placas obtenidas con este procedimicnlo son
de una nitidez superior a Ia de la colangiografia
convencional, porque se evita la interposicién del
cuerpo del paciente y la camills de aperacioncs
entre la placa radiografica v ¢l foco. La colan-
glogratia de contacto acorta la distancia entre la
placa v el objeto, permitiendo obtener imidgenes
mas nitidas.

La técnica para ejecutar es sencilla, no difiere
en nada de la que se utiliza para la colangio-
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imagen coledociany competibic
u de contacto (pertevecea s vbservaciond,
sable de la presunta imagen tumoral.

con neaplasia del colédoco retraduadenal,
Visualizacion del caloulo yespon-

grafia convencional, salvo Ia necesidad de realizar
una amplia movil'zacién duodenopancredtica vy de
tener preparada la placa en la mesa de instrumen-
tal #95,

- La mostracidn  detallada ‘de la anatomia v la
notable nitidez de las imAgenes obtenidas ayudan
a despejar las frecucntes dudas que tan importan-
te regidn plantea: Jas comunes seudoimagenes con-
secuencia de la dindmica colédocoesfinteriana, las
clisicas burbujas de aire que suclen escapar al
control mds cuidadoso de la instilacidn y su difc-
renciaciin con pequeiios caleulos, el ocultamiento
¢ la papila por el relleno duocdenal del que no
siempre se logra su desdoblamiento mediante Ia
rotacién de la mesa.

Ninguno de los cirnjanos encuestados manifesto
utilizar Ja colangiografia de comtacto para el diag-
néstico intraoperatorio de la palolegia canalicular.

Empleamos en forma sistemitica la colangiogra-
fia en la cirugia bhiliar. Ha constituido para no-
sotros, a través de los afios, el método intraopera-
torio fundamental para el diagnéstico de I pato-
logia canalicular. No la hemos utilizado cuando no
disponfamos de equipo para realizarla, en pacien-
tes operados en agudo {colecistitis cn que no fue
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T Fios. 10y 11— Colangiografias intraoperatorias qu_l. plaga de Cant.acto:.g-lit:ia;is c-zma]i-cu,la.r'.

posible hallar el ¢istivo, colangitis graves) o por
necesidad -de interrumpir Ja intervencién. En - ci-
rugia electiva de la via biliar la utilizamos en cf
#1,5% de los pacientes; si esta cilta no es més
clevada se debe a los largos periodos en que por
problemas hospitalarios no dispusimos de equipo
portatil. ' o ' o
No nos ha sido pesible cvaluar Jlos :resu]_ta«
dos de la colungiogratia’ operatoria en todos los
casos, pero en una serie de 54 observaciones con-
firmadas de litiasis residual dejadas por nosotros
(excluyendo en este grupo las rcmanentes), el ana-
lisis retrospectivo demostrd que: en 28 (51,85 %)
no se habia podido. practicar colangiografia, cn 12
(22,22 %) las placas radiograficas. eran de mala
calidad, en 8 (14,81%) la radiografia permitia
sospechar la existencia de litiasis, pero fue in-
correctamente evaluada y en 6 (11,11%) 1z colan-
giografia podia ser catalogada como n’omllel_l. o
Tampoco podemos afirmar cuintas veces la co-

’ . . . !
langiografia nos llevé a realizar coledogotomias
innecesarias, pero podemos asegurar que el por-

contaje es bajo v que de ‘modo algunc pucde’

restarle valor al procedimiento, Entre los errores
de diagnéstico -ctiolégico que registramos, figura
unr granuloma del colédoco en un paciente al que
se le efectud coledocotomia un, afio antes y donde
un hilo irreabsorbible {cuando todavia lo emplca:
bamos) constituyé el origen del granuloma; ‘ade-

. . - P I . P
mds, un pdlipo de colédeto.’ Las dos abservadio-
nes fueron rotaladas come litidsis canaliculares. * '

No sabemos el nimero de veces que la: pre-
sencia de codgulos o aire mos indujo & pénsar ‘en
calculos.  Estas causas de error fueron facilmente
eliminadas desde que utilizamos la colangiografia
con placa de contacto; e

Cuando a partir de 1977 -pudimos . emplear el
intensificador de ‘imégenes, la colangiograffa - nos
resulté. un medio de valiosa: ayndd en el estudio
dindmico- de. la- via - biliar principal. Desde 1978
Incorporamos la .colangiografia regional: con -placa
de contacto como complemento de la colangiogra-
Ha- clasica. - Nuestra ‘expériencia asciende 2 75 ob-
servaciones (marzo de 1981); los resultados regl
mente excepcionales fueron comunicados csle afo
en la. Academia Argentina de Cirugia 495,

_e) .EfoO-?_‘_gr:‘_irfﬂ instmmew_iltgg_' e P

Se ‘halla” indicada.cuande: 1) existeri anteceden-
tes coledocianos: francts, 2) se . tiene diagrdstico
preoperatorio “de: patologia- canalicular, dddiana o
pancredtica; 3) la colangiografia operatoria definges”
tra ‘patologia, 4) la-exploracion hidrodingmica: res
vela dificultad en el flujo biliat hacia ¢l duodeno,
%) se encuentra’ colédoco dilatado, 6) hay eviden-
cia’ de pancreatitis, y.7) dnte cualquier duda de pa’
tologia canalienlav. -« . g T
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La exploracién instrumenta! puede realizarse de-

distintas. maneras: a través del cistico; luego de’
coledocotomia, de modo ascendente (trapspapilar)

o por vias combinadas,

La exploracién a. través de un cistico corto y
dilatado es factible en algunas oportunidades, sin
embargoe es un. procedimiento poco aconsejable 149,
La cxploracion luego de coledocotomia permite de
manera mas rtacional la investigacion instrumen-
tal de la via biliar principal 196-324-367500 530 (Ciom-
plementa a los otros medios de estudio en cl
diagndstico dc la litiasis canalicular, perc resulta
poco fidedigna para la investigacion del estado de
la papila. : : '

La exploracion transduodenopapilar, empleada
en forma casi sistemdtica por algunos autores 190-483
tiene su indicacidn en casos de hilios hepiticos
blogueados por intensa fibrosis, en la cirugia ite-
rativa dc las vias biliares y en todas aquellas opor-
tunidades en que la investigacidn del hepatocolé-
doco ¢s compleja o riesgosa. Permite Ja observa-
cidn directa de la papila y del poro wirsungiano,
ademis que posibilita la realizacidn de wirsungra-
fias. Recientemente, Schmitz %% precon'za la ex-
ploracién transduodenopapilar sin papiloestintero-
tomia; para ello dilata la papila con elementios
metilicos e introduce luego el catéter de Fogarty.

f.a exploracion combinada, endocoledociana y
transpapilar, es la que goza de mias prestigio entre
la mayor parte de los cirujanos, los que suelen
comenzar por la exploracién coledociana 'y com-
pletarla luego con la transpapilar 170-221,

La exploracion instrumental de la via hiliar prin-
cipal debe ser metédica y minuciosa 1%9; Cuando sz
realiza luego de la coledocotomia, es convenientt
comenzar primero en dircecién de los hepaticos y
luego hacia la papila. Aunque cada autor preco-
niza vna secuencia distinta, es aconsejable sepguir
los siguientes pasos: 1) instilacidn con hiperpre-
sion de solucion fisiolégica a temperatura ambien-
te a través de una sonda blanda, 2) ante la sos-
pecha de que queden céleulos que no han salido
con ¢l lavado coledociano se puede intentar extraer-
los de las siguicntes maneras: '

Catéter de Fogarty: en- 1967 Knight 2%, adapté
el catéter. de Fogariy a la cirugia de las viay
biliares. Dicho elemento es mé4s corto que el uti-
lizado en. operaciones vasculares y, ademas, radio-
opaco, Su empleo se difundié en forma ripida como
instrumento dc exploracién por ser de. fino calibre
{lo que le permite llegar hasta las ramas intsa-
hepdaticas), maleable y de uso descartable, Una
vez introducido el catéter, sc insufla el balén y al

i
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retirarlo arrastra las -eoncreciones. Es un procedi-
miento seguro v efectivo; la literatura registra pocas
complicaciones. Boyd Faton y colaboradores 7
mencionan lesiones de los canales inntrahepaticos,
hemorragia y hemobilia; describen la formacién de

un absceso intraparenguimatose secundario a la

perforacién de un canal intrahepéitico por el Yo-
garty.

Desde nuestra publicacién (primera en la biblio-
gralia nacional #7) varios autores139-270-378-428 g
han empleade con éxite y sin registrar complicacio-
neg..de-importancia. El catéter de Fogarty es un
compleimento-atil.en la exploracién y tiene su in-
dicacién precisa para-extraer cidleulos engarzados
en la mucosa del colédoco intrapancreatico y on
los canales intrahepaticos, donde existen rceesos
que dificultan su salida 28-31-175-214-286-350,

Empleo de elementos rigidos o semirrigidos: (soa-
da de Dormia, pinzas para calculos de Randall-
Mirizzi): Por ser rigidos, aumentan la morbilidad
y pueden ocasionar lesién de la mucosa del hepa-
tocolédoco, falsas” vias, hemorragia y pancreatitis
aguda postoperatoria. Los mismos inconvenien'es
presenta la exploracién con los beniqués metalicos
o los exploradores de Bakes, elemenlos que picr-
den todo su valor en la investigacidn del estado
papilar, pues su rigidez hace que toda papila
sea frangueable por la presidn que.transmiten.

Aspriracion endocoledociana:  la aspiracitn  for-
zada dentro de la via biliar, obtenida con wna
sonda blanda cortada en bisel, puede cmplearse
para la extraccién de célculos canaliculares. -

En ningin case los esfuerzos para extraer los
cilcnlos: deben ser exagerados y conducidos hasta
¢l punto de producir traumatismos cuyas secuclas
suelen ser graves 5, c

De los: encuestados, 46 (92%) confian en la

coledocotomia enando Ja- colangiogralia operatoria

o la exploraciém hidrodindmica’ no certifican la
ausencia de patologia canalicular, 35 (70R) uti-
lizan la exploracién instrumental en forma clasi-
ca, 3 (6%) exclusivamente con sondas blandas,
8 (12%) confian principalmente en el lavado .
hiperpresién, 68 (12%) emplean sonda de Fogar-
ty v 1 {2%) sonda de Dormia. : o

Coledoscopia intraoperatoria: La gran variedad

de instrumentos v técnicas que han sido deserip-

tos para facilitar la cxploracion de la wvia biliar

es una evidencia de la disconformidad con lns
mismos. De alli que nucvos procedimientos se
han incorporade a ‘los que durante afios fueron
empleados. - o :
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Thornton, en 1889, describe la extraccién de un
calealo de una via biliar muy dilatada vy la ins-
peccién del colédoco distal usando un pequetio
espejo. En 1923, Bakes desarrolla la idea de la
visualizacién directa de la papila y el colédoco in-
terior ¥ construye un espéculo con un espejo mon-
lado en su extremo distal; con la aynda de una
lampara, refleja luz deéntro del conducto, permi-
tiendo asi la visualizacién de la via biliar 7. La
coledocoscopia adquirié difusidn desde que Wilde-
gans I 17 en 1953, comunicé los primeros re-
sultados obtenidos con su nuevo coledoscopio que
transmitia; la luz .4 través de un prisma. En los
afios siguientes este instrumento tuvo un importante
desarrollo al permitir efectuar biopsia v electro-
coagulacitn,

En 200 observaciones comunicadas por Wilde-
gans, en 1938, sec hallaron cdleulos en U4 y sdlo
se doj6 1 litiasis residual. El coledoscopio fue em:
pleado por muchas cirujanos e informes favorables
tueron publicados por gran cantidad de autores #5¢.
Schein %2 comunica 117 casos en los que 6 litia-
sis fueron detectadas exclusivamente con ¢l cole-
doscopio v sOlo fue hallada una litiasis residual.

Més recienterente, la Karl Stortz Company de-
sarrollé un aparato que incorpora un sistema de
lentes de mcjor definicién y que posee un canal
que permite el pasaje de pinzas de biopsia, ca-
nastilla y balén de Fogarty, Warshaw y Bartlett 5%
v Ottinger$™ en 1974, v Berci v Shore 19, en
1978, publican buenos resultados con el uso del
nisme. A pesar de - estos progrecos, el coledos-
copio solo adquiere difusién, al igual que las otras
formas de cndoscopia, con el advenimiento de la
libra éptica. Ll cscaso didmetro del instrumento
permite una clara exploracién del hepatocolédocn
v de las ramas intrahcpéticas, hasta Ia visualiza-
cion de conductos terciarios. Su canal para biopsia
permite efectuar una jrrigacion continua de soli-
cién salina, indispensable para obtener una buena
vision asi como la introduccién de la pinza que
posibilita fa toma de material para estodio his-
tologico. Los materiales con que estd construido
N2 permiten el uso del calor ni de soluciones
antisépticas para la esterilizacién por lo que debe
efectuarse mediante éxido de etileno durante 24
horas, siendo necesarie otras tantas de ventilacién
posterior antes de su empleo.

En_los ltimos afios la coledocoscopia ha adqui-
_rido mportancia en T4 “é')'{""lp oracion _intrahepética
de” Ia"via biliar rincipal TTEIWEIITART- 8704807 gy

50 sistematico enEﬁEﬁhme cirujanos entrcnados,
permite la visualizacién directa de caleulos no de-
tectados por otro procedimiento y posibilita el
diagnéstico temprano de tumores de la via bi-
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liar principal. Feliciano v colaboradores 133, Fopr-
gez:'uer y_colab!or-adores_ 1’”,’ Okabe v colaboradares
" publican éxitos diagnésticos con el fibrocole-
doscopio,  Yamakuawa y coluboradores 526 e gélo
abogan por estc procedimiento, sino que lo utilizan
en el postoperatorio de aguellos. Pacientes con ave-
namiento coledociano, introduciendo el fibroscopio’
a través del tubo de Kehr. Nuestra expcriencia, la
primera en el pais con colédocoscopia intracperato-
ria, fuc comunicada en 1981 -a la Academia Argen-
tina de Cirugia 17, : )

Hidalgo Huertas 228 cansidera este método mucho
mas scguro que cunalquiers de los otros de explo-
racibn de la wvia biliar principal, incluyendo la
colangiografia intraoperatoria. Para Berci y colabo-
radores *¢ la coledoscopin es de gran utilidad, pero
no debe transformarse en un snstituto de cual-
quier otro procedimiento de exploracién endoco-
ledociane, o

De los cirujanos encucstados 3 manifestaron ha-
ber usado ¢l coledoscopio, uno con poca expe-
ricucia, otro sin resultados concluyentes y el ter-
cere con warcado éxito, '

. . rd » L3R4
Criterio tdctico en la exploracion endocoledociana

Ne somos partidarios de la exploracién instra-
mental endocoledaciana a través del cistico dila-
tado, procedimiento gue de modo excepcional  he-
mos realizado, La correcta cxploracién la pudimos

duodenopapilar (Inego. de_papiloesfinteratornia) v
C-{]_.-qor—n-l—n—a_dg _por_vias coledociana y_transduode-
nopapilar. a. .t

La hemos comenzado con la introduccién. de son-
dus blandas y posterior lavado a hiperpresion de
Suero a temperatura ambiente, primero hacia los
hepaticos y luego hacia la papila. Este simple pro- -
cedimiento ha permitido que la mayor parte de
los célculos no enclavados fucran arrastrados por
la corriente liquida hacia la regién de la coledoco-
tomia. En nnestra experiencia, el Javado repetido
a_hiperpresién modcrada ha sido suficiente. la ma-
yor. patte de las veces para extraer todos los caleu-

los _del hepatocolédoco.

La tirme sospecha de céleulos no extraidos por
los lavados merecié la ulilizacién de otros proce-
dimientos. A partir de 1970 hemos cmpleado el
catéter de Fogarty para vias biliares. Con ¢l lo-
gramos extracr calculos ubicados en recesos, sobre
todo en los canales hepéticos vy en la regiém su-
prapapilar del colédoco. No nos ha sido ntil, en
cambio, ante cdlenlos enclavados en la papila. Salvo
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3 observaciones de hemobilias facilmente contro-
lables, no registramos complicaciones con este pro-
cedimiento, Hemos cmpleado las pinzas para cileu-
los ante la certeza de la existencia de litos no extrai-
dos por el lavado o con ¢l auxilio de Fogarty.
1La razén de no utilizar dichas pinzas con ma-
vor asiduidad es la misma por la que practica-
mente no empleamos la exploracién canalicular
con hepiqués, pues son instrumentos rigidos v no

xent( ed de la via biliar

estin_exentos de lesionar la p:

principal, provocar falsas vias_y ser causa de he-

mormragia. La permeabilidad de la papila cuando
no resulté satisfactoria por el estudio colangiogra-
[ico, la hemos investigado con sondas blandas o
semirrigidas. El facil pasaje de ellas- al duedeno
nos orienté a interpretar que la papila tenia pocas
posihilidades de ser ‘asiento de patologia, aunque
pudimos comprobar que el hecho de poder fran-
quearla con sondas no excluye que pueda traer

dificultades al transitc biliar en las condiciones

hahituales del paciente. Por otra parte, cuando no
es posible hacer pasar las sondas al duodeno no
significa que existan forzosamente alteraciones, pucs
¢l extremo de ellas pucde dirigirse hacia un fonde
de saco coledaciano o existir un diverticulo que lo
detenga. '

No emplcamos tampoco los beniyués para in-
vestigar la permeabilidad papilar porque si éstos
Ia frangquean no tienen valor fisiolégico, pues la
fuerza que la mano que lo dirige le transmite 2
su extremo es enorme, muy lejos de la presiém
habitual existente en la via biliar, Por otro lado
es frecuente crear con ellos falsas vias. No sélo por
eso gravan los beniqués la morbilidad de la explo-
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racién instrumental sino que pueden provocar he-
morragia y pancreatitis a_g}_l_d-g_‘gpstgp“ atoTia. Ana-
lizando Tas pancréatiiis registradas en nuestra serie
¥ sin pretender responsabilizar a la exploracion con
instrumentos rigidos . como el dnico factor etiold-
gico, hemos hallado que sobre 34 observaciones, en
29 ¢l cirujano los habia cmplecado. Ello nos ha
llevadg a proscribirlos de nuestra practica.

La circunstancia de posecr desde 1979 un fibro-
coledoscopic nos ha hecho cambiar nuestro esque-
ma de exploracién instrumental de la via biliar
principal. Al principio v para adquirir experiencia
realizibamos la coledocoscopia como primer paso
a través de una pequena incisién coledociana. Ac-
tualmente, la practicamos como Gltimo tiempo de la
exploracion, para certificar que fue completa v no
gnedan cdlenlos retenidos.

En nuestro criterie, la coledoscopia, como todo
procedimiento de observacion directa, es un mé-
todo de exploracién excelente. Para su correcto
aprovechamiento requiere experiencia de quien lo
emplea y debhe primar el concepto de que su

uso 1o reemplaza a los otros medios de investiga-.

cion, sino que es un muy eficaz complemento.

Ninguno dec los métodos de exploracion intraope-
ratoria empleados, ni ain la suma de todos ellos
nos pcrmiten aseverar gue son absaolutamente se-
guros para la deteccién de cdleulos en la via
biliar principal %, De alli que una vez agotado
su empleo y, luego de instalado el Kchr y prac-
ticada la coledocorrafia, realizamos la colangiogra-
fia de verificacién a través del tubo para drenaje.

W L/
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4. — TRATAMIENTO QUIRURCICO

El tratamiento de Ja litiasis de la’ via biliar prin-
cipal difiere segin la circunstancia i que ésta sc

presenta 2.

aJ Litiasis canalicular acompafiante de la litiasis

marias). Varias circunstancias pueden presentarse
845, 1) calculo coledociano tunico de origen vesi-

enlar, 2) céleulos coledocianos multiples de origen

vesicular, 8) litiasis primitiva 'de] hepatocolédocos
y 4) panlitiasis. 7 )

lﬁ_a;_litiasisicanaliuulat.__pllﬂde_ constitnir 1ma pato-

Jogia tnica no complicada o de lo contrarto acom-
pamitse de colangitis, sindrome obstin '

pléto o parcial} o hallarse as_o_?_-i-é.aah a
glonal “{fistulas” Biiobillares v biliodi

eom-

]

pacientes con avena-
scn, como primér paso, patrimonio

inCrento LT E-8E R IIBT20-180. 241 -

miento

i

TACTICA QUIRURGICA EN LA LITIASIS CANALIGU-
LAR

Varias son las intcrvenciones que pueden reali-
zarse en el tratamiento de la litiasis canalicular:

A . T—,

A} CorEpocoroMia |

La coledocofomia es la intervenci
cuente para”_el tratamiento_de Ia litiasis de’]
biliar_principal, ya_sea como linica _intervencién o

om0 complemento de otrds operaciones (papiloes-

finterotomia o anastomosis biliodigestivas)200,
Aungue las  primeras fentativas de litotomia
. S 3 y

transcistica portenecen a Langcnbuc}l, fue Kummei

en 1884, el primero en realizar la apertura del co-

lédoco para la exlraccién de caleulos. Poco des-
pués, Kehr difundié el procedimiento y propuso
ufcilizarlo en todas las intervenciones de litasis ve-
swula-r.-. Aunque la coledocotomia puede realizarse
de -distintas maneras {Mc Burney describié el pro-
cedimiento intraduodenal; mis ‘tarde fueron pio-

puestas la via transpancredtica **7 y Ta retropan-
credtica, ideada por R. Finochietto en base a los
estudios anat¢micos de Chylvitch y Kozintzew
@838} Ja seccidn supraduodenal es, la que a tra-
vés del tiempo, e ha mantenido como procedi-
miento de eleccién y aceptada practicamente por
todos los cirujarios. ' '

La investigacién del hepatocolédoco suele ser
simple en las operaciones primaries, con hilios ana-
témicamente indemnes y donde es posible orientar-
se, de ser necesario, por la catéterizacién del con-
ducto cistico. Por el contrario, s transforma en
compleja ante la- presencia de procesos inflamato.
rios cronicos, fistulas biliobiliares v cn las reinter-
venciones. Es alli donde adquiere todo su valor la
correcta exploracion de cada uno de los elementos
quc componen el hilio hepatico mediante la disce-
cién cuidadosa y.las punciones exploradoras.

La coledocotomia debe realizarse cercana al die-
dro formado por el colédoco y el "duodeno. Las
razon€s Para ubicarla en dichy parito son la posi-
uha_anastomosis

bilidad do completarls Tiego cn

eoduodenal y porque. _una_ eventual secuela
zal_es mas facilmente corregible cuandn mds

—

distal sc_halla_ubicada. La mayor parte de los ci-
rujanos prefieren la  coledocotomia Igngitudinal,
pero parcceria que han tenido iguales resulfadas
los que la practican de mado transversal. Simert
v colaboradores 57 estudiaron en ¢l conejo la fos-
fatasa alcalna snbepitelial: en la coledocotamnia
longilndinal presentaba valores normales v en la
transversal se hallaba avmentada, lo que indicarfa
'a posibilidad de estenosis posterior,

Conducta luego de la coledocotomia

1) Cierre wrimario del colédoco: Parcce haber
sido Halsted 211, en 1896, quien primero practicd
esle procedimicnto. §'n embargo fue Ritter €It 4,
el que lo preconizd lucgo de la extraccién de cileu-
los cn pacientes anictéricos, apiréticos y con via bi-
liar sana. Ritter suprimia también ¢! drenaje abdo-
minal. Varios autores: Riennoff 22, Edwards y He-
rrington 195, Heérr'ngten 2% v ¢l propie Mirizzi 33¢
aconsejaron la coledocorrafin primaria luego de ex-

- ploracioncs negativas y de tener la certeza de la

permeabilidad de la papila.
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En 1967, Collins 1 reactualiza el procedimien-
to, indicando las circunstancias cn que estd con-
traindicada: lesién quirirgica de la via biliar, co-
langitis supurada, pancrcatitis aguda, después de
una papilstomia y cuando el colédoco es tan. fino
que Ja sutura primaria puede acarrear esteriosis. i

Velasco Suarez y Mazzariello 3%8, en 1968, rela-;

Numero Extraordinarie

- Ventgjas del drenaje con tubo de Kehy 182-207-815-
'408-512. :

1) Facil mantenimiento, 2) no drena la totalidad

{ de la bilis al exterior; es posible regular el drenaje
i biliar mediante el pinzamicnto intermitente, 3) dis-

minvye en forma permanente la presién coledocia-
na, 4) permite la involucidn de las colangitis, 5)

tan cb la Sociedad de Cirugfa de Buenos Aires, 16/ posibilita el retroceso de las odditis edematosas,

observaciones operadas por Bengolea; 14 tuvieron
buena evolucién, una presenté bilirragia importante!
y otra fallecié por absceso’ retroperitoneal.” Fn la!
discusion, Russo 43¢ y 'Casal #2 pbnen repé.ros al;
procedimiento y-lo consideran de excepci6n, Rand|
y colaboradores #18 ‘presentan su experiencia utili-}
zando microcirugia cn 5 coledocorrafias primarias y !

6) a través de él puede practicarse la: perfusiom
para coledococlisis 2%, Ultimamente se han émplea-
do agen'es disolventes de céalculos colesterinicos
(Monooctanoin: Capmul 8210)#%1, 7) permite con-

troles postoperatorios: medidas de las presiones y

estudios radioldgicos 147-186-274-438-507. '8} posibilita
la extraccién incruenta.de cdlenlos residuales 74323

¥ 9) la extraccién cs simple v xuy rara. vez suele |

en una serie de cirngia experimental, sin registrar | jgey complicaciones.
i ' '

complicaciones. -

.

T.as ventajas, afribuidas a Ja sutura prirﬁaria del - Inconvenientes atribuibles al tubo de Kehr

colédoco serfan la obtencién ‘de un postoperatorio
mas breve y la posibilidad de evitar presuntas es-
tcnosis cicatrizales del colédoco. En la actualidad
este proceder ha caido pricticamente en el olvido,
pues ningin cirujano, para evitar un riesgo muy
remoto, desca exponer al paciente a peligros reales:
peri‘onitis biliar, angiocolitis y litiasis residual sin
posibilidad de tratamiento incruento,

Una variante de cste método la constituye la
sutura primaria del colédoco, dejando un tubo de
Kehr seccionado en “media. cafia” ¢ insinuado fren-
te a dicha sutura #"7. Este proccdimiento no ha
tenido  difusidn, pues aunque puede orientar una
filtracion biliar no evita los demads riesgos.

2) Coledocorrafic sobre tubo de Kehr: La insta-

lacién de un tub)lut,gc;dé__ld Lokd(_)cgtomia es
- practicamente accptada por todas las escuclas qui-
rlrgicas. Aunque varios procedimientos han sido
descriptos: sonda blanda (Mayo-Robson), doble
sonda de Nélaton (Moynihan ), tubo perforado (Co:
pher), solo el tubo en T descripto por Kehr a-
principios de este siglo ha perdurado a través del
tiempo. Pertcnecen al pasade los tubos endocoledo-
cianos perdidos y log tubos transpapilares de Cattell,

El tubo de Kehr, con la rama transversal cortada
“a medida”, no demasiado larga para evitar que
la superior penetre en uno de los canales hepaticos
y la inferior se transforme en transpapilar, y no
demasiado corta para evitar que pueda salir acci-
dentalmente dc la luz coledociana y, ademas, sec-
cionada en “media cafia”, ofrece las maximas ga-
rantias. ' :

1) Estenosis cicatrizal en la region de la via bi-
liar principal por la que se ha exteriorizado la
rama larga del tubo, La bibliografia registra “rup-
turas evspontdneas” por debilitamiento cicatrizal en
la zona donde sec alojd el tubo de Kehr en pacien-
tes con hipertensién biliar.

2) Bilirragia peritubo. Pnede manifestarse por
pérdida denunciada por los drenajes o constitnir
un hallazgo radioldgico. En cualguiera de esas cir-
cunstancias la radiogratia de control pone en evi-
dencia el grado de filtracién y determina si perte-
nece a la coledocorrafia o proviene de alguna otra
parte de la via biliar. '

3) Desgarro de las paredes coledocianas al reti-
rarlo.

4) Ruptura accidental del tube con pérdidas de
la rama transversal dentro del hepatocolédoco,

5) Desplazamiento del tubo en T hacia los ca-

~nales hepaticos o hacia la papila, pudiendo enton-

ves provocar obstruccién biliar..

G) Salida accidental del Kehr. Factible en cir
cunstancia de coledacorrafias deficientes o de mala
fijacion del tubo a la pared abdominal., Resulta
posible recanalizar ¢l trayecto sin grandes dificul-
tades con una sonda bhlanda si no han transcurrido
muchas horas de la salida.

7)1 Contaminacién bacteriana. Ha sido mencio-
nada la instalacién de una infeccién de origen exd-
geno cn el fracto biliar en pacientes con avena-
miento biliar, del mismo modo que suele ocurrir
en el sistema urinario. Los gérmenes gram negati-
vos responsables de la infeccion producirian ghaco-
ronidasa, la que precipitaria la bilirrubina no con-

. Afio 188L.

jugada, formando -bilirrubinate de caleio, que po-
dria ser e} origen de futuras conerecignes eanalicu-
lares ##2, Basado en. este principio, Silen v colabo-
radores % preconizan-cultivar la bilis antes de re-
tirar el tubo de drenaje y, en caso de’ser posilive
util'zar antibiéticos durante 7 dias anteriores a la
extraceidn, e :

No cabe duda que el tubo de Kehr presenta moi-
bilidad #%%, Para Diez:y colaboradores 11 asciende
al 13,1 %, aunque admiten que todos los inconve-
nientes que ohservaron se debicron a defectos de
técnica v, ademds, fueron facilmente solucionados.
Varios. autores *780-116 ve asocian a este modo de
pensar, '

La rama larga del tubo de Kehr puede ser exte-
riorizada de la via biliar principal por la misma
coledocotomia o a través del cistico. Para que esto
Giltimo sea posible es necesario que el conpducto

-tenga un calibie’ adecuado "y -que: descmboque-en

forma ‘perpendicular; al colédoco. Este proceder
permite una sutura coledociana completa, aungue
se le ha atribuido retardo en ¢l adosamiento de las
paredes del cistico luego de la extraccién del Kehr.

La coledocorrafia puede ser realizada con diver-
sos ruateriales:

. 1} Irreebsorbible: lino, seda, nylon. Aunque ofre-
ce mayor garantia a la sutura en circunstancias de
una cicatrizacion tardia, puede llegar a constituir el
nucleo de futuros cdlculos canaliculares 38466,

2} Reabsorbible: catgut, écido poliglicdlico. No

-tHene el inconveniente de actuar como cuerpo cx-

trafio, aunque se Je ha atribuido reacciones anafi-
licticas locales (fenémenos de Arthus) con la cori-
siguiente proliferacién fibrosa secundaria #7%. La
reabsorcién mas o menos rapida de estos elemen-
tos podriz ser responsable de mayor nimero de
bil'rragias. :

Unz posibilidad de dejar un drenaje biliar sin
practicar coledocotomia es mediante la instalacion
de un tubo transefstico ¢cisticocoledocostomia). Fue
propuesta por -Halsted, en 1921; requiere que el:

cistico sed permepble y suele aplicarse”luego de.

una colecistectomia cuando no se halla un justifi-
cativo rcal para realizar coledocotomia pero se
considera necesaric mantener un avenamiento para
descompresién biliar o posterior control radioIégi"
co. Tendria su indicacién ante la falta o fracaso
de_la cc»langiografia operatoria, en presencia de via
biliar fina o en creunstancias en que no sea con-
veniente realizar estudios radioldgicos intraopera-

torios (hallazgo de titero gestante, inconvenientes
anestesicos ), .

a

“wbservaciones de otros cirujanos que hallaron céleu-
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" Ventajas del tubo transcistico: 1} no requiere
la apertura decl colédoco, -2)  permite drenar. una
via biliar fina en aquellos pacientes con anteceden-
tes canalicnlares o 'de pancreatitis y cuando se
practica papiloesfinterotomia sin coledocotomia, 3)
cuando se aplica luego de coledocotomia, posibi-
lita'la coledocorratia primaria. o

. Inconvenientes del tubo transcistico: 1) puede
salirse. con mds facilidad que el tnho en T, 2) el
calibre, gencralmente pequefio, mo constituye um
buen drenaje en caso de bilis espesa, 3) una vez
extraido, podria permitir la salida de bilis por tiem-
po prolongado por la falta de adesamiento de las
paredes del cistico y 4) la circunstancia de estar
ubicado en un conducto anfractuose y no directa-
mente en la via biliar, dificulta pero no. imposibi-
lita la extraccidn incruenta de -posibles célculos
residuales. . L :

"En nuestra serie, la coledocotomia fue emplea-

‘ da en 1.238 oportunidades (37,54%}. El coledoco-

drengje con tubo de Kchr fue considerade sufi-
cien'c para tratar litiasis canaliculares emigradas
de la vesicula {ya se tratara de uno o mds cdlcu-
Ios), siempre que los procedimicntos de explora-
c¢ién certificaran que mo - guedaban mds Iitos y que-
no oxistian patologia papilar o pancreatica agrega-
das. Igual criterio se siguié en buen nimero de
enfermos que presentaban oclusion canalicular in-
tompleta. En los sindromes coledocianos litidsicos
de larga evolucién, en pacientes en mal estado
general y en las colangitis severas, su empleo tuvo
el caracter de operacion de salvataje. El porcentaje
de coledocotomias y coledocodrenajes como tnico
procedimiento disminuyé francamente en las rein-
tervenc'ones, donde no sélo se quiso resolver la
patologia existenie, sino que se intenté prevenir las
recidivas.

-

La coledocotomia empleada fue la lengitudinal.
No hemos practicado la coledocorrafia por primera
sin coledocodrenaje de Kehr, El material empleado
para la sintesis fue irreahsorbible en nuestra- pri-
mera época, El hallazgo de un granuloma por hilo
de I'no que obligd a una reintervencién, sumado a

Tos canaliculares cuyo nucleo estaba formado por
ese material, nos llevd a cambiar por catgut crd-
mieo con -aguja atraumdtica. No registramos incon-
venientes desde que empleamos material reabsor-
hible.

El drenaje coledociano luego de coledocotomia
lo hemos practicado con tubo de Kehr, cuya rama
corta fuc seccionada en “media cafia” y cortada
a medida para cada caso. No tenemos registradas
todas las complicaciones menores de Jas que fue -
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responsable el Kehr. (salida accidental; deslizamiien-
‘to: hacia los hepéticos o Ia- papila, bilirragia peri-
tuho), pere: esa- morbilidad ' mo trajo mayores. Cofi+
secuenclas, pues pudo ser resuelta con facilidad.
Asi hemos logrado recanalizar el trayecto hasta 36
horas después:de la salida accidental;: bajo control
radioscépico. En 3 pacientes en los cuales cl tubo
de Kehr se salié dentro de las primeras 72 horas
del postoperatorio; 'se ‘produjo coleperitoried “gue
abligh a uhia reintervencién. Una de ellos fallecis.
E£n 6 oportumidades, al retirarlo, se produjo cuadro
de Srritacién_peritoncal.” Evalucionaron’ hicti '§ en-
fermos; en el restante, la magnitud de los sintomias
obligé a la’ reintervencion. El ‘manejo del coledo-
codrenaje  difirié ‘segin” la patologfa por 1o que
fue empleado. Eﬁ'bircuﬁs_tancif;i_' ‘én Gue Se-"’tﬁldcf)
tuego de la expldracion endocoledociana o después:

Igual criterio se-cmpled ante 1a presencia de Jitia-

sis residual, para intentar- el .tratamiento’ incruento,

en cl momento oportuno. .

En 155 .-(4,?0-%;.) _ael'l'lr;l'_gé:étros Opt‘ladOS I]?ec_ur_ri'-

mos a los” drénajes’ transcisticos. Este ntimero. —sii
lugar ‘2 dudas— és muy elevado; la. mayor parte’
de ellos fueron colocados por 00’ poseer equipo
para colangiografia operatoria .o porque las placas

v | J T L I ; +
obtenidas cran de mald cilidad’y aunque no exis-
tia un justificativo valedero para la apertira del

colédoco, se deseabﬁ'teﬁéy contiol radiografico post-
operatorio. También se dejo un drenaje. transgistico |

luego de: a) colecistectomia practicada cn vesi-
cula alitidsica y funcionante (colesterolosis, adc-
nomiatosis), b) colecistitis aguda { pacientes con
riesgo aumentado), ¢} problerhas anestésicog que
obligaron a -acortar el tiempo operatorio, d)’ para
descompresién y posterior estudio -radiogiafico én
papilotomia’ sin coledocotomia, e) ante presuncitn
de embarazo- y para no realizar estudio radiogri-
tico sin proteccion del dtero.

Ll avenamiento “biliar con fubo de polivinilo
transcistico acarred escasa morbilidad. Registramos
Ia salida accidental en 5 oportunidades (3,22%};
en 2 hubo coleperitenes, 1 obligd a la reinterven-
cién de urgeacia ¢on buen resultado.

El drenaje biliar mediante tuho transcistico cum-
plio correctamente la funcién de descompresion,
aunque consideramos gue clla no resulta tan-cfee- )
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i B) PAPU-.QESFINTERUTOMIA} )

Niémero Extraordinario

tiva -como, el coledocodirenaje. de Kehr-de calibre
adecuado. Su funcionamients ha sido: drregular: 2
vetes drend poce, sobre todo. los primeros dias, ¥
a veces mucho. La-mayor parte de:ellos fueron
retivades durante la 3% semana-del postoperatorio,
luego del control. colangiogrético. :Sélo se dejaron
mas tiempo, cuando sc comprobé litiasis residual,
para cmplear alguno de los tratamientos incruentos.

'Dc los encitestados, 43 (86 %) confian en la co-
ledecotomia y avenariiiento” con tubo dé Kehr cormo
upicd operacidn cn caso’ de edleulo coledociand
unico “de cvidente origen vesicular; 11 (22%) 1a
aplican de igual modo ante la litiasis’ canalicular
multiple. Ninguno confia exclusivamente en el
si se trata de una panlitizsis de-la via biliar prin-
cipal. : N

Ry

S PR cd

La seccion de la ampolla de Vater fue sugerida
por Langenbuch :en 1884. Collins extraji por pri-
mera vez un ecalenlo que asomuba por la papila.
Mac Burney publica, en 1898, las primeras papi-
lotomias que fegistra la bibliografia; én’ 1891 ha-
bia practicado la primera. Kocher, en 1894, reali-
za una cqlédocoduodenoanastomosis interna al su-
turar Jos bordes seccionados. del duodeno y del
colédoco 4t 487 Recién on 1926, Del Valle 135 di-
vulga la prictica de la papilotomia, para cl trata-
miento de la estenosis fibrosa de la papila. Mas
tarde, Douhilet 148149 gmplfa sus indicaciones para
el estudio radiolégico y. el tratamiento de la pan-
creatit’s - cronica. Leger 287 se asocia al modo de
pensar de. Doubilet, . T :

En 1965, durante el Congreso de Hepatologia
de Lyon, se tratan las indicacicnes y ‘resultados
dé Ta papiloesfinterotomia 2128528 De alli en ade-
lante el procedimiento adquicre difusién en Euro-
pa 2428 Gofii Morena 187, en 1966, se preguntaba
porgué no se realizaban més papilotomias ¢n nucs-
tro pais. Pocos afios después buen pimero de
cirujanos. abogan por este procedimiento para el
tratamiento de la litiasis coledociana y de la pa-
tologia asociada 3. Sugasti 34, con una gran expe-
riencia, .es quien mas la defiende,

1) Papilotomia: es la seceidn del poro papilar
v und péquehi cxtensidn- de la papila . (aproxima-
damente bmm}. Se la practica para extraer un
cileulo enclavado. No pone a cubierto de 1a re-
cidiva de la fibrosis,

Afio 1981

-2) Esfintcrotomia o papiloesfinterotomia: es la
seccién de unes. 10 a 16 mm de la ampolla papi-
lar, del esfinter .comin 'y parte del estintér cole-

dociano. .

3) E_sfinteg?ﬁl@_tja: es la sutura de los bordes

de la siucosa duodenal y coledociana 'luego de
la seccion; ésta debe ser bien amplia, pero nunca
sobrepasar fa ventana duodenal.” '

Ortiz 33 propone Ja ésfinteropapilotomia “a’ me-
T » . - .
dida”. : S

Para la mavorfe de¢ los autores, la_papilocsfinte-
rotomia es una intervencidn complementaria en Ia

cimgfa de Ta patologla_coledociana 25155 220-508-321-
389428418 "Tiene sus indicaciongs en: 1) el caleulo

enclavado en la papila_o diie ng puede ser cxterio-

rizado por caledocotomia, 2) la_fibroesclerosis. pri-

maria_de Oddi, 3) Ta_{ibroesclerosis de Oddi_se-

cundaria_a Tifiasis _vesicular o_canalicular, 4} por

seguridad ante litiasis eanalicular oybltiple, 5)_la
CreATY Erdin 150-387 b exploracine.
pancreatitis cronica 120287, §) para la_exploracion
del poro wirsungniano y/o estudio radiolégico del
pancreas, 7) el tratami€iito "dé Ta lifias

tiva del colédoco, y 8) offas circunstancias: megu-

e9_1'éd{;};;?,“_"“‘qumj_ﬁ;ﬁtrg;fii:_tifc_'d"“?_{éﬂﬁgé'&d"ﬁBi‘é_‘;‘;b o

vado en Ta papila.

Sugasti 485 la indica toda vez quc practica la
exploracién instrumental de la via principal (en
esos casos no realiza coledocotomia), cuando halls
urno ¢ mas caleulos canaliculares y como tratamien-

to de la odditis, Excepcionalmente 437 constituye

para él una operacién complementaria luego de
la coledocotomia, la aplica como anice  procedi-

miento operatorio en la cirugia canalicular. Basa
su criterio en que: 1) la odditis secundaria acom-
pana en su- serie al 70% de las litiasis de Ta viz |

biliar principal, 2} la exploracién endocoledotia-

na se realiza mejor en farma ascendente, 3} eon

esta via cs posible explorar el poro wirsungniano,
4) nunca se estd segiro' de no dejar un cilenlo
olvidade y 5) se obtiche una’ amplia comunica-

¢ibn entre la wvia biliar y el duoodeno, sin los.

ineenvenientes de las anastomosis biliodigestivas.

Pura buen numerc de autores 1¥9-1%2 tiene su in-

dicacién como operacién tnica cuando la inves.

tigaciém del hilio hepético es riesgosa por hallarse
englobada por procesos inflamatorios crénicos o
por intensa fibrosis, secucla de operaciones ante-
riores, : __

La seccidn de la papila puede ser realizada por
dos vias: S

1} Endocoledociana. Papilotomia “a ciegas”™ de
I

via biliar,_pancreatitis agudis con_ caléulo_encla-
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Christmann y Deschamps 12i; Leger y - Boury 2s¢
la- preconizaron. Ha caido en desuso por las com-
plicacioncs que presentaba.

2) Papilotomia por via transduodcenal. Requierc¢
una #mplia movilizacién duodenopancredtica ¥ unu
duodenotomfa frente a Iz desembocadura de 4
papila. La duodenotomia puede ser dirigida por
un tutor transcistico 4¥7 o introducide a través de
la coledocotomia mediante los papilotractores de
Hepp 22 ¢ Lasala 539, papilopulsor de Zavaleta 530
beniqué modificado de Del Rio 1%t sondas semi-
rrigidas '7°. Cuando no se tiene el reparo supe:-
rior, la duodenolomia se efectia en el sitio donds
presuntivamente orienta la colangiogratia operaty-
ria. De no haberla realizado, se la practica en
el sitio donde estadisticamentc cs mas frecuente
la desembocadura de la papila {unién de los dos
tercics superiores con el tercio inferior de la se-
gunda porcién del duodeno 3%7). En 1980, Her-
néandez 5 propone un procedimiento palpatoric
para iniplantar la seccidn duodenal,

La seccién del esfinter papilar puede realizarse
de diversas maneras de acuerdo a lo preconizado
por las distintas escuelas quirirgicas. Es un gesto
de Mindamental importancia la visualizaciém dcl
poro wirsungniano toda vez gue se colocan pun-
tos hemostiticos o de fijacién. Doubilet 14 ide6 un
papildtomo que a la vez que provoca la seccidi
papilar toma material para biopsia.

Ventajas: de la papiloesfintergtomin 387475434,

1} Hace profilaxis de las colangiopatias y de

las -pancreatopatias” residuales 255-274-332-158,

4) El drenaje biliar se produce en el punts
més deelive, evitandose por ello la formacién de
un saco’ clego, tal como sucle producirse lucgoe
de algunas anastomosis biliodigestivas,

5) Puede ser realizada independientemente del
didametro de la via biliar,

6) Permite, el tratamiento de la mayor _parte

de las pancreafifis eromicas™ dd origen_biliar 20524/,

posibilita el estudio radiolégico de los conductos
pancredticos #9812 ¢ la geptectomia del Wirsung
Faz-ama -
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7 Poéiibili_tg u
tal ascende
de_ella, puede. emplea

colangiogratias bbqueadas

8) Este procedimiento para '1lgunos aulores 134
200386183 eyita la coledocotomia y el posterior dre-
naje externo, eliminando la pérdida biliar postope-
ratoria y.la morbilidad inhcrente al tubo da Kehr.

'Com wTIrCﬂ«f;xp_?_Ij‘_S,,_..de h pfr}nlo Sj‘mtemtom:a 146-188
2E0-400.- e

1} Estenosis: -deb‘o atribuirse a mala técnica
operatoria o a la existencia de -una- coledocitis
distal estchosante qgue no fue correctamente eva-
luada - durante la operacidn.

2} Angiocolitis. Es ]a Lonsecuencm obhdada de
la “estenosis. :

3) Flemén retroperitoneal.  Ocurre cuando
seccién es muy amplia ¥ sobrepasa los limites
de la pared ducdenal (sindrome de la “ventana
abierta”, de Sitges 6%},

1) Hemorragia.

via zfl traumatisine Tiedto ae L1 g]anduld o ala
oclusién involuntaria del Wirsung. Sinchez Zinny
y Figueroa ** registran 6 obscrvaciones en 118
papiloesfinterotomias (5%), de los cuales fallecieron
3. Sugasti 37 ohserv6 sélo 1 pancreatitis aguda en
304 operados (0,33%), la que curé con tratamiento
médico.

A las complicaciones dv la paplloesfmtmotomm
deben sumarse las de la duodenotomia: filtracion
de la duodenorrafia con formacién de absceso in-
traabdominal o subfrénico, peritonitis gencralizada
o la instalacidon de 1ina flstu]a duud('nal externa
de tipo lateral.

Luego de la scecion papilar existe un periado
de cdema factible de traer cierta hipertensidn hi-
liar; dicho edema desaparcce .entre el 79 y el 129
dia del postoperatorio. Los estudios radiolégicos

de;control no evidencian que el paciente haya. -

side sometida 'a la papilotomia, $6lo la cinecolan-
giogralia permite demostrar el flujo permanente de
hilis al duodeno.

En la década del 50 la pupiloesfinterotomia sc
extiende a todo el mundo. Algunos cirujanos a
practicaban en un clevado porcentaje de casos:
Deschamps 137 registra, por entonces, un 16%. La
morbilidad importante que gravaba cl postopera-
torio hizo que su frecuencia disminuyera, Afios mas
tarde, Lange y colaboradores®72 Baro *® y, sobre
todo, Sugasti **7 comunicaron muy pocas compli-

caciones, por le que- el procedimiento adquirid de
nuevo -prestigio. En 1965, Beveraggi #7 publica los
resultados obtenidos en el Servicio' de la Univer-
sidad de Roma: se registrd éxito en ¢l 88,2 %, Re-
cientemente, cn un trabajo cooperalive de 7 cen-
tros . quirtgicos, - reunidos ‘por Corbelle 112, sobre
20 pancrcalitis agudas posturubm “hiliar sélo 2
fueron secundarias a esfinterotomia.

-La montalidad registrada en los cntel mes en quie-
nes se realizé una papiloesfintevotomia oscila en-
tre el 1,2%% y el 4463 [luctuando cntre 2 v

3% en la mayor parte de las series publlmdas X
T6-120-2T0-444-457:327

La frecuencia de la papilcesfinterotomia depen-
de, tundamentalmente, de la preferencia que cada
cirujano tiene por ella o por las anastomosis b]—
liodigestivas 1#% oscila entre el 5 y 9 %180-254-2:0
IB3-RU643) T g pqp}loeshnterotmma dcbe’ ser coun-
siderada “un procédimiento guirtrgico electivo 220"
286441, No debe cmplearse en pamentes con co-
langltls graves o en los afiosos, anémicos y despro-
tejnizados y en los que no presentan buenas con-
diciones locales {duodeno ederatoso o acartona-
do). Requiere también protéger.al paciente de la
complicacidén mas grave y mas- fwuu,nte Ia pan-
creatitis aguda. '

No cabe duda que la indicacion de papiloesfin-
terotomia depende del criterio personal de cada
cirujano. Los intervencionistas la preconizan para
no arricsgarse a una recidiva biliar, para el trata-
micnte de odditis que considcran irreversibles
para la exploracién de la via hiliar principal v del
Wirsung, Los cirujanos conservadores se abstienen
de prac‘icarla para no arriesgarse a la morbimorta-
Fdad que ésta posee y (}ptan entonces, por otro
procedimicnlo Gue —aungue menos SCgUro Y cx-
puesto a mayor nimero de fracasos— presenta me-
nor morbilidad {coledocodremaje prolongado, anas-

- tomosis biliodigestivas).

Un modo de evitar la esfinterotomia lo constituye

la dilatacién forzada de la papila, procedimiento

atribuible -a Bakes *it- 338 Ya Mirizzi 3*® en su re-

Tato del afie 1939 demostrd intercsarse por dicho’

método, a tal punto quc realizé una importante
encuesta internacional entre las figuras mis desta-
cadas de aquel cntonces. De ella exirajo, como
conclusién, que debe proscribirse por las complica-
ciones que puede provecar (hemorragia, falsas
vias) y la mala evolucién alejada {estenosis cica-
trizal scenndaria ),

Para evitar las dificultades que representa Ja

busqueda del colédoco en un hilic hepatico “con-
gelado”, varios aulores 199809386433 hap preconiza-
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.do procedimientos que -lo abordan . exclusivamente
d través de Ja papila. Aunque Ja via transduodeno-

papilar fue la utilizada por Mc Burney, [ueron Goi-
nard y Pelissier 19, en 1958, quienes revitalizaron

el méiodo que permite Ha explorduon ascendente

de la via biliar lucgo de esfinterotomia, evitandoe

Ja apertura del colédoco sin dejar drena]e biliar
'aI%uno‘-“ 834475 - R ploccdlmu,nto no tuvo gran

difusién en nuestro pais; Deschamps 137, Perera 55,
Barrantes 41 y Subastl 184 publ caron. sus Cxpellen-

citts.”

Cuamdn Id cmnp]cpdad es tal que aun Ia busque-
da de la segunda porcién’ del duodeno es -dificil,
Herndndez ¢4 propuso la-via inframesocolénica.
Esta tactica no ha tenido gran ditusion ?; Sugasti 457
manifiesta haberlo usade solo una vez Amicarelli
25 presenta una séric de 18 casos con buen resul-
tado. La via inframesocolénica es dificil de reali-
zar en pacicnies obesos. Tiene el inconveniente, al
igual. que la via transduodenopapilar sin reparo
eoledociano previo, que lax bisqueda de la papila
puede resultar muy laboriosa. Deschamps 137 reco-
noce que de 24 veces que intent6 buscarla, no pudo
hallarla en 4.

La papiloesfinteratomia fue empleada en el tra-
tamiento de nueslros cnfermos en 342 oportunida-
des (10,37%); 287 (83,91 %) asociada a coledocoto-
mia vy coledocodrenaje y 55 (16,08%) como tnico
plocedumento aunque cn 20 de estos altimos
(36.36%) se le asocid un avenamiento transcistico.
La realizamos siempre por via lransduodenal (Ine-
go dL duodenotomia transversal}. La seccidn es
amp'ia pero cuidando no sobrepasar la ventana
duodenal. Siempre suturamos los bordes, pero an-
tes investigamos la desembocadura del Wirsung pa-
ra garantizar su permeabilidad. La duodenorrafia
la realizamos, desde 1974, cn un plano, con mate-
rial irreasorbible.

Fn 1962, influenciados po: los trabajos dec Goi-
nard v Pelissier 145184100 y por la experiencia de
Sugristl 483-484-135-480-437 oomenzamos a praclicar ki
papiloesfinterotomia sin coledocotomia. Comunica-
mos nuestras primeras experiencias en 1965; desde
entorices, emplcamos dicho procedimiento en 55
pacientes. Sus resultadecs fucron buenos y, al igual
que lo gue le ccurrié a Deschamps 17, fueron me-
nores lag compkc’tmones que cuando asociamos la
coledocotomia a la seccidn de la papila. Ja consi-
df?l'ﬂm{)‘s ung téCtica CXCC]EHt(‘? €11 I’Cil]'tervcnci()nes
o cuando Ia diseccion del hilio es dificil. Conando
nos fue posible, dejamos un drenaje transcistico
para evitar la’ hipertensién biliar en el periodo
de edema vy, ademds, para chtener control radicld-
gico alcjado.

.und clara tenacnc d a 1(,
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Hemos comprobado que 8. pacientes, en quienes
se comprobd, litiasis residual lucgo de l)apll()tumla
no- pleaentalon ‘sintoma a]duno

tomias demucstra

EI_Foment’\]e gI(Jb*lI de p-IP'
L.‘E_mupa[ EIl ndmero

pmctlmdo hasta” "_[96'5 & relativamiente bajo. Tn-
Hluenciados por los resultados presentados en ¢l
Congreso de Lyon, ampliamos sus indicaciones, -au-
mentando la frecuencia de su ejecucion. Fue asi
que durantc 1966 ¢l porcentaje dc operaciones so-
bre la papila. se elevé al 14% y en 1967 llegd al
16,2%. En los 3. altimos aiios, las papilotomias reali-
zadas 1ep1esontan el 734% de Ias m*f’rvmcmne‘;
‘biliares, "

La‘; (_,Ump lCdL](}Ilf‘S qlle rt‘glﬁrdmos <on Td papl-
loashntcrotomu fueron: 6 hemorragias digestivas
(1,75%), sélo una requirié ser intervenida; 11 he-
mobilias {3,21%}, todas respondieron al tratamien-
to medico; 18 pancreatitis edematosas {526 %)
y 16 necrohemorrigicas (468%) No se considera-
ron las rcacciones pancredticas demostradas solo
por los cxémenes de laboratorio.

Ta morbilidad de !a duodenotomfa fue de 9 fis-
tulas duodenales (2,63 %) y un absceso retroperi-
toneal (0,29'%).

En la ultima década indicamos la papiloesfinte-
rotomia en pacientes menores de 65 afios, con buen
estado general, sin colangitis y siempre que ¢l duo-
deno mno presente patologﬂ Cuando decidimos
practicarla, Io hacemos sin méds maniobras explora—
torias que las jmprescindibles. Desde el mismo
acto opcratouo comenzamos el tratamiento con an-
tienzimas lo que, a nuestro criterio, tiene gran va-
lor en la profilaxis de la pancreatitis aguda posto-
peratoria. Slgmendo estas premlw.s no registramos
mortalidad en los Gltimos 7 afios (serie personal}.

‘De nuestros encuestados, sblo 1 (2%) realiza pa-
piloesfinterotomia ante el célenlo ‘tnico del colé-
doco. En esa circunstancia, 5 (10 %) tienen tenden-
cia a efectuarla,sobre todo si se trata de un cileulo
residual o, presumiblemente, primitivo del” colédo-
co; 14 (28%) la utilizan en casos de litiasis milti-
ples del colédoco; otros 12 (24 %) de acuerdo a
Jas condiciones gencrales del paciente v la patelo-
gla reg’ ‘onal, indican papiloesfinterotomia ¢ anasto-
mosis biliodigestivas.

En la panlitiasis de Ja via biliar principal, 2 (4%)
realizan sélo papiloesfinterotomia; 4 (8%) la pre-
conizan asociada a coledocoduodenoanastomosis y
18 (36%) basiandose en las condiciones generales
del enfermo y lo hallado durante la intervencién,
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optan indistintamentc por la papiloesfinterotomia
o las anastomosis biliodigestivas. Nardi es partida-
tio de la papiloesfinterotomia en el tratamiento de
la litiasis canalicular multiple y en la panlitiasis,
pero durante la operacién sélo realiza coledocoto-
mia y coledacodrenaje; luego, en el postoperatorio
inmediato, practica la papilotomia endoscépica.

Papiloesfinterotomia endoscopica

La papilotomia endoscépica es esencialmente,
una incisién diatérmica de la papila .de Vater y
del trayecto intramural del celédoco 492, Und va-
riantc de esta intervencion es la coledecoduode-
nostomia interna, la que fe realiza cuande no es
posible cateterizar la via biliar a través del oriticio
papilar y siempre que la porcién ivtramural del
colédoco protruya en la luz intestinal, circunstancia
que ocurre cuando un caleuls se ha enclavado en
esa region 108-267, ST :

Dado que se trata 'de un procedimiento relati-
vamente puevo y que ha revolucionado en muchos
centros Ja conducta terapéutica de afecciones que
hasta ahora eran sélo patrimonio de la cirugia,
decidimos incluir en nuestra: encuesta la siguiente
pregunta: ' '

dQué opinidn le merece la papilotomia endosco-
pica?; 14 (28 %) manifestaron no tener c¥periencia
ni em'tieron juizio algunc sobre este método; 6
(12%) la consideran urd gran avande, pero muy
riesgosa; 6 (12 %) la encuentran atil en todos ague-
llos casos con formal contraindicacion quirargica;
& (12%) no la aconsejan; 5 (10%) piensan que
tiene indicaciones limitadas; 1 (2%) pone como re-
paro la falta de la prueba del tiempo y 1 (2%)
opta, en todos los casos, por la reoperacion; 5 (10%)
rotulan al procedimicnto como excelente. Nardi se
muesira tan partidaric de él que no realiza méas
papilotomias quirtrgicas, aun coando durante la
operacion surja la indicacidn de la misma. Prefieve
dejar la intervencién incompleta y en el postope-
ratorio inmediato practicar la papilotomia endos-
copica. Otros 5 encucstados (10 %) consideran que
tiene gran futuro; | {(2%) no sdlo se muestra. fer-
viente partidario del método, sing que amplia la
indicacién para: aquellos ictéricos -(con diagndstico
precso) en los que opta por desobstruirlos primero
para levarlos 2 la cirugia un ticmpo mas tarde,
va anictéricos y finalmente 1 {2%) no respondis a
csta pregunta. ' ’

Debido al escaso riesgo que cntrafia, la poea
morbilidad y la baja tasa de mortalidad, la papilo-
tomfa endoscopica ha adquirido una amplia difu-

C) ANASTOMOSIS BILIGDICESTIVAS )

Nitmero Extradrdinaric

sion y ha pasado a ocupar un lugar de preferencia
en ¢l tratamiento de diversas afecciones de la via
biliar en muchos centros cspecializados.

Resulta contundente la experiencia multicéntrica
que sobre los resultados de la cirugia endoscopica
de la papila presenté Safrany 436 en ¢l IV Congreso
Mundial de Endoscopia, realizade en Madrid en
1978, Scbre 3.136 intervencioncs de cste tipo {600
de las cuales pertenecian al propio Safrany), s¢ re-
gistraron 2.990 éxitos (93%). Sélo el 7% presentd
complicaciones: pancreatitis aguda, colangitis, per-
foracién duodenal o hemorragia inmediata, El 2,3 %
del total de pacientes tratados debieron ser inter-
venidos de urgencia. La tasa de mortalidad de esa
scric alcanzd al 1,49

No cabe duda que la papilotomia endoscépica tie:
ne algunos inconveniéntes: requiere un endoscopista
experimenlado, no es efecliva en las estenosis exten-
didas del colédoco terminal o ante la presencia de
caleulos de mis de 2 ems de didmetro. Estaria con-
traindicada en la pancreatitis aguda, aunque este 1l-
timo concepto estd actualmente en revisién, Pero a
partir de la - investigacion bib'iogralica que hemos
realizado #5-262-280-200-201-392-371-4200 426-4347435 456463
donde ¢y Hamativa la escasa morbimortalidad y e!
porcentaje de éxitos obtenidos, nos inclinamos a
considerarla como mn procedimiente de gran future
en el tratamiento de las afecciones canaliculares.
~La mortalidad de Ta papilotomia endoscédpica
(1,4% en la mmportante cxperiencia de Safreny 439}
es, sin lugar a dudas mucho mds baja que la que
se realiza guirdrgicamente (aproximadamente en-
tre el 2 v el 4% en todas las series publicadas}.
Si a ello agregamos que la papilotomia endosco-
pica se practica en pacientes de allo riesgo, no
cabe duda que la diferencia de mortalidad entre
une v otro procedimiento, en estos ultimos enfer-
mos seria todavia mayor.

.

= e e -~

La primcra anastormnosis biliodigestiva —una co-
lecistoeolostomia— fus realizada por Winwarter, en
1882, Riedél practicd; en 1888, la primera coledo-
coduodenvanastomosis por un caleulo de colédoce
que no pudo extraer por la coledocotomia, pero la
publicé 4 afios mas tarde. Ln 1891, Sprengel la
describié y aplicd en una. observacion de litiasis
canalicular multiple. En 1904, Monprefit tuve la
idea de anastomosar un asa yeyunal a la via bi-
liar principal, pero fue Dahl, cn 1909, quien pri-
mero la practicd, En 1913, Sasse, le dio difasidu
a la coledocoduodcnoanastomosis y regld sus indi-
caciones. Publicd, entonces,- 10 ohservaciones per-
sonales, 6 de ella por litiasis midtiple <it- 227 -
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Recién en 1945, Allen 227 da difusién a la hepati-
coyeyunoanastomosis. Pero es debido a los trabajos
de Roux*? a partir de 1953, que estc procedi-
mientd adquiere prestigio,

Eo la actualidad, en el _tratamiento_de la litia-
sis canalicular sdlo dos anaslomosis_biliodigestivas

han perdurado: Ta colédocoduodenanastomosis Jate-

rolateral y la_hepaticoy
terminal o términolateral,

1} Anastomosis colédocoduodenal

Después de la publicacién de Sasse, guién fue
el que la denomind ast, la operacion se ditundio
mas o menos rapidamente en Kuropa, pero tardo
en popularizarse en Estados Unidos, dende la pri-
mera mencién, perteneciznle a Sanders, aparccid
rec’én en 1946, Flocrcken reglé la téenica en 1923
modificando la idea de Sasse (incisiones coledo-
ciana v duodenal paralelas) y realizando incisio-
nes Jongitudinales en los dos drganos; Jurasz uti-
liza incision coledociana longitudinal y transver-
sal del duodeno @t 227 Una variante de la colé-
docoduodencanastomosis la . preconizaron Mayo y
Terrier, quienes }a rcalizan cn forma términolate-
ral {anastomosis por implantacién). No ha tenido
gran difusién en nuestro medio; Moroni v colabo-
radores 3#7 publicaron 5 observaciones.

La colédocoduodenoanastomasis laterolateral a la
manera de Floerken, es la mds empleada; la han
preconizado T.asala 227 Almasqué 22, Corrao 11t y
Actis 5. Cada uno realiza pequefias variantes y uti-
liza distintos tipos de .sutura. La mayor parte de
los autores se inclina por material irreabsorbible v
la efecttia en un planc ®, Johnson y Hardin Rains 231
aconsejan emplear catgut cromico.

i.a colédocoduodenoanastomosis halla su indica-
cién en las estenosis del colédoco inferior 32319,
las que pueden deberse a procesos inflamatorios
propios de la pared de la via biliar (eoledocitis
estenosante} o, a compresion extrinseca, tal como
ccurte en la pancreatitis crénica parcclar a predo-
minig cefilico. Otras indicaciones son el quiste con-
génito del colédoco, la diverticulitis yuxtapapilar
con hiperiension canalicular v las neoplasias inex-
tirpables de la papila o la cabeza del péncreas 114,
En el tratamiento de Ja litiasis canalicular su «m-
pleo ha sido defendido por numeresos autores para

ponerse a cubierto de la litiasis residual #4-114-252
277-230

Las condiciones para realizar una coledocoduode-
noanastomasis son 244; colédoco con didmetro mifni-
mo de 20 mm v ausencia de lesiones duodenales.

.
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F.a posibilidad de complementar esta interven-
cidn con una estinteroplastia ha sido preconizada
por Vadra vy colaboradores 1*® y por Barg 3%, en
circunstancias en que la patolegia existente no pue-
da ser resuelta por nno sélo de estos procedimien-
tos.

Incenvenientes de Iz coledocoduodenognastomosss:

1) Solo puede realizarse con colédocos muy dila-
tados.

2} No permite la observacién directa de la pap'la
v del poro wirsungniane ni el estudio radiogratico
de los canales pancredlicos. '

3) En el caso de dehiscencia de la anastomosis, 1a
fistula establecida no es ficilmente tratable, pues
serd una fistula mixta: biliar y duodenal.

4) La regurgitacién del contenido duodenal en el
arbol biliar favorece la produccién de una infeccién
ascendente. La posibilidad del reflujo con la consi-
guienle colangitis parece no ser frecuentc cuando el
calibre de la anastomosis permite 1z libre entrada y
salida del contenido duodenal 1t No cabe duda que
la obstruccién de la hoca anastomética v no €l re-
flujp, es la causa de dicha colangitis. Madden 301
defiende este principie con estudios rcalizades en
cirugia expcrimental, donde anastomosé el colédoco
previamentc liga}do al colon transverso sin prepara-
cién de ningin tipo. A pesar dol reflujo del conte-
nido colénico en la via biliur principal, los animales
no presentaron sintomas de colangilis,

5) El segmento del colédoco situado entre la
anastomosis y Ja ampolla de Vater se constituye en
una zona de estasis donde se acumulan concreciones
y barro biliar, constituyendo una causa potencial de
infeccién 257,

6) No permite el tratamiento de la wirsungitis
estcnosante ni de la pancreatitis crdnica, con fre-
cuencia asociadas a la litiasis canalienlar.

La estrechez de la neoboea y la colangitis es
practicamente negada por Madden 3%, pero apa-
rece con asiduidad variable en.las publicaciones:
18,8 % Casiraghi **; 9,5% Sanchez Zinny y colabo-
radores ‘%; 5% en la recopilacién de Maillet v co.
laboradores 311; 3,1% Johnson y Harding Rains 250
y 2,3% cn la serie de Lataste y Docquier 278, Otros
autores 131-365-432-454 ]a mencienan sin dar la fre-
cuencia,

De los encuestados, ninguno utiliza la coledoco-
duodenoanastomosis en casos de céleulo coledgeia-
no unico; 14 (28 %) deciden, de acucrdo a las con-
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diciones lscales, a la edad del paciente y al riesgo
de cada enfermo, realizar coledocoduodenoanasto-
mosis o papilo'omia en caso de céleulos eoledocia-
nos multiples. En la panlitiasis, 17 {34 %) practican
coledovoduodenoanastomosis; 2 de ellos colocan

Kehr suprasnatomico; 18 (36%), de acucrdo a las™ -

condicitnes locales y a los riesgos existentes, optan
alternativamente por la coledocoduodenoanastomo-
sis o la papiloesfinterotoniia; 4 (8 %) practican
operaciones combinadas: papilotomia mas anasto-
mosis coledocoducdenal.

2) Anastomosis hepdticoyeyunal

Las anastomosis del hepatocolédoco con el yeyu-
no han adquirido difusién recién a partir de 1953.
De las muchas variantes, la mas aceptada es la
términolateral, con un asa larga desfuncionalizada
elavada a la manera de Roux y cerrada en su ex-
tremo en fonde de saco 375,

En el tratamiento de la litiasis canalicular tiene
iguales indjeaciones gue la colédocoduodenoanas-
tomosis y también son similares las condiciones pa-
ra realizarla con excepcidn de aquellos casos de
al’eraciones del duodeno que obligan a desechar
d'cha viscera y tener que utilizar el yeymno parn
la amastemosis; ésta pueda calibrarsc con un tubo

tutor 4% ¢ descomprimirse con un tubo de Kehr
supraanastcmético 528,

Ventajas de las anastomosis hepdti{:oyeywmles

1) La circonstancia de que el asa elevada estd
desfuncionalizada hace que la colangit's sea prac-
ticamente inexistentc. Hepp 22% presenté como ra-
reza una observacién de reflujo por mecanismo
valvular en cl asa elevada, originada por bridas.

2) La estcnosis- de Ta necboca —téenicamente
bien realizada— es mAas rara que en la colédoco-
duodencanastomosis,

8) Salvo cuando se la practica de manera latero-
lateral, no deja un fondo de saco en el colédoco
inferior, riesgo potencial de infeccion.

4) La dehiscencia de la anastomasis hepéticoye-
yunal es infrecuente, Si se produce, se instala una
fistula exclus'vamente bhiliar y de mas facil cura-
cion que la gue se produce en la colédocoduode-
noznastomosis, donde ademis de la biliar aparece
una fistwla duodenal lateral.

5) Evita el drenaje biliar externo.

Numere Extraordinario-

inconvenientes de las anastomosis hepaticoyeyu-
nales: o

1) Requiere una intervencion mayor que cuando
se emplea ¢l duodeno.

2) Es mds complejo deshacerla cuando cllo es
necesario,

3} No permite la visualizacién directa de Ja pa-
pila vy Ta exploracién del péancreas.

4) Existe la posibilidad de la formacién de una

tleera duodenal por la fal:a de bilis en el duo-
deno 325,

3) Riesgo de yeyunitis grave. Champeau @t 331
publicé una yeyunitis exulcerativa siete afios des-
pués de una anastomosis hepaticoyeyunal,

Stefanini y colaboradores 477 presentan 131 anas-
tomosis hepéticoyeyunales, de las cuales, 41 se re-
a’izaron por litiasis maltiples. En su serie nio regis-
traron ningnna colangitis. Abogan por este proce-
dimiento y reservan la coledocoduadencanastomosis
solo para aquellos pacientes va gastrectomizados
{con anastomosis gastroyeyunal). para tener tam-
bién asi un asa desfuncionalizada. Varios autores
§2-284-331-472-477 defienden la henaticoycyuncanas-
tomosis cn el tratamiento de la litdasis canalicular.
Palacins 373 se muestra ecléctico en la’ e’excién de
Ja eoledocodnodenoanastomosis o la anaslomosis
hepéticoyeyunal, pero considera superior a esta Gl-
tima. Deseamas mencionar 1o gque dire Madden 393,
lerviente defensor de”la coledocoduodendarasto-
mosis: “la anastomosis hepaticoyeyunal en Y de
Roux, con un asa intestinal no funcionante, es la
meior profilaxis para la colangitis ascendente y los
subsecuentes abscesos hepaticos”.

De los encuestados, la anastomosis hepaticoveyu-
nal es empleada en la panlitiasis del colédeco por
8 (12%).

CasuisTica

Empleamos la anastomosis biliodigestiva 117 ve-
ces (3,53%) en el tratamiento de nuestros enfer-
mos con litiasis canalicular. En 80 (6838%) sc
practicé la del tipo colédocoduodenal y en 37
(31,62%) a la mahera hepaticoyeyunal.

Ly hepiticoyeyunoanastomosis se realizé término-
lateral, con un asa elevada a la manera de Roux,
en un plano, con material no reabsorbible. TFue
practicada en pacientes con buen estado general y
larga expectativa de vida.

E

De las 37 veces que se la empled, registramos
4 dehiscencias (10,81 %): 1 coleperitoneo {el en-
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fermo fallecié antes de la reoperation) y 3 fistula:%
hiliares que curaron. Uno de esos enfermos presento
varios episodios de colangitis; secuela, sin duda, de
estrechez cicatrizal.

La coledocodundenoznastomesis se clectud a la
manera de Flerken, con material no reabsorbible.
S la empled en tedos aquellos pacienles operados
en agudo; colecislitis, pancreatitis, colangitis y en
los enfermos afiosos, o con mal estado general en
que se optd por una derivacion biliodigestiva que
no prolongara el tiempo operatorio.

La Tdehi.scencia de la anastomosis coledocoduade-
nal ocurr’éd 12 veces (15 %) provecando 10 fistulas

mixtas; biliares y duodenales (12,5%) y dos cole-
peritoneos (2,5%}; 5 (6,25%) fallccieron. Pero es
necesario sefialar que de csas 12 complicaciones,
8 corresponden 2 17 casos donde el procedimiento
se practicé en pacicnles con cuadros agudos, lo

que permite enjuiciar la indicacién y no el procedi- -

miento,

En el postoperatorio alsjado, hallamos 3 obser-
vaciones de colangitis (3,76%). Un paciente fue
reoperade y se realizé una nueva anastomosis, esta
vez hepdticoyeyunal, con bucn resultado; el se-
gundo concurrié a otro cen'ré donde fuc ‘operado
con igual procedimiento. Nada sabemos del tercer

“enfermo.
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Entre 1956 y 1980 fueron opcrados 3.650 enfer-
mos por afecciones biliares. Se excluyen 285 inter-
venciones por neoplasias y 67 por otras causas
( pancreatitis cronicas alitidsicas, pancreas anulares,
quistes hidatidicos de higado abiertos en vias bi-
liares, reparacidon diferida de lesiones guirargicas
del hepalocolédoco). Se consideran 3.298 casos in-
tervenidos por enfermedad litidsica o vinculada a
clla. Las edades cxtremas fueron 16 y 93 afios;
2,511 (76,14%) pertenecian al sexo femenino (cua-
dro 2},

CUADRO 2
OPERACIONES PRIMARIAS

N¥ de
Cuadro ciinico casas %

2] 8in antecedentes canglicuwlares ...... 1832 52,18
b) Con antecedentes canaliculares ... ... 478 15,12
vy letéricos . ... L 428 13,68

Ictericia completa ... 142- 454 %

Ictericia incompleta .. 286- 9,14 %
d} Operaciones de urgensia ........... 596 1905

Colecistitis aguda ... 337-1077 <%

Pancrcatitis aguda ... 175- 559 &

Colangitis grave .... 84- 268 %

Total 3129 9487

a) Pucientes sin antecedentes canaliculares

La intervencion se limité a la extirpacitn de la
vesicula biliar en 1.079 casos (66,12 %) y en 553
{33,88%) se complementé con un avenamiento bi-
liar: 485 coledocodrenajes (internos o externos) y
B8 cisticodrenajes. De las 485 caledocotomias rcali-
zadas se hallo litiasis canalicular y/o patelogia
asociada en 304 enfermos (62,68%). Las operacio-
nes realizadas figuran en ¢} cuadro 3,

CUADRO 3
Operacién N o
Coledocotomia + coledocodremaje . ........ 387 7979
Coledocotomia 4- coledocodrenaje + papilo-
tomia . ... 78 18,08
Anastomosis biliodigestivas . ............ ... 16 3,20
Papilocsfinterotornia sin  eoleducotomia . ... . 4 082

Nimerp Extraordinario

5. — CASUISTICA

b} Pacientes con antecedentes candliculares

La colecistectomia como tinica operacidn, se re-
aliz6 en 49 (10,36 %); en 2 oportunidades (0,42 %)
de agenesia vesicular, el procedimiento fuc la co-
ledocotomia y en 422 enfermos (8921%) se ins-
talé un drenaje biliar: avenamiento coledociano en
381 (80,55%) y 43 cisticodrenajes {9,09%)

De las 379 coledocotomias efectuadas se encon-
tré litiasis de la via bitiar principal y/o patologiz
asociada cu 341 oportunidades (89,97 %) (cuadro
4).

CUADRO 4
Operacidn Ne 4%
Co'edocotomia + coledocodrenaje ......... 254 53,69
Coledocotomia + coledocodrenaje + papilo-
esfinteratomia . .................. . ... 85 17.97
Anastomosis  biliodigestiva . ..., ... ... ... .. 23 486
Papiloesfinterotomia sin coledogotomia ... ... 19 4,01

¢} Pacientes ictéricos

Del total de 428 intervenciones realizadas, 409
figuran en el cuadro 5. Por error de diagnostico

se operaron los restantes 19 pacientes con ictericias _

médicas.
CUADRO 5
Operacidn N %
Colecistectomia -+ coledocotomia + colede- _
codrenaje . ........................... 9I8 53,30
Colecistectomia — coledocotomia 1 papiloes-
finterotomia . ............... .. .. . ... 104 2543

Colecistectomia -+  wnastomosis biliodigestiva 47 11,49
Colecistectomia +  papiloesfinterotomia  sin
coledocotomia . ... L 24 587
Coledocotomia {por ictericias de larea evolu- :
cion, mal estado general v 1 agenesia vesi-
cular) . oL L . 16 3,91

d) Operaciones de urgencia

Colecistitis aguda (337 - 10,77): 28 (8,30%) fue-
ron alitidsicas; en 309 (91,69%) habia calculos.
Resultaron neoplisicas 26 (841 %).

en el mundo

e las vias urinarias.
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Se pudo realizar _algun pr(_)cedLmlento de exp
1'aciénI de la via biiar principal en 214 (63)5?0%1;
en 46 de ellas (2149%) se comprobd una litiasis
-cdledociana‘ Las intervenciones realizadas figuran
en &l -uadro B. : .

CUADRO 6
Dperocion Ne o g

Colecistectonmdia . .. ... oo e, . 156 46,29
Colesisteclomia +  coledoecotomia ... .. .. .. 76 2255
Uoledowtomia b drenaje anseistico .. ..., 36 10,68
Colecistectomia paveial — drenaje ... ... .. 18 5,3%
Laparntomia cxploradove + biopsia ... ... 15 4,43
Coleuistosiomia . L. i 11 3,26
Colevistectounia + coledocotomia -+ papiloes-

finterotomie . .o e 11 3,29
Coledocoduodenoanastomosis .« ... .. ..., .. .. 8 237
Coledocotomia  +  papiloesfinterotomin . ... . 8 178

Pancreatitis agudu (175 - 559 %): 127 (72,57 %)
otematosas, necrohemorrdgicas 42 (24%) y absce.
s0s del pancreas 6 {343 %).

Las operaciones practic:das (sin considerar dre-
najes proximos al pdnercas ni del retroperitcneo,
gas'rosiomias,  vevinostomias,  sccuéstrectomias)
estin consignadas en el cnadro 7.

CUADRO 7

Operacidn Ne 9

Colecistestomnin 4+ coledocotomia . ... ..... 81 46 28
Coledocotarmin por mal estado general, pan-
creatitis aguda necrgbicohemoragica, pacien-

tes vii colecistectomizados e 134171
Colevistectomia 4 drenaje transcistico ... .. 8 457
Coleeisteetomia + eo'edneotorma + papiloes-

finterotomia . ... L L T 4,00
Colerstectomia L eoledocuduodenoanastomo-

I 4 228
Colevistectomia  +  papiloesfinterotomia . .. . 2

Colangitis graves (84 - 2,68%): En 77 (91,66 %) se
hallaron ealeulos en la via biliar principal. Las in-
tervenciones practicadas figuran en el cuadro 8.

L
CUADBRCG 8
© Operacién NP %
Coledacotomia . ... . .. ... ... .. ... 58 69,05
Colecistectomia —  coledocotomia . ........ 19 2%’62
Coledocodundencanastomosis . . ............ 5 5395
Coledacutomia 4 papiloesfinterotomia . .. .. . 2 238

REINTERVENCIONES

Sc efectnaron 169 (15,12%). No se consideran
las reoperaciones en el postoperatorio inmediato ni
las efectuadas por otras causas (lesion de las vias
biliares, sindrome coledociano hidatidico, quiste de
la via biliar, odditis residual, pancreatitis croniea),

En 116 casos (68,64%) se practicé cirugia elec-
tiva; 33 de e'los (19,53%) presentaban iclericia ¥

11 (6,51%} colangitis graves. En 9 enfermos -

(5,33%) se trataba de una tercera intervencidn, 2
padecian ademds de litiasis residual Iosién quirur-
gica del hepatocolédoco. '

En 14 oportunidades (8.28%) se cometid un error
de diagnostico: en 9 (64,25%) no sc Lalls lesion,
en 3 (21,43%) existia una pancreatitis crénica ce-
falica y en 2 (14,28%) una odditis fibrosa,

Las operaciones practicadas en los restantes 153
enfermos esldn consignadas en el cuadro 9.

CUADRO 9
Operaciones Ne e
Coledocotomia +  papiloesfinterotomia .. ©o8l 52,25
Co'edovotomia + coledocodrenaje ... .. ... . . 54 3483
Anastomosis biliodigestiva ..., ..... . ... 14 9,03
Papiloesfinterotomia sin coledocotomin . . .. . 8 3,87

COMPLICACIONES

No se analizan las complicaciones comunes a
caalquier tipo de cirugia a excepcidn de aquelias
que tueron causales de muerte, La letalidad de

esta scrie fue de 105 pacientes {mortalidad global -

3,18%).

De los 3.298 operados, tuvieron una o mis cam-
plicaciones: :

a) Vinculodas a lo anestesia: 11 ( 0,33%), falle-
cievon 8 (72,72 %). : :

b} Intracperatorias vinculadas o la cirugia {(na
se consideran otras complicacioncs no re'acionadas
con la via biliar): 14 (042%); fallecieron 2
{14.28%). Fas lcsiones ocurridas figuran cn €]
cuadro 10.

CUANERO 10
Lesiin Ne o Fallecidos o
De la via biliar ..., .. ... 9 54328 0 a
De la arteria hepitica . ... 4 98,57 ] 25

Dela vena porta  ....... 1 714 1 100
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c) Postoperatorias inmediatas: 476 (1443 %). De
este grupo fallecieron 95 (19,96 %). Las complicacio-
nes de orden especifico y general figuran en los
cuadros 11 al 17; el cuadro 18 resume las compli-
caciones alejadas.

CUADRO 11
FILTRACION BILIAR (153-32,14 %)

h'is %  Fallecidos 9

Biliragia . ............ 115 75,18 0 0

Fistela biliar . ......... 19 12,42 1 526

Coleperitonen . ........ 13 849 4 3077

Peritonitis biliar ....... 6 392 5 53,33
CUADRO 12

HEMORRAGIA (96 - 20,17 %)

Ne %  Fallecidos 9
Biliragia . ............ 115 75,76 0 0
A través del drenzje .... 19 19,79 1 526
Hemorragia digestiva .., 16 16,66 5 3125
Hemoperitoneo . ....... 70728 2 28,57
Discrasia sanguinea . ... 3 312 3 100,00
CUADRO 13

SEPSIS (78- 16,59 %)

N° % Falleoidos %

Sepsis genevalizada ..., 40 5128 14 35,00
Peritonitis postoperatoria . 11 14,10 4 36,36
Abscese subfrénico . .... 11 14,10 1 9,09
Absceso intreabdominal .. 9 1154 0 0

Absceso del pincress ... 4 5,18 2 50,00
Absceso retroperitoneal . 3 385 2 66,66

CUADRO 14

PANCREATITIS AGUDA POSTOFPERATORIA
{54 - 11,84 %)

Ne %  Fellecidos %

- Papereatitis aguda

edematosa . ......... 28 5185 1 3,57
Pancreatitis aguda
necrchemorrigica . 26 48,14 20 76,92

Numero Extraordinario

. CUADRO 15 .
FISTULAS POSTOPFERATORIAS (34-7,14 %)

N % Fallecidos ¢

Duodenal . ............

25 73,53 13 52

Colénica . ............ 5 14,70 0 0

Pancreatica | 4 1176 2 50
CUADRO 18

COMPLICACIONES DE ORDEN GENERAL
(61- 12,81 %)

N¢ %  Fallecidos 6 )

Insuficiencia renal

aguda . ....... . .0,, 23 3770 1 4,33
Falia cardiovascular . ... 21 3443 3. 14,28
Insuficiencia hepatica ... 18 2951 9 50,00
Evisceracion . .. ... ... .. 5 819 1 20,00
Jnsuficicncia respiratoria

aguda . ........... .. 4 656 1 25,00

CUADRO 17
ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES
8) Vinculadas a da anestesia ......... 11
b) Belacionadas a 1a ciregia . ......., 14
¢} Postoperatorias inmediatas . ....... 478
CUADRO 18
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
ALEJADAS (122371 %)
1} Litiasis residunles ......... B 104 8524

Incidencia de la litiasis residual: 3,16 %
Titiasis vesidunles propiamente dichas: 87
Litiasis remanentes: 17
2} Colangitis no vinenladas a la litiasis zesidual 18 14,75
Incidencia de la colangitis: 0,55 %

Andlisis de las complicaciones

El analisis de las complicaciones de acuerdo a
la patologia, se dctalla en los cnadros 19 a 23,

CUADRO 19

.8IN ANTECEDENTES CANALICULARES
{1.632 PACIENTES)

Complicaciones No %
Anestésicas 2 0,12
Intraoperatorias G 0,37
Postoperatorias inmediatas o3 3,25

Total 61 3,74
Fallecidos 16 0,08
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CUADRO 20

CON ANTECEDENTES CANALICULARES
{473 PACIENTES)

Complicaciones Ne a,
Amestésiens 2 0,49
In‘;r;‘._e}p&i'ﬂt@l"iﬂs X 5 1,05
Postoperatorias inmediatas o 16,70

Total - 86 18,18
Fallecidos 23 4,08

CUADRO 21

ICTERICOS, OPERACIONES DE URGENCIA Y
REINTERVENCIONES (1.19% PACYENTES)

Complicaciones Ne @,
Anestesioas ki 0,55
Tntraoperatorias 3 0,25
Postoperatorias inmediatas 355 29,78

Total 365 30,59
Fallecidos 84 © 538

i
CUADRO 22

REINTERVENCIONES POR PATOLOGIA BILIAR
(183 PACIENTES)

Complicaciones . ...... 48 (28,40 %)
Fallevidos . ........... 14 { 8.28 %)
CUADRO 23

RESUMEN GENERAL

Fadientes operados ................. 3,208

Buena evolucion . e .. 2878 (81,11 %)
MNirers de complicaciones . ......... 623 (18,88 %)
Complicaciones intracpevatorias . ... ... 25 { 0,76 %)
Colmpiicaciones posioperatorias inmedia-

T 478 (1443 %)
(109 pacientes (22,90 %] eran 1a-
vores de V0 anos}

Lon}plicﬂcioncs postoperatorias  alejadas 122 ¢ 8,70 %)
(incluidas 104 litiasis residuales co-
nocidas)

Reiotervencicnes en o postoperalorio

mmediate . L 117 { 355 %)
Falecidos . .. ... ... . . ... ... 108 ( 3,18 %)

T
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COMENTARIO

E] diagnéstico certere de las complicaciones res-
ponsables. de las muertes se hizo, la mayor parte
de las veces, en la reoperacion o la necropsia, pero
en algunos casos se basé solamente con el ecnadro
clinico v los examenes complementarios, En el ani-
lisis de los procedimientos empleadas no fueron
considerados algunos, tales como biopsias hepdticas
0 pancrealicas, pero si estd registrada la morbilidad
que ellas provocaron.

Once pacientes (0,33 %) presentaron paro cardfa-
c0 ¥/o respiratorio durante la intervencién: 8 de
ellos fallecieron. La circunstancia de no poder con-
tar con las historias correspondientes nos inhibe de
cualquier tipo de comentario. Catorce (0,42 %Y su-
[ricron lesiones de los elementos del hilio hepdtico
en las interventiones practicadas por. patologia bi-
liar. AT igual que lo demuestran otras estacdisticas
599, estas lesiones ocurrieron casi siempre en aque-
Las vias biliaves rotuladas. como “ficiles” v de ellas
fueron responsables con mayor frecuencia los ciru-
janos experimentades, quiencs —sin lugar a dudas—
sobrevaloraron su experiencia en unu cirugia alta-
mente compleja.

La morblidad en nuestra serie estuvo gravada,
fundementalmente, por la patologia tratada: fue de
3.,73% cuand~ Ja enfermedad estaba circunscripta
a la vesicula biliar. 18,18 % cuando existia patologia
canalicu'ar v 80.59% cnando los enfermos fueron
oneradns en agudo o se trataba de reintervenciones.
También la mortalidad siguié un curso paralelo:
098% en cirugia vesicular simple. 4.86% cuando
cxistia patologfa canalicular v 536 % en el grupo
d pacientes con patologia compleja. ‘

En las reintervenciones se rogistré un 28,40 % de
cormnplicaciones y un 8,28% de mortalidad,

Los pacientes intervenidos con colangitis grave
presentaron el mayor nimero de complicaciones y
la mortalidad més elevada.

Se reintervinieron 117 enfermos (355%) en ol
postoperatorio inmediato por alguna complicacién.

Fueron operados por error debido a un diagnos-
tico equivocado 19 pacientes ictéricoy (0,58%), 14
{042%) rotulados como portadores de litiasis Te-
sidnal fueron reintervenides sin hallar céleulos (5
dc ellos presentaban alteraciones orgdnicas que jus-
tificaban la operacién), pero en 9 (027%) no se
hallé patologia alguna. Merece destacarse que los
errores diagnésticos cometidos ocurrieron en ¢l pe-
riodo anterior a 1979,




ek

120 ' FEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niunero Extraordinario

6. — CONCLUSIONES

1) La litiasis de la via biliar principal agrava
¢l profdstico de In enfermedad vesicular. La may
parte de las veces produce sintomas y sélo en el
20% 16 dcarrca trastorno alguno. Sus complizacio-
nes mas frecuentes: la obstruccid i

con menor frécuencia, 13 pancreatitis agu
meénfan T8 morbilidad de "esta patologia.

2) Aunque la presencia de cdleulos canaliculares
nio es indicador de un estadio avanzado de la en-
fermedad, lz mayor parte de las veces esta pre-
sente en los cuadros de larga evolucion. Surge por
ello que la cirugia temprana y oportuna de la litia-
sis vesicular ?liéae evitar muchas de las complica-

ciones v 'de
por una elevada

i interveitiones complefis gravadas
lidad,

3} Es conveniente conocer el estado canalicular
en todo paciente que se interviene por litiasis vesi-
enlar, porque: a) la coledocolitiasis y las altera-
ciones secundarias a ella se hallan presentes apro-
ximadamente en el 20% de todos los cafermos in-
tervenidos por patologia biliar; b} ningtin procedi-
miento de exploracion peroperatoria es infalible y
¢) porque el diagndstico previe acorta e} tiempo
de la interveneién v permite planear con antelacion
la tActica a sepuir.

Ante la existencia de una vesicu’a litidsica o
radiclégicamente  excluida, consideramos conve-
niente realizar colangiografia endoverosa con cor-
tes tomograficos.

En este grupo de pacientes consideramos que
la ecogralia tiene vn campo limitado porque la po-
sibilidad de demostrar litiasis canalicular no es muy
grande,

4} En los enfermos que registran anlecedentes co-
ledocianos, pero que llegan asintomaticos a a con-
sulta, es imprescindible In mvestigacién del estado
canalicular. Tamb'én aqui la colangiografia endo-
venosa ocupa un lugar importante en el estudio
preoperatorio. De no poder realizarse (intolerancia
a los compuestos yodados) sc puede rceurrir a la
ecografia por tratarse de un procedimiente incruen.
to {con los reparos antes mencionados).

En este ultimo afio, influenciados por los exce-
lentes resultados obienidos: muy escasa morbilidad
y ausencia de mortalidad, hemos ampliado Ias in-
dicaciones de la colangiografia transparietohepatica
con aguja fina, al estudio de algunos de estos en-

fermios. Los resultados obtenidos han side excelen-
tes y aunque su utilizacion en este grupo no debe
ser sistematica, su empleo ofrece grandes beneticios
cuando fracasa la colangiografia endovenosa,

5) El diagnéstico preoperatorio resulta impres-
cindiblc en los pacien n ién completa

o nicompleta de la via biliar. Consideramos que es

fundamenta] para evitar los errores de interpreta-
cién de la exploracién intraoperatoria, y sobre to-
do, para descartar posibles causas de obstrmecion
de o'ro crigen que el litidsico: asoc’acion de litiasis
con cincer, patologia benigna de Ia pupila, ete. El
brimer_procedimicnto diagnéstico a_emplear es Ia

ecografia, pues no tiene ninguna contraindicacion ya
que puede ser aplicada independientemente del
grado de ictericia, v atn ante la presencia dc em-
barazo. T.a ecografia demuestra, aproximademente
en ¢l 85% de los casos, dilatacion de la via biliar
principal, especialmente de Jas ramas intrahepati-
Cas.

De no_tener posbilidad. de zay_ecografia o
ante sy fracaso, la_colangiografia. transparigtohepd-
tica con aguja fina, serd el método de eleccitm.
Suelevado ndmero de acertos, superior al 90 %,
la hace altamente valiosa. Cuando cop diche pro-

cedimiento no se hally canal biliar, la_colangiogra-

fii"éiidoscdpica pucde ser empleada para el ding-

nostico préoperatorio. Aunque este método presen-
ta una morbindad mayor que Ja colangiografia
trapsparietohepitica, no debe dejar de cmplearse
ciando ésta fracasa. La investigacion endoscdpica
se transforma cn un complemento indispensable de
la colangiografia transparietohepatica cuande de-
mues‘'ra imagenes en la papila compatibles con
necplasias, dado que no solamente permite la vi-
sualizacién directa del tumaor, sing también la toma

de material para biopsia.

Nucstra inclinacién por la colungiografia trans-
parietohepatica s¢ debe, no solamente 2 los exce-
lentes resultados obtenidos, sino también a que es
un procedimiento que estd a nuestro alcance y
podemos realizar en forma personal. Al igual que
o'ros autores *%-#%% ng  consideramos  antagonicos
los dos métodos; nuestra cleceidn sc basa en las
pesibilidades que disponemos en los medios dende
actuamos. Adherimos a las conclusiones de Elas v
colaboradores 157 en su estudio randomizado sobre

|
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nugar, mediante ecografia.

_casos (7837%).
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estos procedimientos: ambos son dtiles y se com-

-Plementan.

En aquellos pacicntes que presentan obstruccio-

nes biliares incompletas 0 '¢6n o muy elevadd te-

nor de biliitubina, hemos™ ensayado Ta_centellogra-

fia hepatobiliar con”

99 en cdmara Gamma. Lo

“consideraitios un_buen método, capaz de démostral

lﬁéi__di]atélaién del drbol Eiviié‘f""}'r'_lft__a_ms_e@a;_ de pa-

szic de bilis al duodeno. Aunqgue no poseemos ma-
you

experientia, pensamos que sus resultados son
inferiores a los oblenidos con la ccografia

fi) En Ios enfermos con cuadros agudos actuamos
seghn a etiologia;

a) En la colecistitis aguda. Aunque en esta cir-
cunstancia hemos empleade la colangiografia en-
Jovenosa, consideramos que la investigacién de la
via biiiar principal debe scr realizada, cn primer

g Catorce veces utiliza-
mos la colangiografia transparietohepatica con agu-
ja fina, logrando la visualizacién de la via biliar
principal con ausencia de relleno vesicular en 11

b) En la pancreatitis aguda. Ante su sospecha
clinica y de laberatorio, indicamos la colangiogra-
fia transparietohepd'ica para dcterminar el grado
de participacién cana]icuEflr. Si constatamos indem-
nidad de la via biliar principal, optamos por el tra-

bamiento médico inicial y cxpectacion armada; de ;

lo conlrario, somos partidarios de la cirugia tem-

¢) En las colangitis graves. Ante esta circuns-
tancia no realizamos mas estudios quc aquel’os im-
preseindibles de laboratorio pura certificar la en-
fermedad y decidimos la operacién mmediata.

T} Durante el acto operator'o (independientc-
mente de los antceedentes, lu clinica y la patologia
haflada) es de rigor practicar colangiografia ope-
ratoria. Sélo debe obviarse por razones anestésicas
© cuadros agudos en pacientes con mal estado ge-
at: colangitis graves, colecistitis aguda gangre-
nosa, pancreatitis necrohemorragica.

Las dudas que pueda acarrear la colangiografia
convencional en la region del colédoco distal pue-
den ser aclaradas mediante la colangiografia con
placa de contacto. La utilizacién de la colangio-
rradioscopia con intensificador de imdgenes ofrece
une precisa idea de la dindmica papilar.

_Ante la carencia de colangiografia intraoperato-
7ia, la presencia de patologfa litidsica o de la papila,
¥ por ultimo, ante cualquier duda, debe realizarse
coledocotomia con fines cxploratorios. Fl empleo
del coledoscopio ofrece la posibilidad de la obser-
vacion directa del arbol biliar. El paso siguiente
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de la exploracién endocoledociana la constituyen
los lavados con suere a tcmperatura ambiente. la
utilizacion del catéter de Fogarty y la exploracién
transpapilar con sondas blandas.

Una vez comprobada la auscncia de célculos co-
ledocianos y de otra patologia intra o extra canali-
cular con los métodos de exploracién empleados
queda por seguridad, la colangiografia de control
a través del tubo de Kehr, Consideramos que es
imprescindible para detectar la presencia de calcu-
los inadvertidos y para comprobar que las ramas
cortas del tubo estdn correctamente ubicadas.

8) La litiasis canalicular no complicada y que

no se acompafia_de patologia de Ta papila’ a de

pancreatitis _cronica _se debe tratar con coledoco-

tomia y coledocodrenaje. No somos partidarios, en
modo algnnoe, de realizar la primera sin la poste-
rior instalacién del tubo de Kehr. $i bien debe te-
nerde en cuenta que a través del tuho de avena-
miento biliar pueden actualmente resolverse con

relativa sencillez los casos de litiasis residuales o

- remanentes, ello no justifica no hacer todos los

i

infentos posibles para evitar la patologia residual,

i salvo circunstancias en que la exploracién consti-

{ tuya un tiemoo tranmd’ico y prolongado o cuando

Fhen’

¢ es imorescindible acortar la duracién de Ja inte--

vencion.

9} En aquellas c'rcunstancias en que no se dis-
pone de colangiografia operatoria y aunte dudas que
no justifiquen la apertura de un’ colédoco de es-
caso calibre efectuamos €] avenamiento con tubos
trapscisticos, los que nes dicron buen resultado v
presentaron ¢scasa morbilidad. ‘
: 10) _guande—-g@gg_igg_a_mgi_quo la patologia cana-
licular_existente_no puede ser resuelta por coledo-
renaje. {(odditis, coledocitis es-

crénica, TiCas(s  primitiva

“de_Ta via biliar principal )

€s necesario recurtir a alguna forma de derivacion

{@} Efectuamos la papiloesfinterotomis

tamiento de ln odd'tis fibrosa {va sea primaria o
secundaria}, en el tratamiento de la mavoria de
las pancreatitis cronicas cefilicas de ol‘igéu biliar,
y en la litiasis maltiple del colédoco. La conside-
ramos insustituible en aquellos casos de cdleu’os

enclavados en la papila. La indicamos en pacientes

- F
jovenes o adultos gue no supercn los 65 afios de
edad, con buen estado general, sin signos de colan-

. gitis v siempre que el duodeno no presente patolo-

[ . - + -
gia. Decidimos su realizacién en forma temprana,

- inmediatamente después de haber realizado la co-

langiografia operatoria 0’la exploracién endocole-
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dociana con elementos oligotraumaticos, La papi-
loesfinterolomia no es el 1ltimo ticmpo. de una
larga operacidén; hemos comprobado que cuando se
praciico en csas circunstameias, es cuando presentd
mayor morbimortalidad. Siempre protegemos al en-
fermo con medicacion antienzimatica,

b) Cuzndo por razenes de indole variada: mal
estado genceral, colangitis leves, pacientes. afiosas.
o de patologia regional (coledocitis estenosante dis-
tal) la papiloestinterotomia esta contraindicada,
optamos por las anastomosis biliodigestivas.

In la panlitiasis, en los raros casos de litiasis in-
Arahepética y en pacicntes con ]arga- expectativa
de vida, preferimos. la hepdticoyeyunoanastomosis
con nn asa desfuncionalizada a iz manera de Roux.
En pacientes afiosos o con mal estado geperal, re-
currimes a la anastomosis  coledocoduodenal, por
ser de ejecucién mas- sencilla y mds répida.

A nuestro criterio, la mcjor derivacién biliodi-
gestiva dcfinitiva' es la papiloesfinterotomia que,
aunque presenta mayor inorbilidad que las anas-
tomosis biliodigestivas; tiene un mejor porvenir
que equéllas. C

" En cuanlo a los dos tipos de anastomosis bilio-
digestivas, la hepéticoyeyunoanastomosis es muy
superior a la anastomosis coledocoduodenal en lo
que sc refiere a los resultados alejados.

Es importante insistir cn que deben terminar las
‘controversias entre la papiloesfinterotomia y Jas
‘anastomosis biliodigestivas. Ambos procedimientos
pretenden conseguir una amiplia comunicacién en-
tre Ja via biliar principal y el tubgo digestivo, para
asegurar en forma definitiva el buen escurrimiento
de la bilis, suprimiendo las causas de hipertensién
y su inexorable comsecuencia: la colangitis. Ambas
también intentan favorecer Ja expulsion de caleulos
inadvertides o abandonados a sabiendas. Nos aso-
ciamos a aquellos aulores #4-135-432-480-48% que no
enfrentan los dos procedimientos, sino que optan,
de acuerdo al caso, por uno u otro. No cabe duda
que la preferencia de cada cirujano se ve influen-
<lada por la escuela quirirgica a la que pertencce
y por los resnltados obtenidos en su experiencia.

11} La litlasis vesidual o rcmanenic asintomatica
plantea una dificil decisién cuando no es posible
realizar tratamiento incruento o ante el dracaso de
éstc. En nuestra experiencia, si al paciente se le
ha efectuado. una papiloesfinterotomia, la litiasis
residual tiene muchas posibilidades. de no acarrear
sindrome obstructivo o cuadro de colangitis. De
mno haber realizado dicha operacién complementa-
ria, hay alrededor de un 20% de posibilidades de
que curse asintomatica. El resto padeccra, con el
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transcurso de los afios, alguna complicacidn. Lstas
consideraciones determinan que seamos partidarios
de la reintervencitn de todos los pacicntes con
buen estado gencral, bioldég camente jovenes y con

larga expectativa de vida. Por el contrario, ¢n los

enfermos de edad avanzada y alto riesgo por las
afecciones agregadas, optamos por la observacién
v vigilancia. La papiloiomia endoschpica abre un
Huevo campo; creemos que en e'la estard el futuro
de la mayor parte de los pacientes que padecen
coledocolitiasis residual.

12} La litiasis primitiva autdctona dél hepatoco-
lédoco, dadas las condiciones fisiopatolégicas de su
formacion, requicre un drenaje definitivo de la via
biliar principal. Cuando .se dan las condiciones,
somos partidarios de la papiloesfinterotomia; de lo
contrario, optamos por las anastomosis biliodiges-
tivas, . . .

- 13) Tgual criterio debe "emplearse en aquellos
casos de litiasis intrahepética, patologia de cxcep-
cional observacidn en nuestro medio. Agui es acon-
sejable la derivacién biliar mediante hepaticoye-
yuncanastomosis. No caben en nuestro medio ope-
raciones mavores, tales como la hepatectomia 319,

14} La conducta terapéutica ante el sindrome
coledociano litiasico depende fundamentalmente de
la exisiencia o no dc infeccién agregada, Cuando
se.trata. de una obstruccién sin colangitis el pa-
ciente puede ser estudiado ¢ intervenido en con-
diciones tales que permitan practicar la cirugia
necesarin para su curacién definitiva. Esta circuns-
tancia no justifica demoras y, una vez obtenido el
diagndstico de colestasis extrahepdtica, la inter-
vencidn se impone.

Si la obstruccién se acompafia de colangitis, es

-de muy larga evolucidn o el paciente presenta mal

estado general, la coledacotomia y cl coledoeodre-
naje constituirdn el procedimiento de eleccién, ya
fuera como: a} solucién definitiva, b) ¢l primer
paso de una operacién diferida o, ¢} la posibihdad
de un fulure bratamiento incruento. :
-

15) La colangits grave es de pronostica soni-
brio. La insuficicncia renal aguda no guarda rela-
cién con los niveles de bilirrubina sino con el gra-
do de sepsis. En nuestro concepto, las prioridades
terapéuticas deben ‘éstar dirigidas a equilibrar el
estado del paciente: tratamiento de la infeccién,
de la insuficiencia renal aguda y operacién inme-
diata; ésta debe ser una tervencidn de salvataje,
donde sélo estd indicado ¢l coledocodrenaje. Cuan-
do hemos intentado realizar ante esta patologia
almin tipo de derivacion defintiva sdlo obtuvimos
lamentables fracasos.

Ao 1581

16) LEn la pancreatitis aguda de etiologia litia-
s'ca v cuando comprobamas patologia canalicular,
preferimos la intervencién temprana. La mayor
parte de las veces, la coledocotomia y el coledoco-
drenaje son suficientes paya evitar la hipertensién
canalicular; en condicioncs favorables estd indica-
da la papiloesfinterotomia. La presencia de un
céleulo enclavado en la ampolla de Vater obliga,
necesariamente, a este altimo procedimicnto.

17} La colecistitis aguda, seglin nuestra expe-
ricncia, se acompafia de un alto porcentaje de li-
tiasis canalicular. Con execpeién de aquellas veces

en que la colangiografia demucstra normalidad de

la via biliar principal, somos partidarios de la cole-
docotomia o por Jo menos crecmos conveniente la
instalacion dc un tubo transcistico.

18} No ¢s posible plantear mma conducta rigida
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en las re’ntervenciones de las vias biliares por litia-
sis residual o remanente. Cuando no estd compli-
cada con sepsis o cuadro obstructive, es convenien-
te planear la operacién no antes de los 3 meses de
lu intervencién primitiva y con precisa evaluacién
del riesgo. En' esc periodo desaparece el edema
postoperatorio, lo cual permite que la diseccién de

los elementos del pediculo hepatico sea mas sen-
cilla.

No abriremos juicio sobre los criterios personales
de la tictica operatoria; via de abordaje, normali-
zacién de la anatomia, movilizacién duodenopan-
credtica, diseccién del hilio hepitico, por conside-
rar que esos conceptos escapan a la esencia de
este relato. Sélo afirmaremos que, confiamos en
que csa reoperacion sea la dllima que soporte el
enfermo v, por ello, creemos que, salvo circunstan-
cias de excepcidn, casi siempre deberd completarse
con un procedimiento de drenaje definitivo.
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aplicacion sucesiva hasta que desaparezcan los sintomas @
provoque cefalea de alguna intensidad. La dosis inmediata
jnferior, serd 1a adecuada en cada aplicacion SuCesiva.

1a dosis absorbida depende de 12 cantidad de producto
aplicadoy dela superficie corporal en que se na extendido
{Se recomienda extender en un circulo de unos8a10cm
de diametro}.

FCARDIAL puede aplicarse en cualquier area de 1a piel que
este sana e integra, ruchos pacientes obtienan el mejor
resultado aplicandola sobre el pecho. Elmismo ~aplicador -
graduado” colocado sobre ia superficie donde se ha ex-
tendido el gel, sirve de aiglante y Favorece una mejor absor-

cion.

aqunos Casos puedan presentar-
ldia. nauseas, vormitos. hipoten-
esa, lavar con agua la zona de
locar al paciente en

Evitar el contacto det g 4 con los dedos o a pieten general.
pMantener el envase Hen cerrado a temperatura ambiente
que no sobrepasgios zpC, para no atterar [a actividad del

contenido, Seftear 1ejos de! alcance de 108 NIROS.

contralndicaciones: Anernia grave, hernorragia cerebral,
traumnas crarneanas, pacientes con conocida idiosincracia a
jos nitritos. Debe evaluarse individualmente la posibilidad

de su usc en pacientes €on glaucoma.

Andromaco

Ay, Ingeniern Huerga 1145, BS.AS.
Tel. 3618171

precio al publico con VA 3 4/8/81 5 41.484.
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LITIASIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL.

II. = TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

DR. FERNANDO MAGNANINI



20% tienen litiasis de la via biliar principal 57,
La mortalidad en la extirpacién de la vesicula no
complicada, no sobrepasa el 0.2%5. Los errores
<n el diagnéstico o la postergacién de la colecistec-
tomfa son causa de litiasis coledociana. Una detec-
cion oportuna y precoz de los cileulos vesiculares
evitard un tratamiento quirirgico que en el geron-
fe t'ene una mortalidad snperior al 20% 57,

El clinico participa en el estudio del colecis-
tsctomizade en forma preponderante: 30 a 40 %
ticnen  sintomas #1718 Aunque aproximadamente
3% de éstos son funcionales, Ia otra mitad obe-

wECEN A causas orgdnicas no siempre relacionadas’

con la via biliar (nueva enfermedad o simplemen-
f¢ sus sintomas estaban vinculados a otro padeci-
wmiento extrabiliar que persiste). El 5% de Ios en-
fermos con sintomas orgdnicos tiene cileulos en
Ia via biliar principal. Corresponde al clinico ase-
gurar su presencia, sabiendo que wna réinterven--
citn quirdrgich representard una modificacién. muy’
importante de la cifra de mortalidad: 10 a 14%
para Leuchner 57 que refiere un 4 a 10% de réin-
tetveniciones en la via biliar prinéipal dé: pacientes
colecistectomizados 192, Ello supone el uso de una
serie de novedosas téenicas de ‘contraste radiolégi-
<o de 12 via biljar,

Desde 1972, integramos un equipe de trabajo
en la Divisibn Gastroenterologia del Hospital Fer-

ndndez. Estudiadas 382 litiasis de Ia via biliar prin- -

cpal con més de 1.400 canulaciones de la papila,

* Correlator, . '
Jefe de fa Seccion Endescopia, Hospital General de
Agudos Juin A. Fernindéz, Buenos Aires.

La colecistectomia es la operacién més frecuen-.
wmente indieada por el clinico gastroenterdlogo. -
Solamente ¢n un afio se realizaron 400.000 en EE.
UU.1%5, De los portadores de céleulos vesiculares

LITIASIS DE LA ViA BILIAR PRINCIPAL
Il. — TRATAMIENTO ENDGSCOPICO

Dr. FeanaNDo Macnaning ¢

INTRODUCCION

haremos nuesiro aporte en primer lugar sobre &
aspecto diagnostico por las denominadas técnicas
invasivas de contraste (colangiografia transparieto-
“hepética y colangiografia endoscépica retrégrada
transpapilar 75105-115 }

Frente al problema de estos pacienfes, corres-
ponde proponer la técnica que asegure cl mayor
éxilo terapéutico con el menor riesgo. Ya mo son
solamente la cirugia o la extraccién instrumental
por coledocotomia de Jos caleulos, los recursos te-
rapéuticos a considerar.

Hasta 1974, los enfermos con litiasis, sin tubo
de Kehr, debian reoperarse 192, Perera ha explica-
do exhaustivamente la posicién del cirujano frente
a este problema. Sus 600 citas bibliograficas, de-
muestran la minuciosidad con que ha tratado el
tema.

Los cirujanos argentinos, inicialmente Mondet 7
y en la actualidad Mazzariello, propusieron el tra-
tamiento incruento en operades con tubo de
Kehr §7-65-102

Mazzariello “artista y virtuoso de la técnica” co-
mo: lo denominara Liguory; juntos efectuamos la
primera csfinteropapilotomia endoscépica en enero
de 1976; é] introduciendo el papilétomo a través
de. la coledocotomia y nosotros orientindolo por la
via endoscépica,

Desde 1974, Ia litiasis de la via biliar princi-
pal ha sido tratada con éxito mediante un proce-
dimiento endoscépico operativo 27: la esfinteropa-
pilatomia endoscépica. A partir de 1976 en la

"Argontina existen 2 centros con alguna experien-

cia y cn condiciones de aportar resultados. La par-
ticipacién del clinico . especializado en este pro-
blema es el segundo aspecto de nuestro relato.

La secrecién externa de 2 de los mas impor-




140 BEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

tantes 6rganos de puestra cconmomia se vuelea al
duodeno a través de un pequedo orificio de 2 min,
Quienes intcnten transformar esla comm’ucacmn.en
un gran canal 4 veces mayor deberan meditar
bien esta decisién 112, R

La experiencia endoscdpica en gque se basa este

relato, no hubiera sido posible sin el apoyo dfal
Dr. Rubio, Jefc de la Divisién Gastrgenterologia

Nuamere Extravrdinario

del Hospital. Nuestro reconocimiento al equipo que
integra el grupo de prolesionales que t’raba].ar‘l en
la Scccién Endoscopia: a Pardo con quien hicimos
la mayoria de los procedimientos y a Peralta, Pis-
korz y Nadales que participaron activamente en
cste trabajo. '

Agradezeo a la Asociacion Argentina de Cirugia
por el honor que me ha conferido.

ANATOMIA DE LA PAPILA

Los estudios necrépsicos clasicos de la zona pa-
pilar iniciados por Wirsung en 1642, continuados
por Gersung y Vater, culminaron con la notable
precision de Claude Bernard que establece la exis-
tencia de un canal comtin excretor ducdenopan-
credtico, dotado de un meeanismo contréactil _d_e;»:-
tinado a impedir el reflujo duodenopancredti-
co ot 25 Ta presencia de este canal es comin en
el, 85 % de los casos *Z; en €l 13% las desemboca-.
duras biliopancredticas son independientes y en
el 259% no existe conducto pancreatico en la gran
papila. Estas variantes obedecen poxihlmncpte, a
malformaciones como consecucncia de una- insufi-
ciente superposicién por malrotacién de los bro-
tes dorsal y ventral del pancreas?®. Dc los pa-
cientes estudiados por -Cotton, el 5% presenta esta
anomalia que genera una entidad conocida como
pancreas ventral 43,

Las disecciones anatémicas tendientes a .indi-
vidualizar Ja musculatura 84125 de la regién va-
teriana, permitieron obtener conclusiones. conside-
radas casi defipitorias <t 25 Los trabajos de. Boy-
den ® y' de Papalmitiades y Rcttori #% establecie-
ron: |

a} La presencia de una ventana duodenal por
superposicion de 2 hojas musculares en la ve-
cindad de la papila. Esta zona denominada dé-
bil 127 justificaria la existencia de diverticulos yux-
tapapilares 27,

_b) Un esfinter coledociano que se extiende des-
de 2 a 4mm por encima de la ventana duodenal
hasta el tercio supcrior de la papila 3%, ;

¢) La existencia de musculatura prolpia del ca-
nal pancredtico, separada de la musculatura cole-
dociana por el septum membranoso de Boyden o
espesamiento mucosoe de Papalmitiades y Rettori;
su’ longitud varfa en funcién del canal comin y/o
su reemplazo por orificios independientes de desem-
bocadura duodenal de ambos conductos.

“d) El sistema de wvascularizacién de Wiestner,
Schaffner y Roesch que comprende un plexo
ventral que se origina en Ja arteria retroduo-

denal (cuya irrigacién es principal en el 8% de
los casos) y un plexo dorsal {dominante en el
25 %). Este tipo de imigacién se observd en el
53% de 50 estudios microangiografiados 3¢. El di4-
melre miaximo de las arteriolas es de 1,6 mm con
una media en la zona papilar de 0,4 mm. En el
95'% de los pacientes estudiados, la arteria retro-
duodenal fuc ubicada a mas de 3,5 cm del ori-
ficio papilar hecho que ascgura una escasa posi-
bilidad de scccidn .de este vaso durante la esfin-
teropapilotomia endoscOpica yue nunca debe so-
brepasar la, ventana ducdenal. Esta, en - condicio-
nes normales se ubica en la cifra promedio de
1,6 cm con variaciones de 1,3 a 2,1 cm del ostium
papilar. : :

Se ha sostenido que el esfinter de Oddi, es una
prolongacién de la capa muscular del duodeno 5.
Este concepto fue controvertido. por investigacio-
nes quc estableciecron un mayor desar‘r,nllo de
la musculatura papilar en el embridn que
en el adulto, La posibilidad de que la papila
actile como tn verdadero cuerpo cavernoso ha
sido propucsta por Tansy 317 y explicaria la accidn
de ciertos farmacos. Asimismo, la abundancia de
glindulas tibuloacinosas que awmentan en name-
ro y tamaho con la edad, permitieron comparar
la papila con la prostata 25, Desde los trabajos
de Gage, Fernandez Cruz y Tansy #-117, se cono-
ce la aparicién con la edad de prolongaciones
mucosas papilares en la luz coledot_:iana‘ y del con-
ducto pancrestico, situacion que dificu’ta detez:mq-
nar el limite mucoso, especialmente en los pacien-
tes en los que se sospecha una odditis. La papi}a
es asiento de alfa y beta rcceptores cuya funcm’n
constituye un nuevo capi:tulo de la fisiopatologia
de estc segmento #5. . _ _

Con el uso del intensificador de imigenes, la
radiocinematografia vy las imigenes obtenidas por
via endoscépica de la papila, se han desarrollado
nuevos conceptos dindmicos:

a) La existencia de un controvertido esfinter
papilar comiin cubre tante el colédoco como ct
conducto pancredtico en una extension de 2 a 7 mm.
Su funcién pareciera ser antirreflujo desde que la
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seccion puede provocar la aparicién de aire o bario
en la via biliar, Si bien la denominacién de esfin-
ter a este segmenlo es discutible, endoscédpicamente
se observa el ostium abierto o cerrado de acuer-
do al tono del mismo. Es poco. extensible, 2 a 3 yam
como maximo, lo que es causa de la gravedad
de la implantacion de un céleulo a cse nivel {Si-
drome de Oppi). El esfinter.serfa responsable. de
la ereccidn papilar,. especialmente despnés de ca-
teterismos reiterados, -

b) Un esfinter coledociano, que comprende 3
segmentos: 1) uno submucoso que ocupa los dos
tercios superiores de la papila. Cuando existe un
obstaculo en la ampolla pupilar se produce un
mecanismo de bombeo que se manifiesta como una
depresién visible cndoscépicamente v evidenciahle
en la duodenogratia hipoténica 25. En cste punto,
sc producen las fistulas espontineas colédocoduo-
dengles bajas de Tkeda vy Okada 4 o lus’ coledo-
cotomias internas por maniobras instrumentales in-
traoperatorias o transccledocianas. 2) Un segmen-
to que cubre ¢l relieve del colédoco intramural.
En este sector efectuamos la coledocotomia inter-
na por via endoscépica cuando la canulacién de
la papila por el ostium no es posible 1260, 3) Un
segmento supraducdenal extramural, que explica la
persistencia de una retencién del medio de contras-
te con el colédoco postesfinteropapilotomia amplia,
erroncamente atribuida a la musculatura ducdenal
y solamente justificada por la imposibilidad, al me-
nos por via endoscépica, de su seccién. El abor-
daje dc este segmento sc consigue con cortes que
superan los 3cm y que Hevan légicamente, a In
desinsereion del colédoco obligando al posterior
reimplante colédocoducdenal 43.

Fistiorocia DEL ESFINTER DE Opbr

Estudios cinckinesiométricos combinando regis-

tros cinematograficos, manometria y flujometria es-
tablecen 13:

a) La apertura del esfinter coledociano de arri-
ba hacia abajo, volcando ¢l medio de contraste

hacia la ampolla.

b) Movimientos de contraccién con wmna segmen-
tacibn que aisla parte del mismo en la ampolls.
El ostium permanece cerrado.

¢} Apertura del ostium, la sustancia opaca s¢
vuelea en el duodeno (fase de apertura). Contrac-
ciones de abajo hacia arriba (antiperistalticas), cic-
ire del ostium y luego del esfinter coledociano,
con aparicién de un desfiladero. Desaparicion de

éste, quedando un menisco convexo (fase de cie-
ive),
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Con 1ma presién residual de 10 a 12 cem de
agua, t6do este movimiento aparece 3 6 5 vetes
por minuto. En cada contraccién se expulsa’ 0,5 ),
Les fases de apertura y de cierre duran 3 a 4
segundos cada’ ung; en consecusncia, todo el o
clo de contraccién dura entre 6 v 8 segundos, coy
un periodo de reposo similar (6 a 10 segundos),
La accién peristaltica del esfinter cesa con pre.
siones por debajo de los 4 cm de agua. Bl csfiy.
ter de OQddi regula el flujo” biliar prolongando !
perfodo de apertura y/o acortando el tiempo de
tierre, Si anmenta ¢l flujo biliar o la presion in-
tracoledociana, el esfinter primero prolonga el pe-
riodo de apertura, sin modificar Ia velocidad de
las ondas propulsivas; sélo en una fase tardis se
modifica la velocidad. h

Un mayor incremento de la presion intracoled,.
ciana provoca uma contraccién del “esfinter que
picrde su motilidad (hiperionfa asistélica); ésty
susle ser una respuesta frecuente al aumento brus.
¢o de la presidn intracoledociana. Tas drogas sim-
paticomiméticas, parasimpaticomiméticas v sus an.
tagonistas, actian principalmente modificando 1

frecuencia de las contracciones, pero sin alteray

mayormente ¢l ritmo de las fases,

Las enterohormonas camhian la peristalsis y sélp
secundariamente la vclocidad de contraccién, Ly
morfina y los miopléjicos actiian sobre las fases
de cierre o apertura, produciendo un espasmo o
pardlisis del esfinter con cese de los movimientes
{hipotonia o hipertonia asistolica). ' '

METoDOLOGIA DIAGNGSTICA -

La colestasis humoral o clinica con ictericia, obli

ga a determinar en primer lugar, el calibre de
la via biliar. La ecografia v la tomografia axis!
computarizada pueden mo solamente precisar ol
didmetro coledociano y detectar una modificacidn
cn el calibre de la via biliar intrahepdtica, sin,
certificar aunque con menor positividad, la presen-
cia de cdlculos en la via biliar principal.

Por su menor costo, factibilidad e inocuidad
preferimos la ecografia 587385, 1.5 discordancia en-
tre los diagndsticos obtenidos por ésta y la tomo.
grafia axial computarizada y los hallados por co-
langiogratia percutinea o colangiografia endoscé-
pica transpapilar son importantes.

En un estudio conjunto realizado con la Divi-
sién de Cirugia del Hospital Fernandez, sg obtuve
solamente 50% de coincidencias para la ecografiy
y 60% agregando a éste la tomografia axial com.
putarizada en pacientes ictéricos. Ello nos ha con-
vencido que solamente pueden valorarse cifras de
corrclacién de éstas con las colangiografias endos.
cépica transpapilar y la percutnca, cuando se tra-
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baja con ecografistas y tomografistas que integran
el equipo que interviene en el diagnéstico y el
tratamiento, De esa manera puedc conseguirse en
la determinacidn del didmetro de la via biliar 1*?
una positividad de 81 a 95% para la ecografia 8-
98-1244129 83 % para la tomograffa. Sin embargo,
no siempre una via biliar de calibre normal per-
mite descartar un diagndstico de litiasis coledocia-
na; tampoco un calibre mayor de 1lcm es sing-
nimo de. litiasis, especialmente en el geronte 32

Determinado el calibre de la via biliar y sospe-
chada la litiasis, se impone la necesidad de opa-
cificarla, Las indicaciones de las colangiografias
pereutinea y endoscopica se describe en el cua-
dro 1.

En los colecistectomizados deben agotarse #1
72113 Jas etapas diagnodsticas destinadas a deter-
minar si los sintomas del sindrome postcolecistec-
tomia estin vinculados a una litiasis de la via
biliar principal 34-#2: 2 de cada 1000 son porta-
dores de calculos intracoledocianes 31, Ta colun-
giografia endovenosa seria el primer paso a seguir
cuando el paciente no estd ictérico. Pese al en-
tusiasme de algunos trabajos sobre su valor, la
experiencia es menos alentadora. Una reciente pu-
blicacion #® sefiala un ecrror del 40% en los estu-
dios satisfactorios que fueron sélo del 55% en
128 casos reatizados por el autor. Este méteda
de contraste de la via biliar, tiene de un 4,1%
a un 23% de complicaciones menores que inclu-
yen nduseas, vomitos, urticaria, eritemas 17105, Sc

Nimero Extracrdinarie

describe una muerte cada 3.000 cclangiografias en
dovenosas 108-197, : :

La colangiografia endoscopica tramspapilar que
utilizamos desde 1972, varia en el porciento de
positividad de éxite en la opacificacion de la via
biliar de acuerdo a la experiencia del operador.
Sobre un total de 1.400 canulaciones, tomamos un
grupo de 641 ictéricos estudiados en 1979/1980.
La canulacién selectiva del colédoce se consiguid
en 534 (83,3%) con una mortalidad del 034%.
Simultineamente se estudiarom 137 ictéricos por
la via percutinea. El diagndstico se hizo en 118
{86,1%). La mortalidad por colangiografia percu-
tanca fue 0,72% La morbilidad en series mayo-
res alcanza del 4 al 13%, con 0,05% de mortali-
dad 7882, ’

INDICACIONES DE Ia ESFINTEROPAPILOTOMIA ENDOS-
chvica :

Resulta dificil determinar quienes estan realmen-
te capacitados para efectuarla. Un criterio vélido
scria haber realizado previamente entre 200 y 300
colangiografias endoscopicas transpapilares y tener
un porciento de canulacién sclectiva de la via bi-
liar superior al 80 7% 38

A) Colecistectomizados con litiasis

1} De la via biliar principal con tubo de Kehr:
cuando fracasaron las maniobras de extraccion ins-
trumental.

CUADRO 1

ELECCION DEL METODO

Cdlangiografic endoscipica Colangiografia
transpapilar

percutdnea

Pazones anatémicas
anastomosis

Patologia presumida Ampuloma
Pancreatopatia

¥actibilidad Via biliar no dilatada

Cuontraindicaciones Ascitis

~ del otro métedo

¢ Quistes hepaticos
Fracaso técnico )

Coagulopatias

Terapéutica Papilotomia

Hepitico o colédocodnedenc Anastomosis  hepaticoyeyunal

Gastrectomia Billroth IT

Lesitn alta de la via biliar
Via biliar dilatada-

Estenosis del tubo digestivo

Drensje externo

Extraccién. de cdlculos y Prétesis

cuerpos extrafios
Drenaje externo
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2) De la via biliar principal sin tubo de Kehr:

a) En pacientes dc alto riesgo operatorio.
b) En mayores de 50 afios.
¢) Litiasis y oddi'ls que la justifiquen.

B) Pacientes con vesicula y litiasis de la via biliar

principal

Litiasis, colangitis y alto riesgo (si es necesario
con colocacién de un dremaje externo). En el 5%
de los enfermos con litiasis canslicular en la vesti-
cula no hay céleulos 3. No tendriaz, pues mayor
sentido la esfinteropapilotomfa en pacientes con
litiasis hepatogoledeciana y vesicula, independicn-

temente de la contraindicacidm operatoria, Sorprens.

de su indicacién por algunos auatores 1, en enfer-
meos- colecistectomizados (52 % en la serie mds in:-
portante).

Ia estinteropapilotomia endoscopica se ha im-
pucsto como una alternativa de indicacion valida
en el colecistectomizado de alto riesgo con litia-
sis canalicular sin tubo de Xehr, por su baja
morbimortalidad. En Jos colecistectomizados con
tubo de Kehr y fracasada la extraccién instru-
mental habrd que valorar la edad del paciente,
el calibre del colédoco y la posibilidad de una
reintervencion, antes dec indicarla. El procedimien-
to combinado que ideamos con Mazzariello en
1976 de orientar con el duodenoscopio el papild-
tomo introducido por la coledocostomia constituye
una alternativa interesante 132, Cuando la litiasis
se detecta cn un enfermo joven sin contraindici-
cion operatoria no estd demostrado cudl ofrece
mds riesgos, si la reintervencitn o la esfinteropapi-
lotomia endoscopica 38, Si no se sospechan alte-
raciones del Oddi, no se justifica la via endos-
copica.

C) Estenosis a nivel de le¢ papila.

a} Estenosis benignas de la papila.

b} Tumores de papila no ulcerados como dre-
naje y a efectos de facilitar la biopsia.”

La maniobra endoscépica como tratamiento de
las estenosis sin calculos merece como mayor ob-
jecion la dificultad de precisar los criterios validos
para determinar si es la cavsa del sindrome postco-
lecistectomia. En Jas estenosis neoplasicas, en cl
caso especifico de] ampuloma de crecimiento ex-
traluminal, es poco vnlnerable la  argumenta-
cion que la justifica para exponer una mayor
superficie tumoral a la biopsia, Se favoreca
al mismo tiempo la colocacién dé¢ un drensje ox-

terno como preparaciéon para una gran intevven-
cion {duodenopancreatotomia). '

CONTRAINDICACIONES DE LA ESFENTEROPAPILOTOM|A
ENDOSCOPICA

A) Absoluus

a) Céleulo mayor.de 2,5 cm,
b) Estenosis por encima de la ventana duodenal.
¢} Trastornos de la coagulacién.

B} Relativas o controvertidas

a) Gastrcctomia Billroth I previa.
‘b): Diverticulo yuxtapapilar.
c) Litiasis y pancreatitis agnda.

La presencia de 'la vesicula modifica significa-
tivamente la indicacién. La realizamos sélo en pa-
cientes con colangitis y alto riesgo operatorio como
terapia paliativa. La colecistitis aguda es contra-
indicacion para algunos autores 2%,

En los gastrectomizados aumenta el porciento
de fracasos (96% de positividad en pagiendes ne
operados y stlo 66% en gastrectomizados con la
léenica de Billroth IT) 95,

El diverticulo yuxtapapilar es cansa evidente de
menor factibilidad.

La pancreatitis aguda fue considerada inicial-
mente (Cotton *) una contraindicacidn formal. El
mismo Cotton junto con Beales 2%, propusieron mas
tarde (1974), la canulacion de la via biliar en al-
gunos pacientes con pancrealitis agnda para deter-
minar Jla‘posibilidad de una litiasis canalicular, La
indicacién dc la esfinteropapilotomia endoscdpica
cn la pancreatitis aguda con litiasis de la via biliar
principal es motivo de controversia 39-46-87-36-103,

Los trabajos de Acosta y Ledesma 12 demos-
traron mediante el tamizado de materia fecal de
pacientes con-pancreatitis aguda, una enorme mci-
dencia de litiasis. Ello ha determinade que auto-
res de la expericncia de Safrany % la efectuaran.
Publicd 15 con cxcelentes resultados. No hemos te-
nido oportunidad de tratar casos similares.

INSTRUMENTAL PARA LA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA -

21-61-T1

Instrumental

Duodenoscopio de fibra dptica de visidn lateral
{cuadro 2), :
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Nimero Estraordinarig

CUADRO 2
0 LF B J1F. B Tx-6 (AGMI) FDS. . Fufinon
Clympus Machinon Duag - X
Angulo de visidn ga® B5¢ B0 - 5@ 1059
Foco 5.60 mm 5.60 mm 5.80 mm 25 a 0 mm
Didmetro externo 10 mm 10.5 mm ~ 10 mum 11 mm
Largo total 1.520 mm 1.520 mm ’ — C —
Largo til _ 1.370 mm 1.370 mm 1.200 mm 1.300 rmm
Angulo de flexién
del extremo . _ : _
arriba 120 150 140 _ L1200
abajo 12¢ i o 120 140 o120
derechy 90 a0 -110 G0 -
izquierda g0 90 . 110 T 60

— Generador de corriente de alta frecuencia para
cotte v coagulacidn. _ .

— Equipo de rayos X con intensificador de image-
nes v monitor de television. : :

— Catéteres graduados de canulacidn. .

— Bapilétomos tipo Demling Classen y/o.sus mo-
dificaciones {Liguory, .Safrany, Cotton}).

— Catéteres de puncién,. canastillas tipo Dormia.

— Sondas tipo Fogarty largas.

— Catéteres de drenaje intracoledociano.

TECNICA DE LA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA
Personal indispensable

Un operador especializado y entrenado en lu
técnica de canulacion cndoscépica de la papila.
Dos profesionales que conozean la téenica, uno
de ellos para cumplir. las funciones de radidlogo.
Un auxiliar de enfermeria entrenado.

Preparacion del paciente

1) Historia clinica complsta con presuncién diag-
néstica y detalles si hay antecedentes quirar-
gicos,

2} Estndio humoral que incluya: bilitrubina total,
FA, GOT. y GP.T., Hemograma, Eritrose-
dimentacién, Proteinograma, T.P., Recnento de
plaquetas y K.P.T.T. Los enfermos con T.P.
menor de 60% y trombocitopenia menor de
100.000 no deben ser papilotomizados,
Antigeno de superficie de la Hepatitis B
(HBsAg).

Radio]ogia: estudio seriado csdfago gastroduo-
denal. La duodenografia hipoténica no es in-
dispensable,

o

4) Determinacion del didmetro dc la via biliar
por ecografia y/e tomografia axial computa-

'r:i?'.sida'y tamafio del pdncreas. Los pacientes
con pseudoguistes pancredticos deben ser ex-
cluidos.

5) Conocimienlo por parte del paciente del ries-
go del procedimiento, posibilidad de éxito yo
eventualidad de uma intervencién quirirgica
inmediata si hubiera una complicaciéon o fra-
caso del método. _

B) Imternacién en un servicio preferentemente
quirargico, : :

7) Valoracién cardiovascular y funcional respird-
toria. .

8) Ayuno dc 8 horas, Anéstesia de hase con Me-
peridina y Atropina, puedc reemplazarse pov
Diacepina intramuscular, En los nifios debe
preferivse ansstesia general con intubacién.

9) Dimetilpolisiloxano como tensoactivo por boca.

10) Anestesia de fauces con Lidocaina.

11) Fleboclisis en una wvena del hrazo con so-
lucion de Dextrosa al 5% para la administra-
cién por esa via como de N-Bulil Hioscina o
glucagon, a la dosis de 10mg y 0,56 a 1mg,
respectivamente, '

— Drogas:

— Diatrizoato de Sodio al 50 %.

— Gentamicina 80 mg para mezclar con el
contraste. .

— Soluciones de Doxtrosa al 5% con equipo para
fleboclisis. .

— N-butil hioscina en ampollas de 10 mg.

~ Glucagon en ampollas — 0,5 a 1 ml

— Meperidina y atropina como premedicacién.

" — Dimetil polisiloxano como tenso activo,

— Lidocafna para anestesia de fauces.
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Endoscopia operatoria

La introduccion del duodensscopio de visién la-
teral hasta alcanzar la papila en el tercio supe-
vior de la segunda, poreidn del duodeno. se realiza
de zcuerdo a téenicas descripiagl®$3-28:37-48 50-52-69-
F1-54-104

Un endoscopista entrenado necesita no mas de
3 6 4 minatos. Ubicada la papila, puede inten-
tarse la canulacién retrégrada del colédoro con
un catéter de teflon o introducir directamente el
papilétomo de Erlangen o alguna de sus modifi-
caciones 5. Mcdiante la canulacién v opacilicacién
de la via biliar, se asegura la presencia de calca-
los al” mismo tiempo aque la factibilidad de su
climinacién por una esfinteropapilotomia endoscd-
pica; "es conveniente la obtencidn de una placa
radiogratica en este momento a efectos ‘de cou-
tar con el mayor nimero de elemeéntos qne avalen
su indicacién. Quienes utilizan directainente el pa-
pildtomo y prescinden de la canulacién previa,
sostienen que se acorta el procedimiento, pues
mediante una sola maniobra se ratifica la presen-
cia de cdlewdos y la ubicacién correcta del papi-
I6toro; utilizdndolo, se facilitan Ias maniobras de
canulacion selectiva en los cases no infrecuentes,
de cateterismo indeseads del conducto de Wir-
sung.

Con &' papilétomo introducido profundamente en
la via biliar, se inyecta el meédio de contraste
¥ sc obticne una placa radiografica. Este detalle
cs fundamental dado que el papilétomo tiene un
orificio distal y otro proximal. Podria suponsrse
uni canulacién correcta del colédoco al observar
en la pantalla del monitor de televisién, la opaci-
ficacién de la via biliar simultineamentc con la
del conducto de Wirsung. Pero puede ocurrir que
la punta de! papilétomo, esté ubicada en ¢l con-
ducto pancredtico y la sustancia opaca que fluye a
la via biliar, provenga del orificio proximal en-
frentado a Ta unién coledocopancretica. Esta si-
tuacién, no infrecuente, si pasara inadvertida es
causa casi segura de complicacidn por pancrea-
titis.

Cuando la canulacidn sclectiva de la via hiliar
no es posible, se ha propuesto el “precorte” 145
que consiste en una papilotomia minima destinada
a exteriorizar ¢l poro biliar de la papila. El pro-
cedimiento no es simple, puede ser causa de pei-
foracién o pancreatitis y algunos auntores, prefieren
reemplazarlo por la coledocoduodenotomia interna,
criterio al que adherimos 12,

Con <l papilétomo en posicién correcta, se lo
retira hacia el ducdeno hasta distinguir 2 ¢ 8 mm

del alambre, sobresalienido del crificio papilar. En
esc momento, se estira al maxime el alambic que
actiia sobre la zona de corte, hasta oblener una
superficie de seccién de 1,5 a 2cm. La papilo-
tomia se efectGa haciendo actuar sobre el alam-
bre bien tenso una corricnte de coagulacién alter-
nando con una de corte, ¢ directamente wtilizando
una corrientc mixta. Fl exceso de coagulacién, difi-
culta el posterior corte y puede ser causa de pan-
creatitis ¥ papilotomias insuficicrtes.

Los autores con mayor experiencia, emplean poca
0 ninguna coagulacién y abusan de la corriente
de corte #1. Esto indudablemente acorta el tiempo
del procedimiento pero es causa de mayor sangra-
do. En la practica no reviste importancia y Ia he-
morragia cede espontineamente. La extensidn del
corle se consigue con incisiones entre 15 a 2.2 cm
v debe permitir la ohservacién de la pared coledo-
ciana. . :

Retirando o reintroduciendo ¢l papilétomo, se
modifica el eje de corte procurando orientarlo siem-
pre en la direccion del colédoco. Normalmente e
corte se obtiene con 8 & 47 de aplicacién de
corriente *2, También es posible en 1 & 2”. Tiem-
pos de exposicidn mayores provocan un arca blan-
quecina de coagulacién, que al ser causa de ma-
yor difusién de corriente, son percibidos por el
cnfermo como una molesta sensacién dolorosa, Esta
eventualidad comiin entre los que se inician, no
debe hacer abandonar Jas maniobras, dado que
como ya hemos detallado, es en este momento
cuando por edema papilar, se estA mis expuesto a
una pancreatitis aguda por obstruccién del con-
ducto de Wirsung, Se recomienda en esta situacién
usar solo corriente de corte, con un papilétomo
de 2cm 52,

Extraccidn de edlculos

La sola eslinteropapilotomia endoscépica consi-
gue la eliminacién cspontdnea de los calculos re-
tenidos cn el 57,2% 9%, Esta cifra varfa en relacidn
con las limitacioncs que se impone el operador 29,
Nosotros todavid no hacemos la esfinterapapiloto-
mia en pacientes portadores do céleulos que su-
peran los Zcm por no contzr con todos los re-
cursos instrumentales que s¢ comentan mas ade-
lante. Si ésta fue muy sangrante es preferible abs-
tenerse de maniobras instrnmentales para extraer

los caleulos intracoledocianos, porque la sangre im- .

pide una buena vision endoscépica, En estos casos
es aconsejable postergarla por una semana.

Canastilla de Dormia

Cuando los céleulos retenidos, no superan los
2cm en su didmetro méximo, y si la esfinteropa-
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pilotomia ha sido satisfactoria, puede intentarse
su extraccion mediante la canastilla de Dormia.
Existen diferentcs modelos, son fragiles y se de-
terioran con facilidad, disminuyende la posibili-
dad de conseguir su apertura Wtil dentro de Ia
-via biliar. :

Cuando los céleuwlos son atrapados por la cu-
nastitla, dentro de la luz coledociana, su extrac-
cién debe efectuarsc siguicndo el cje longitudinal
de este conducto mediante nna maniobra simul-
tanea profundizando el endoscopio al mismo tiecmpao
que se retire la canastilla; jamds retirando ambos
en forma. conjunta,

Se han descripto ##% atascamicutos dc cdleulos
v de canastillas durante el proceso; frente a esta
rara eventualidad, producida por una eqguivocada
valoracién de la factibilidad de la cxtraccidn, se
sugicre; - dejar. la . canastifla in..situ, retirar el en-
doscopio y mantener al pacicntle cn observacién.
Férez Thanez 835, consiguié mediante esta manio-
bra una eliminacién espontinea de la cesta de
Dormia a las 24 horas. Si esta espera fracasa,
la extraccidn del cdlculo y la cesta queda en ma-
nos del cirujano,

Para la movilizacién de Jos calculos, especial-
mente de los ubicados por encimz de la unidn
cistivocoledociana, se recomienda el uso de sondas
balén tipo Fogarty.

Litotripsia electrohidrdulica

%2 basa en el principio por el que una chispa
eléctrica en medio lquido, aumenta la presién hi-
drostitica. El chispémetro estd compuesto por dos
electrodos accionados por un generador. Los caleu-
los biliares previamente aprisionados por una ca-
nas'ilfa de Dormia, estallan por el litotripsor. La
cesta impide que los fragmentos de los caleulos
perforen la pared coledociana y permite su ul-
terior extraccion 52,

Colocacidn de drenajes intracoledocianos

Realizada la esfinteropapilotomia endoscdpica, y
ante la presencia de caleulos retenidos, colocamus
un catéter de 1,2 mm, que por su an%u]acién que-
da anclado en el hepatico comin y lo extraemos

por via nasal. Esta técmica preconizada por tra- -

ba}_'os alelnanes 1-1)-2341-74-110-121-193-135 ¥ Por Co-
tton ?2, no ofrece dificultades v es de gran uti-
lidad. El catéter de drenaje mmitiperforado, inde-
pendientemente de su funcién especifica, permite
la administracién in situ de antibiéticos, y el con-
trol radioscopico de la evolucidn de los cileulos

Numero Extraordinario

rcienidos, por inyeccitn del medio de contraste in-
tracoledociano,

Disolucion de cdlculos con drogas

- En log Oltimes afoes, se-ha propuesto.la disolu- .

cidn de los calculos colesterinicos mediante el aci-
do quenodesoxictlico (AQDC) y su 7 beta epimerqg
ursodesoxicdlico {AUDC)}#3-57, La administracidn
de uno u otro por via oral, o intracoledociana,
reduce la sintesis de colesterol, por disminucién de
la actividad de la HMG-CoA-reductasa. EHo pro-
voca una secrecidn de bilis de hbaja saturacién
en colesterol; es decir se invierte el mecanismo de
bilis sobresaturada que intervienc en la formacion
de lus cilculos de colesterol 37111, FEl hombre, a
diterencia de algunos animales, el mono por ejem-
plo, es capaz de sulfatar el acido litocdlico, pro-
ducto téxico de degradaciom del AQDC. En teoria;
la administracién de cste 4cido no ofrece mayores
riesgos. El AUDC es atéxico en ratas a dosis de
hasta 1.000 mg/kg/dia.

El vso de ambos ha sido propuesto para la
disclucién de los célculos vesiculares de pequefio
tamafio y con vesicula funcionante. {(El AQDC en
dosis de 15 mg por kg dc peso y por dia y el
AUDC 10 mg por kg, de peso por dia por via oral}.
La expcriencia en disolucién de céleulss intraco-
ledocianos con estas drogas, no es satisfactoria vy
en las mejores estadisticas la posibilidad de éxi-
to no supera el 50% 5%

En la litiasis de Ia via biliar principal con tubos
de Kchr o drenaje externo transpapilar o trans-
hepatico, se ha propuesto el uso del colato de so-
dio al 43% a un flnjo de 30ml/hora v a uma
presidn constante entre 10 y 20 om de agua 130,

Classen y Leuchner 37 recomiendan en estos ca-
sos el nso simultanco de colestiramina (4 gr diarios
durante 5 dias} para evitar Ia diarrea por exceso
de sales biliares.

Esta perfusién, puede rcemplazarse con una so-
lucion  de quenodesoxicolate al 0,345% en caso
de litiasis intrahepdtica, para evitar ¢l dafio pa-
renquimatoso que provocan las soluciones hiper-
tomicas de colato de sodio. Recientemente se ha
propuesto la perfusion intracoledociana con glice-
ril monooctancato (mongetansil capmul §210) 58-
8498 109-101-118, Pege al eéntusiasmo de algunas pu-
blicaciones, nuestra experiencia en un caso fue
desalentadora por los cfectos colaterales gue csta
droga provoco,

El D-limonene aceite del grupo terpénico ten-
dria cfectos similares al capmul, pero los mismos
inconvenientes por su accidn irritante local ¢4,
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Fristilas

La observacién endoscopica de la papila ha per-
mitido diagnosticar con mayor exaclitud v frecuen-
cia las fistulas parapapilares 122, La incidencia de
las fistulas espontincas en la litiasis de la wvia
biliar principal ozcila entre el 18 y el 18 % 86-122
inversamente, el B0% de estas fistulas parapapila-
res se acompafian de litasis, En estos casos pue-
Jen contemplarse las siguientes conductas:

a) Extraccién del o los célculos residuales con
eanastitla por la fistula.

b) A través de una esfinteropapilotomia endos-
6pica, canulacion de la papilg’ con un papildtemo
uniendo la fistula con el ostivm papilar.

¢} Esfinteropapilotomia endoscdpica clasica pres-
cindiendo de 1a fistula,

d) Amplar la fistula cuando no se¢ puede en-
trar por el ostium papilar,

e) Si todas las instancias anterjores fracasan y
hay litiasis de la via biliar principal, colocar un
drenaje transfistular dentro de la via biliar vy ex-
traerlo por via nasal. Luego se podrd decidir si
cs mecesaria upa laparotomia o se intenta la di-
solucibn de los cdleulos por cualquiera de las
técnicas que hemos descripto.

Fibrocoledocoscopia

La observacidén peroral de la via biliar a tra-
vés de un endoscopio fue publicada en trabajos
japoneses ¢ utilizando el denominado “baby sco-
pe”. Consiste en ur pequeiio haz de fibras oplicas
con Ja ilaminacién inzertada deniro de un endos-
copio madre. Las primeras chservaciones demos-
traron la vulnerabilidad de las fibras del “bahy
scope” a los movimientos de angulacién del endos-
copio madre, ademas del inconveniente que signi-
fica trabajar con un instrumento carente de canal
de biopsia y de angnlacién propia,

Recientemente Urakami 120121 propuso un pro-
totipo de visién dirceta. La colangiopancreatoscopia
peroral, de gran porvenir, estd atin en manos de
los comtros que tienen acceso a estos endoscopios
prolotipos.

Cuidados postoperatorios

Después de la esfinteropapilotomia endoscépica,
el pacicnte debe permanecer internado. Las com-
plicaciones graves aparecen dentro de las prime-
ras 48 horas, por lo que éste es el periodo mi-
nimo de vigilancia en un medio yuirdrgico.

Es aconsejable muantener una dieta liquida da-

rante este lapso con hidratacién parenteral y an-
tibidticos {Gontamicina).

La internacién puede prolongarse en caso de
retencion de céleulos intracoledocianos o de co'o-
cacion de drenajes biliares externos.

El procedimiento es generalmente bien tolerado
v la mayoria de nuestros pacientes abandona cf
hospital a Ias 48 horas.

EXPERIENCIA EN LA ESF INTEROPAPILOT()MiA ENTIOS-
COPICA

Cremer 24 recopiléd 4.122 de 19 centros enuropeos,
1 japonés 'y 1 sudamericano {cvadro 3). '

CUADRO 3
%
Factibilidad:
Oscila entre el 84 v el 97 %
Morla'idad:
Mixima: en 36 €asos ... .. 28
Minima: en series de 28 v 36 casos ........ 2.0
Martalidad promedio:
En los 4122 casos ......ocvovvnn. .. 11
Morhilidad:
i U
Mindma . oo e e e 49
Promedio . .......... ... ........ e 7.5
Cumplicaciores mads frecuentes:
Panereatitis . . ... ... ... ... 1.4
Perforacidn retroduedenal ..., ... ......... 10
Colangitis . ... . i e 22
Hemorragia . ... oo 2.5

Geenen y colzboradores 5%, de EE.UU. de Nor-
teamérica, recopilaron 1.250 en 21 centsos (cua-
dro 4).

CUADRO 4

%
Factibitdad . ........ ... .............. 89,0
Mortalidad . ..o L oo il oL, 12
Morbilidad . ... ... oL 87

Complicaciones mas frecucntes:

Pamcreatitis . ......... .0 3,28
Perforacidn . . ...... ... . ... ... . ... ... 112
Hemmragia . ... oo 23
Colangitis . ........... ... ... ... ... 2,09
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COMPLICACIONES DE LA Esk‘rNTFI{f}PAPILOTOMLx EN-
BOSCOPICA ¥ QUIRURGICA

T.a mortalidad por reintervenciones sohre la via
biliar oscila entre un 3,8 a un 53%13 sefalén-
dose la pancreatitis postoperatoria, la peritonitis
biliar o Ia lesion del colédoco retroduodenopancrea.
fico como causas principales, La mortalidad por
csfinteropapilotomia quirdrgica varia segin los au-
tores de 0 a 5% o6Es606197-114

La mortalidad por la eslinteropapilotomia endos-
copica en 4.122 casos tabulados por Cremer es
del 1,1% con una morbilidad del 7,5%; el 25% de
las complicaciones requirieron cirugia, con una moer-
talidad del 50% 1% Las bajas cifras de morbimor-
talidad justifican ¢l interés despertado por esta
técnica en diferentes centros. Dificilmente puedan
reducirse por el momento y es probable que un
exceso cn las jndicaciones provoque un mayor nui-
mero de accidentes. La hcmorragia post tratamien-
to endoscépice pucde ser en napa 0 POr un Vvaso
jmportante. Ta arteria retroduadenal tiens un ca-
libre que supera los 2 mm, pero afortupadamente
es paco probable qua se la scecione por su 1bi-
cacidn, La hemorragia por rotura de un gran vaso
no puede cohibirse con corriente de coagnlacitn
y cuundo persiste es indicacién de laparctomia.
T.a hemorragia en napa cede espontineamente v
no sucle ocasionar mayores problemas 51981 La
colangitis se produce por un insutiente drenaje o
1a retencién de chleulos en la via biliar, El uso
de antibidticos antes y/o después de la esfintero-
papilotomia no  modifica significativamente  estu
eventualidad, La colocacién de catéteres transna-
sales para drenaje han demostrado utilidad.

La pancreatitis postesfinteropapilotomia endosco-
pica debe vincularse a edema de la papila por cx-
cesn de coagulacién o impactacién de un caleulo
por inadecuada relacion entre ¢l didmetro de Cste
con el calibre de la esfinteropapilotomia. Menas
Irccuentemente la causa es la perforacion ducde-
nal o un error en la orientacion del papilétomo
o de la técnica de seccion,

Todos cstos elementos deben valorarse ante el
plantco terapéutico de las complicaciones.

RESULTADOS ALEJADOS DE LA FSFINTEROPAPILOTOMIA
ENDOSCCPICA

Desde la primera realizada en Erlangen en
1973 2%, han trenscurrido & anos. Los resultados
publicados a la fecha 1659768903, indican el bajo
riesgo del procedimiento y la satisfactoria evolu-
cién alejada de los pacientes.

Nuamero Extraordinario

Fn upa seric de 59 enfermos ecstudiados por
Classen 17, la funcién excretora de la papila evi-
denciada por las contracciones de vaciamiento co-
ledociano permanecié preservada cn el 84% de
los casos, mientras que el gradienle de presion
duodenobiliar se redujo entre 0 v 2cm de agna
en el 86%. Se comprobé reflujo ducdenebiliar de
bario en el 21 % y aercbilia cn el 39 % Iin ninguno
de los pacientes con reflujo se detecté colangitis
o pancreatitis ™%,

Rosch, Koch vy Demling *' encucstaron 229 pa-
cientes papilotomizados por via endoscipica trans-
carr'dos mas de 9 meses; 208 completaron el cues-
tionario basado en preguntas dingidas a padeci-
mientos de la via biliopancreatica, mientras que
T2 accptaron reinternarsC para ser nuevamente €s-
tudiados. Del grupo de no internados, 52,2% ma-
nifesté estar libre de sintomas, 34,6% refirid una
gran mejoria, 2,9% no nolté cambios, 4,4 % cmpeord.
De los 72 intcrnados, 684% estaba asintomatico.
De los pacientes sintomdaticos se comprobd que el
12 5% obedecia a causas no vinculables con la via
biliar. Fn resumen, se describe ®t un 80,8% de en-
fermos libres de sintomas entre 1 y 4 afios después
de la esfinteropapilotomia endoscopica. Estos au-
tores insisten on la necesidad de asegurarse gue no
queden célcules retenidos, vigilando atentamente
los postoperatorios inmediatos y procurando hacer
amplizs incisiones de la papila.

FEXPERIENCIA NACIONAL

En julio de 1972 efcctuamos {Magnanini y Par-
do #-6¢) la primera canulacion endoscopica cn
un paciente con una eslinteropapilotomia quirir-
gica que padecia una colangitis, Hasta abril de
1981, la Divisicn de Castroenterologia del Hos-
pital Fernindez, ha efectuado 1.591 intentos de
canulacién con una positividad de ubicacién del
catéter dentro de la papila en ¢l 92% de los
estudios. La canulacién sclectiva de la via bhiliar,
fuc posible en el 83,3% de Ios pacicntes. La pri-
mera esfinteropapilotomia cndoscopica so efectud
en Bucnos Aires en cnero de 1976 ({Mazzariello y
Magnanini}. Posteriormente, en octubre de 1977,
Liguory realiz6 una en cl Hospital Trernndez, y
a continuacién la primer coledocoscopia con fibra
Gptica en una paciente a la que previamente ha-
bia papilotomizado por via endoscopica. Takagl
{pionero dc estas técnicas) colabord con Liguory
en esta coledocoscopia. A partir de 1977, la ma-
yor serie argentina de esfinteropapilotomia endos-
cépica pertenece a Pérez Ibafiez y Garde %%, con
T8 casos,

Afio 1981

A comienzos de 1981 se cnviaron 26 encuestas
a centros donde se efectia endoscopia digestiva.
e los 16 especialistas que contestaron, sdlo 4
manifestaron tener experiencia en la colangiogra-
f{s endoscdpica retrégrada transpapilar v uno so-
lamente efecta la esfintcroPapilotomia‘ endoscé-
pica. Un grupo (Gonzélez del Solar) rcflicre 278
ganulaciones con 75% de éxitos, 12'F de canula-
ciones no procuradas y 11% de fracasos. La inci-
dencia de litiasis fue del 32%. Los tres grupos
restantes, refirieron una cxperiencia inicial que en
pingln caso llegé a las 100 canulaciones exitosas.

Sobre un total de 581 colangiograltas realizadas
desde octubre de 1977 hasta abril de 1981, sc de-
tectaron 241 casos de litiasis de Ia via biliar princi-
pal; de éstos, 170 erun colecistectomizados. En 36
de ¢llos se efectud esfinteropapilotomia endose6pi-
ea, lo que representa una incidencia del 25,7 % (so-
lz‘:rr‘lente en 1 enfermo con vestcola hiliar y colan-
gitis que presentaba un alto riesgo se realizé el
procedimiento, o sca 2,7%). No se registrd mortali-
dad en las 37 esfinteropapilotomias efectuadas.

CUADRO 5
N? de casos %

Morbilidad . ................

Fiehre . a2 5 195

Do'or . .....o...o.. L

Mempgrragia . ... ... 1.

Colangitis por adminis-

tracién de Capmul .. 1

Factibilidad . ..., ............... - 784
Iadicacién de la papilotomiz ‘

Por litinsis de la via biliar principal 35

Estenosis de papila ............ i
Fliminacién espontinea de los cdleulos 34 91,5
Extracelén con camastilla: . ...... ..., 2 5,4
Papilotomia v dremaje ... ...... .. . 3 8,1

En’ 1 sélo cofermo se intenté Ja disolucién de
un calm?lq retenido de 2,5 cm, con Capmul 8210,
La administracién de-la droga desarrollé una co-

18:!1g:itis y sepsis grave, falleciendo el enfermo 15
dias después. '

ConcLusioNgs

i‘rlanscu’rridos 8 afios desde la. primer esfintero-
bapilotomia enffloscopica, este procedimiento se ha
impucsto en diferentes cenros de Europa y -Amé-

LITIASIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

L4y

31.02?.. En nueslro pafs, va existen 2 Zrupoes en com-
iciones de aportar cxperiencias,

Pf)sib!emepte, dentro de las técnicas de endos-
copia digestiva la esfinteropapilotomia exija ol ma-
yor entrcnamienta, Esta siluacion hace necesario
propender a limitarla a endoscopistas entrenados
en car}ulacién de la papila con un nlmero nﬁnimo
E)le exdmencs efectuados que debe sobrepasar los
300, y con un porcienlo de cateterismos sclecti-
vos de la via biliar superior al 80%. T

Su baja morbimortalidad ha sido el mejor ar-
gumente para imponerla como écnica que reem-
flag‘e le]). quirtirgica o Ia coledocotomia en el pacien-
e de alto riesgo quirdrgico. Sin cmbarg :
siderarsc quegfra%asa e;gntre wn 15 &rig’ ggb%e ({?’)n%:
por fracasos de la colangiografia endoscépica trans-
papilar, 5% en la técnica y 7% de céleulos que
permanecen retenidos), Los resultados de las es-
finteropapilotomias endoscépica y quirtrgica no son
comparables por tralarse de experiencias realizadas
por grupos de constitucién totalmente difercnte. Las
series de la endoscépica estin tomadas de centros
altamente especializados donde la técnica es desa-
rrq]]ada por uno o dos operadores con dedicacién
practicamente exclusiva cn el métode. en cambio
las quirirgicas corresponden a grupos de diferente
nivel incluso enlre sus mismos integrantes.

Ta'mpuco es comparable la experiencia en la en-
dosco-pica cotre los distintos grupos que la prac-
tican. Hay autores que la realizan en un alto
porciento de pacientes con vesiculas 24123-128-13¢ op
portadores de caleulos mayores de 2 em 145, en pa-
c}entfzs de més de 50 afios de edad. Otros no la
efectian en pacientes jovenes gastre i 109
o con célculos mayores] de 2 cm!:.‘ srectoizados

‘La litotripsia y/0 la disolucién de los calculos
con drogas, la colocacidn de drenajes intracole-
docianos asi como la fibrocoledocoscopia, abren un
nuevo panorami en el campo de Ia endéscopia di-
gestiva. El desarrollo de estas téenicas no estd
destinado cn modo alguno a competir con la ci-

rugia sine a contribuir a un mejor diagnéstico de

!as afccciones de la via biliar y ofrecer una nucva
instancia al paciente de alto riesgo.

_ Coincidimos con Gastrup 13 cn que es re‘quisifn
indispensable para efectuar estos procedimientos
que eiista cn el mismo lugar de trabajo, un de-
partamento quirirgico eficiente para consultar ante
cualquier emergencia. o
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uzo de los tépicos especializados.

Brinde también mi homenaje v agradecimiento
a la Escuela Rivadaviana, qué dedicéd mucha labor

.‘IE_ITIA'SIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

1L = TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LITIASIS
RESIDUAL COLEDOGIANA :

-

Dr. Roporro MAZZARIELLO *

“Huy en dia, es infrecuente ln necesidud
de teoperar enfermos con litiasis tesi-
dual de los conductos biligres, y jqué
gran dlivlo significa pare el pacente
¥ para el cirujanol”

Murshall J. Orloff

(World J. Surg., 2: 401, 1578)

INTRODUCCION

a esta contingencia de la cirugia hiliar. Baste con
nombrar 3 jalones correspondientes a sucesivas épo-
cas: la eliminacion de calenlos por eslédecaclisis
y sondeo duodenal, el método de dilucién de Ne-
gril® y la operacidn minima de Bengolea y Vo-
lasco Suérez ', que la podemos considerar pro-
decesora dela actual extraccién instrumental, En
su seno pude desarrollar esta Wltima téenica ade-
mis de haber recibido, generosamente, la enseiian-
za y experienciu de quienes fueron grandes estu-
diosos dc la patologia biliar y pioneros de su
cirugia.

La LITFASIS RESIDUAL

No nos extenderemos en consideraciones sobre
las causas, incidencia y profilaxis de la litiasis re-
sidual, cuya cxistencia persiste en un llamativo
porcentaje, a pesar de los medios de exploracion
intracperatorios, en especial de los radioldgicos.

La colangiogralia opcratoria, recmrso sistematico
orenunciable tiene sus causas de error #1. Mostra-
remes radiografias aparentemente inobjetables que
ccultaron caleulos. Con la colangioscopia televi-
sada se obvian los ihcHiivenientes que motivan es-
tes errores y si a ella le agregamos las tomas
radiograficas, la posibilidad de que resten célcules
e bastante remota, Consegnimos perfeccionar al

* Correlator. Jefe del Servicio de Cirugia Ceneral,

_ Hospital Rivadavia, Buenos Aires.

Miembro Académico Titular de lz Academia Argentina
de Cirugia, :

méaximo este procedimiento agregindole tomas se-
riadas obtenidas con sencillo disposilivo de ma-
nejo manual 77, Mayor perfeccionamiento se ha
conseguido con complejos seridgrafos de gran ren-
dimiento, donde el error diagndstico préicticamen-
te no existe (Berci y colaboradores 12).

Estamos muy lejos, en nuestro medio, de di-
fundir estos costosos equipamientos, desde que fa-
llan y atn faltan elementales aparatos portatiles
convencionales, '

Decl estudio de nuestros pacientes hospitalarics
y de la serie dc extracciones incruentas llegamos
a los siguientes porcentajes de litiasis residual:

Sin colangiografia operatoria .................. 17 %
Con colangiografia operatoria ................. 4,1 %
Con colangioscopia televisada .................. 2 %

Con colangioscopia televisada y radiografia seriada 1,2 %
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Ystas cifras son coincidentes con numerosas es-
tadisticas publicadas 616 34-43-48-31-63.56-63-65-109-115-
117-120-135-137,

La debitometria, atn en el cass de que se uli-
lice en forma gemeral y sistematica, no podra de-
tectar cilculos que permitan un libre flujo biliar,
especialmente los intrahepaticos.

La exploracion instrumental intracperatoria, por
diestra y meticulosa qne sea, sabemos que no
es perfecta ™. En mnuestro medio recién comien-
za la experiencia oD endoscopia coledociana (Pe-
rera y colaboradores 1103 pero estimamos gque la
misma no podria extenderse a todo el arbol bi-

Ly 12-105-122,

Las opcraci(nlcs‘prnfilécticas de la litiasis resi-
dual, tales como apastomosis biliodigestivas y &5
finteropapiloplastias, evidenterente redueen su in-:
cidencia, al permitir la migracion espontinea de
las caleulos o facilitar su impulsion. Pero hay que
reconccer queé agregan una morbimortalidad ma-
yor en la cirugia biliar y que @ veces no estan
jndicadas por Ja existencia de patologia logal o0
afecciones generales, gue No las hacen recomen-

dables,

No siempre estas operaciones logran su efecto
profilactico, como 1o demuestra el hecho de que
en nuestra serie de extracciones instrumentales he-
mos tenido 42 casos de litiasis residual en pacien-
tes a los que sc habia efectuado esfinteropapiloto-
mia y 9 a los que se habia realizado anastomo-
sis colédocodusdenal quedando calculos remanen-
tes, que extrajimos incruen
el cual persisten estas litiasis es la impactacion
que puede producirse sobre todo on las vias in-
trahepaticas, el tamano maAyor
tica, la ubicacion en
credtico o la estenosis parcid

Hay situaciones de riesgo

teniendo dudas acerca de la persistencia de célcu

1

o e —

Clinicos

.. Métodos
,- incruentos

Instrumentales

—

tamente. El motivo por

&l fondo decl saco intrapan-
1'de la esfinterotomia.

quirirgico, €n que

Nymero Extraordinario

los o atin sabiendo positivamente que quedan, ce
hace imperioso terminar la operacion. Es en csta
circunstancia donde el tratamiente incruento mues-
tra todo su valor,

El aumento del porcentaje de enfermos que se
operan en aguda (signiendo el criterio actual de
muchos cirujanos), operaciones realizadas por equi-
pos de la Guardia no siempre provista de elemen-
tos fisicos y humanos de acuerdo con la experiencia
que requiere esta cirugia, la difusion de la misma
en centros gquirdrgicos sin aquellos recaudos y a
veces, la confianza en la extracci6n postoperatoria,
inciden en esta patologia.

Tados los factores expuestos explican el porque
de la persistencia de la litiasis residual y de la
vigencia de los métodos que tratan de solucio-
narla, evitando una recperacion.

METODOS INCRUENTOS

Estos métodos comenzaron i aplicarse desde los
mismos inicios de la cirugia biliar hasta llegar @
la actual extraccién instrumental, v los hemos cla-

sificado en la siguicnte forma:

METODOS CLINICQOS
Cierre prolongado del drenaje

Obyiamente corresponde yeferiros a la litiasis
residual “inmediata” o “abierta”, es decir a la des-
cubierta en el postoperatorio, cuando ain persis-

ten los drenajes de la via biliar.

De los recursos clinicos el mas simple es ¢l cie-

a la luz anastomé- rre prolongado del drenaje propuestc por Cole ¥

Harridge 23, quienes mantuyieron este cierre hasta
obteniendo la eliminacion en 7 de los 9
general que este pasaje
esfinter flaccido y

8 meses,
casos tratados. Es criterio
es posible cuando existe un

Cierre pralongado del drenaje
Hiperpresion hidrdulica v lavajes
Sondeo duodenal con coledococlisis

;
} v Cleroformo
1 Eter
Dilucion o Gomenal
litodisis Heparina
Sales hiliares
[ Octancin

J Fxtraccidn transfistular
: Estraccidn endoscdpica
1 Extraccion transparietal

Ano 1981

cdleulo pequefio. Es de hacer notar que estos
autores agregan la ingestiéon de 3 a 4qr d'eb‘%
de sz}les biliares sugiriendo la posibiiidadgd ]mllSlOS
10 dllu?nt.e sobre los cdlculos. Esta idea ffe E‘(‘ o
wmada 0ltimamente con las nucvas drogas utill(iig:

das.

qb]'_::t eliminacion espontinea, atn con drenaje

:wl 0, se comoce desde muy antigno 11:133-134 ‘

¢ aceptada por todos los cirujanos # ¢
Por nucstra p:

L% ucstra parte, En un porcentaje proximo al
(;E’;lculos'?:cifntes éemgldos para extraccion de
se¢ ha producido la eliminacid

st iminacién espont:
e | ] nta-
. :(13: I‘{a I51do mas comin en los ancianos enp cuyo
; 5(1) suc dc producirse sin dolor y en 1o tiem );JS
o 3 :
%;-ad ;m;glal 03 de espera. Aunque el cierre pro]l())nu
gad cd brena]e favorecc la eliminacidn no es
medg:ten able al menos en el postoperatario in-
diato, por los motivos que luego exp(}';r'itrfl';‘em()s

Hiperpresion hidrdulica y lavajes

Ctro irni i |
o ]5 pr'ocedlrmentos clnicos .son las instilacio-
nes o lavajes, La basc de las mismas es la accid
1:i>1esora asociada a la relajacidn esfinteria %CCIOD
presora asociac la r sfinteriana logra-
d ;;;neaneic,te?s1c;)s v anlicspasmoédicos. Ceneraln‘%en
. mpled el suero fisiologi .
€ s iolégico, la novocai
. o el _ . la novocainag vy
der va]dos, nitritos, derivados atropinicos 11-#4-66 ’
Allende s i 5 di |
Alle invecté  directame ceal
oresibn - Onatiopech ente  novecaina a
pre tas Inyecta suerc a presio
jeringa, luego de la instilacién de xilol g CC(JF
jeringa, lu n de caina y ad-
h{fm;tlia'cn_m de’z trinitrina sublingual. Lamis 62Yefec—
c,'-(“:n c1 11rrt1g§c10r1 con suero caliente previa cxtrac
del tubo en T vy dilatacid i )
atacion odd
o 1bo en ° iana con son-
te-(,} (fjlatt y-colaboradores 26 utilizan lidocaina .y go
] e 11t de suerc-a 1m de altura. Ct ;
colaboradores 32 instil? M e, et
ook -admjn"t insti (eim en la misma forma, pero
no istracidn de ci { trit
o incocaina y mitrito de
o
LOs T '
A gsa1re51(:;ltad-:1)s en general son muy irregulares
ue los autores dan cifras Tegan
. n cifras «¢ 11
S ‘ _ 1ue llegan
alﬂ:;;gunol's casos al 100% de éxitos habria ﬁur‘
alizar el tamafio de 1 A ' :
0s calenl limi :
b afl 1los eliminados
rsistente insistenci o
stencia en la repeticid
o P . peticién de se-
difugfénqg]le en ocasiones fucron numerosas. La
e e estos prnce'dl_mientos no reveld en ge-
s s mismos beneficios, Lequesne y Bolton &
resan, que Ja eliminacidn se consigue en la mii

tad de 1
i 05 casos; muchos - .
escanticos. ’ autores son aun mas

v - :
re:rd(;tra;c‘l:)%rte,t estas hlperpresiones no estan li-
Cohngiovenosoeg -esi_ o complicaciones. El reflujo
s peovenos :;p iea la temperatura posterior a
i 5in 7, mis grave si persiste la infeccitn

a impactacién del céleulo en la papila

Y la pa iti i
Ppancreatitis, su posible consecuencia, son otras
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‘complicaci i
¢ dp‘ 1 ones serias. También puede elimi
esplazarse el tubo de Kehr e

Aunque 1 i

¢ las complicaci

! iones no y

e ) 5¢ presente ;

Cnfermo:tt:s siempre son muy molegtos parg, ids-

o ya que es alto ¢l porcentaje de 1 o
os que eliminan o no, sus cilenl Tuego ds

L r - . ’
sufrir tipicos cdlicos biliarcs vios: duego ds

Sondeo duodenal con coledocaclisis

El son

grains a;ieo( duodenal es .otro recurso agregado
gracias al gran poder relajable que posee el sul
1agnesio sobre el esfi .
falt uagnes el esfinter de Odd; -
posi?_) ﬂ?&mé'lezd** 13:*, que ya habia conlproba&ljvf
posi Iad ¢ eliminacién por su empleo en 1!‘JL
- - . LTy kS i 3
C(}C]js‘ii(s)o @ ocllona.s cerradas” lo asocia g la colédol
« d;:.sjj;rfl;]ea atropina. En cste caso la infu;,ic'n;

: . > arrastre v no hipe Py ‘

€s _ 3 rtensiva, cvit
asi Jas molcsti tcach qoritando

as y complicaciones, si i

. ; ‘ es, sin. dejar

eso de reconocer sus limitaciones. e per

Litolisis

Tambié . }
de disniigr dfcfsdeciilftﬁ muchos anos se ha tratado
Best 1324 utilizand Culos con diversas sustancias.
con éter, Negri 1040 el cloroforme, Pribranp 11112
lico. Los rosultad Fon gomenol y alcohol benci.
Fl cloroformo O]S fueron muy viariables 29-37-40-54
scrias. como cd\quc _e:ter provocaron CDmP]icaciones

angitis dafio hepitios 5-27-5
mados a los sufrimientgg ) hepatico 85, su-
irritante y expansiva 8:;.1_29_1110“"&(105 por su accidn

Ei 2 i
I gomenol fue rcnos irrvitante y a su efecto

dl agr
_ @luente sc agregaba la accién lubricante. Log re-

sultados ' b
3 los cxitor se Tmitalin o Tox Shlonlor pequcio
) s an a los calculos pequciios
Yo sl puro. Cum_o excepcidn pueden mos-
rarse 03 casos de dilucién de grandes célcu-
ancuzcos; -lnego de tratamientos 1 "
prolongados.

Un ' i
. aa_l nueva etapa constituye la utilizacién de
parina y sales biliares, pero los resultad J
poco han sido satisfactorios. etacos tam-

La hepari ili
apliads parina, uiélhzada por Cardper 4647101 4
aplicac endsoluclén acuosa a razon de 25.000
5.
unidac ees cada 8 horas durante una semana. Te
conﬁrma;rc]%imenma personal v la de otros coicgas
contirmand su escasa accidn diluente. Creemos |
colnc o 1con’o_trus autores cxtranjeros 4-52.55
» que los éxitos publicados d 3
s se deben mias

que nada al pasaj 5
. e de ca i .
dindmica, ! leulos por accién hidro-

En ili .
E dcnilaiatoha las salfes biliares su utilizacién de-
mante;fid echo cor_n?mdo de que el colesterol es

¢ en solucidén en la bilis gracias a los 4ci-
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] ios 1 entales. Efectos

de los calculos con medlosh mst;lT_lm ntales, Bfcetos
i id- ares obtuvieron Leuschner %' 4
Cole v Hamidge n de chloule g gm}éﬁ j’leTlﬂtadOS favorables en un 60 a T70% Velasco
. - 1] [ * ) 1_' ¢ .
e e Sholongada ge calguloij_}l‘lego hzzc? que y colaboradores 1?2 obluvieren un 80 %,
istracid X a de acidos hiliarcs, |

nistracion prolongada :  que ador: a8 -
en la ultima década se aplicaran para _lra disolu Su aplicacion no es en cxirems s_1mple. Reql;;n
lucién de caleulos en forma de infusién trans- internacion, instilacién con bomba myectcralg o
Kehr 4-4-06-49025, peratura constante durante una semana a ias,
vigilando estrechamente sus efectos irritantes.

dos biliares y fosfolipidos 27. Las observaciones de

i dcido co-
) Las ssiles ]c(:)n 'Igém:;jdtico “;idii;ozi %ieilc el 4ci- Si bien Mack 69, al estudiar los efeclo:s ticos
BLE(’ d};sixi(fg]iil:o v qL1en0f,1esqxicf§-]ico son m_és pu en monos, halla_ menos alteraciones b]?(?;‘?ifin{il;?

s solventes del colesterol % su aphcaq?n con los é4cidos biliares, se ha comprobado ¢

tentel" hSUmano no se efectia, por su mayor accibn oo 1y gyitacion de la mucosa cole c?}ocmna .
?Exiiza. ]IJI-n altimo 4cido, €l ursode}sqxicf-lico, PATE- o inal. Schenk L18-118 hacﬁ .laﬁprgﬂimio ﬁitiﬁf
cerfa ser mas activo y menos tOxico®, pero DO Jiarreas administrando de 4 a 6 g
hay suficicnte experiencia con su uso. mina.

' i4 ' ] ambi i ilar 11
W Motson 135187 instilan una solucién de Se ha empleado _tdrpblé_n poqd\na] t‘l"anslgacllpa Jar
1 tay dg sodio (200 mM} a 30 ml por hora con-  cuando se trata de litiasis residual tl’.,‘-f,l‘;l ada, ins
f%?agdo una presién constante de 30-cm de agud, tilindoclo a través ldeD unM{)atete{ninllmlo id cfe(;
r i dur 3 seopi El Dr. Magnani :
i ' so, durante 3  doscopicamente. _
vitar cl reflujo colangiovenozo, » : ’ e
pa‘ll-i gf;s consig,ue?n la desaparicién o reduccién tuado en nuestro medio y Segilr amente 1108
‘cll los célc{'-lo-s en 33 de los 49 casos.. Conductas mitir4 csa experiencia en su relato.
e ’ ’ 3 " . ? . -
similares llevan Lansford 5%, Bnttonl_ , Touli y(‘(;]()(y
labaradores 130, En general fue efcctivo en un b
de los- casos, lo que concuerda con las investiga-
ciomes “in vitro” 35-88:41:52:50-102, Estas, sin e_mbar-
g0, N0 Son Mmuy convincentes, ya que gfeneraln;entc
sc_ ohtienen disoluciones parciales e incompletas,
en los calculos colesterinicos.

En general las series publicadas s:m_de pocos
casos y Creemos (ue una Iayor expericncia _iva-
lorard mejor sus resultadoes. Lo que deduc.Lmos has-
ta ahora, es que tampoeo se ha conseguido e! di-
luente ideal, el porcentaje de éxitos es muy infe-
rior al de los métodos instrumentales y las com-
plicaciones o inconvenientes mayores. :

Es frecuente que el tratamiento ogasiope dlsa
rreas, que deben ;:}ombatilrse _c;qn C;]g?il:{?;f:?:i“ :3 METODOS INSTRUMENTALES J

into también colangitis y : . |
i?;cgeicr]‘glabomdmes 61 Experimentafldg ein mO: Con la introduccidn de ién;.)ortixint?in ;iﬂa;t({;
nos, comprueban inflamacién y necrosis e“ @ mu- L ces, como los intens 1110@} 0‘1e51 R mc%dimien-
cosa y submucosa de los C_'OI'ldUCfOS hepiticos ¥ fibrocospia, se lf)gra revqlumi)mr O(Si 1;195 timicn-
posteriores estrecheces cicatriciales. tos do e].immaC} n de calculos rF{S1 u 1 : -
traccién a través de los trayectos fistulosos, qu
scrd el tema principal de esta presentacion, ‘la
eliminaciém por esfinteropapiloplastia endoscépica

s | Quesne b8 nseja

En base a -estos hechos, Le Quesne ®® aco ; n]i‘
coluciones salinas ya que los resultados i;)oln Sir - lo ’ .
lares a los que se obtienen con las sales] iliares 3 abordada gor ¢ Dr. Magnanini) y ain 112: 11;-

i i ¢ gue en . » i 12 cotahemh.
sin su consecuencia, deduciendo due cci?m me.  crefble extraceién por puncion _téanspaue CEH-
realidad se consiguc es el puasaje por a fica, son recursos que van quemnando etapas y :
cdpica. ; siguen la sclucion definitiva al serio problema de
| | . i Sap- itiasis residual. _

El recurso mAs reciente. es el empieo de Ccilap 1a litiasis r |
mul 8210 o glicerin-l-mono octanoin, .un produc: Obviamente, ¢l primero e ‘aplica cmando_gms'-
to derivado del motabolismo lipido que tenflrlahun ten drenajes dela via biliar o sea en la htlalms

as di sustancias ‘hag- D Ol e a vi S o sndose. o
efecto mucho mas d,ﬂuente qsligsF?OST-lszc ) residual- “abierta™ o “inmediata” reservan se 108
ta.ahora conocidas PTIFBAEEE R otros recursos a los casos con Imeéls,’fencm e
- . . (13 a 13 = . )
 Thist ) i isny a” o “alejada™

El primero cn usarlo fue Thistle 16177, quien  mismos o sea la ‘corrad ]

2t s s - £
luégo de experimentarlo “in vitro”, lo aplico gn -
el humano. Lo utilizé en 7 enfermos obteniendo  ppgecicn transfistular
buen resultado en 6. Annque la disolucion com-
pleta s6lo se obtuyvo cn 3, en os otros hubo f]:l-
solucién parcial que facilité la extraccion posterior

La eliminacién de célculos a traves de los. tra-
yectos fistulosos es un. procedimiento que se 1=
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cia y perfecciona cn nuestre pais. Come antece-
dente mercce citarse la “operacidén minima”, ideada
por Velasco Sufrez 3¢ que lograba Ia extraccién
de los calculos ampliando- el trayecto fistuloso has-
ta llegar al colédoco, en forma extraperiloneal v
2 través de la coledocostomia exteriorizada. El autor
realizé 62 operaciones con una mortalidad del 4,3%.

Ferracani ** aporté 8 casos resueltos sin inconve.
nientes.

En algunos casos de exlraccién instrumental he-
mos remedado esta cirugfa minima al efectuar pe-
guefias Incisiones ampliatorias, pero con el tnico
fin de corrcgir los trayectos fistulosos, haciéndolos
mas directos 7930, ’ '

La eliminacién incruenta introduciendo instru-
mental, sin ampliacidn quiriirgica, tiene antiguos
antecedenles como los de Jil Petit, 1743, Parker
y I. Faurex, 1885, citados por Mondet “t. 103 quie-

nes efcctuaron las primeras cateterizaciones de fis-
tulas biliayes.

Kehr, citado por Cranwell oit *2 antes de idear
su famoso drenaje, dejaba tubas simples en cl
colédoco rodeados de gasas. Fn el postoperatoria
retiraba las gasas e introducia sondas en la via
biliar a través de este amplio trayccto que comu-
nicaba en su fondo con la coledocotomia, arras-
trando cdleulos con lavajes. Kehr, describié la tée-
nica en su tratado publicado en 1905, cuando va
habia cfectuado mas de 1.000 operaciones sobie
ia via biliar.

La primera extraccién con pinzas que conoce-
mos en nueslro pafs y tal vez en el mundo, fue
la de Vaccarezza 141 gue bajo radioscopia conven-
cional extrajo un caleuly en la misma forma que
se hizo metédicamente 20 afios después. El Dr,
Oscar Vaccarezza nos cedié gentilmente la docu-
mentacion, que atn conserva, desde 1944; pudo
haber adelantado en 2 décadas esta practica, quc
se vio interrumpida ante los conscjos de sus jefes,
quieres temieron la posibilidad de accidentes o
complicaciones.

Gofii Moreno 3% en 1946, introdujo unz pinza
de las ulilizadas para cxtraceiones de restos amig-
dalinos. En 1955 Del Valle % comunicé la €x-
pulsién de un cdleulo al duodeno con una sonda
ntroducida paralclamente al tubo de Kehr. Uno
de sus colaboraderes, el Dr. Mondet, cred una
pinza flexible gque comenzé a aplicar con éxito a
través de los trayectos fistulosos. En 1962 presentd
sus primeros 12 casos con 10 resoluciones en la
Academia Argentina de Cirugia 1%, sentando 1las
bases de este tratamiento. - e
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-Co-rrgo, Loyidice y Rizzo 3 con la misma pinza
perteccionada, extrajeron 2 céleulos en sendas pa-
clentes con litiasis intrahepitica.

En esa época recibimos en el ‘Hospital Rivada-
via el primer intensificador de Imagen introducido
en ¢l pafs quec sc ofrecié al Dr. Mondet para
cxtraer un cileulo, en una de nuesiras pacientes,
La ventaja de este nuevo recurso fue tan evidente,
que nos parecid légico iniciar nuestra Propia ex-
periencia. Contamos con la colahoracién y estimulo
del Dr. Velasco Sudrez, quien ademds interving
¢n los primeros tratamientos, .

Dc;de el afo 1964, hasta la actaalidad Ia labor

fue ininterrumpida habiendo tratado 1.780 casos,

En 19¢6 presentamos a la Sociedad Argentina
de Cirujanos *? nuestra primera experiencia cou
un porcentaje de éxitos del 74 %, bastante inferior
a casi el 100 % actoal #7-98,

Periddicamente aportamos nuevas experiencias en
publicaciones nacionales, y a partir de 1970 en
articulos inlernacionales, que permitieron una am-
plia difusién en cl exterior 77 a 93,

Actualmente la aplicacién se ha generalizado, es-
pecialmente en Estados Unidos, donde lo practi-
can mayor proporcion los radiélogog #-10-15-19-20-21.
22-81-43-58-72-100-106-123-135-140 EFgte hecho es el mo-
tivo por el cual existe preferencia por la extraceion
con catéteres en canastilla, mas que con las pin-
zas, elementos utilizados més bien por los ciruja-
nos que dominan el manipuleo dentro de las vias
biliarcs. En primer luger fignra ¢l Dr. Burhenne,
quien en 1972 aplicé su sonda guia, instrumento
que facilita la orientacién de los catéteres extrac-
tores 181920-21-22, oqhuvg recientemente en nussiro
pals aportande su experienca de €61 casos 5. No

obstantc algnnos radidlogos emplean {ambién las
pinzas 23-24-4472 - -

En Jos comicnzos de nuestra practica ideamas
canastillas inocuas de hilos de nylon porque te-
miamos la introduccién de hilos de alambre en
la via biliar %, perd enando en 1969 lefmos ¢l tra-
bajo de Lagrave % (introduce canastillas metdlicas
a través del tubo de Kehr), inmedistamente co.
menzamos a aplicar el catéter de Dormia 53-8¢,

También en Sudamérica se fueron creando cen-
tros que aplicaron el - procedimiento, més afines
con los recursos variados, ya que la mayoria se
conectaron econ nosotros en s practica. Strass-
man "% en Brasil, Valls 128 ep Uruguay, Aranci-
bia 197 vy Yiméncz 57 en Chile, Duarte %% en Para-
guay, Sierra 128 cn Colombia, Castillo 25 en Vene-
zuela, crearon equipos con un excelente rendi-
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Frc. 1 _ Ipstrumental: A) E?;‘mglas %ﬂﬁ;tsicfalzxﬁj :
. Tos : fistulosos. landr i

de'.'\kc): Ptf)?:tif;osEl extremo se dirige con un alambre a

Rt arky. : |

]cspecia!l permite abrir ampliament

i 20 5.
veces, para acelerar Ja dilatacién de los trayecto
a hes, a ace!

ductal, G) Catéteres deextremo conicoolivar

miento, Y en nuestro plais ya tencmosnprg?':;;}i(:;
seguidores, Adris, Artusi, Bajiu, B.et‘lfze i, ribe Cm;
Raffetta, Tibaudin, Barbosa, Cglde;nq Xz .c;-s s, COr
algunos resultados allamente cfectivos .

inflorma-

enemos una amplia :
De Europa mo te o

cion 79, Masson 7 reunié en una remer’ltg publ
cacion la labor realizada en Inglaterra ‘) h.{: I-{q;r
que Bismuth® lo estd aphcfmdo cn Francia, e
preferencia por la p:apllo’fo‘mm en
pacicntes con drenajes biliares.

Iy
. A o
En Japim, con su extraordinario dcsarro(li}o tz A
] 3 —-rry ] i . v
nico no podia faltar un flbro.,t,é)pt;) (iper?ra(;rectoq
; iscil i través de los CLOS
fue disciado y se aplica a ti tos
fistulosos conduciendo canastillas y otros elemen .
i s calculos. No tenemos ex-
para la extraccion de los ci culos. emos e
periencia en su use, PEro quIENEs lo aplic 111&61]
ponen sus ventajas e inconvenienies en T€

. di mafio y didmetr b e .
L dw_ersost&e].imger« C) Sonda gnin conductora de los catéleres de Dor
s ado desde e mango. D)) Pinzas extractoras, el engarce
ocionado E) Sondas metilicas, utilizadas

F)Pinza de Mondet modificada wsada para la litotrisia endo-

e su extremo sin modificar ¢l espesor en ol resto.

y acodados,ntil
tico. HI) Catéteres en vanastilla o de TDormia. I)

e5 para

doscépica- atin €n
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o nbilizadas para la exploracion ¥ dilatacién

canalizar trayectos delgados o el condueto cis-
Catéteres con balon o de Fogarty n® 3 v 4

| ’ 3 45-1005~
con el empleo del instrumental ya conocido 5

121-140,

Fn el cuadro 1 resumimos las ventajas e %ncc;n-‘
venientes de los distintos instrumentos aplicados
en la extraccion de céleulos. En la fig. 1 mos-
tramos €l instrumental utilizado.

TicNICA

Efectuado el diagnéstico de litiasis res_;du:{i ]fl.
primera sugerencia es mantencr el drenaje abier
to. Ello ofrece las sigunientes ventajas:

u) Evita la infeccién biliar. N

b) Permite la involucion de las odditis. .

¢} Evita la impactacién de cileit'os en la ampol ; .
d} Evita la expulsién extemporanea del tubo de Kehr.
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CUADRO 1

Instrumentos

Ventajas

Inconvenientes

Pinzas

Canastilla

Fogarty

Fibroscopio

Toma mis directa v ripida en calculos
impactados, fragmenta cdlculos grandes,
extrae ficilmente célculos pecuefios o
aplanados, mis indicado en vias biliares
amplias ¥ vesioula.

Venre meor todo tipo de curvas v tra-
yectos, mds inocua e indolova, mas
facilidad en ramas secundarias v caleu-
los alejados, més il en vias biliares
delgadas.

Puede sobrepasar los cédlenlos impacta-
dos, siempre acerca los vilculos una vez
que los sobrepasa, se introduce en ra-
mas intrahepatizas pequefias v en la duz
papilar.

Visiin directa, extrae hilos v pequeiios
fragmzeatos, menos exposicion A les rayas.

DificuMad en travectos muy sinuosos o
angulados, mds traumdticas v mas mo-
lestas para el cofermo, dificultad en ra-
mas secundarias y caleulos alejados.

Debe dirigirse con cirus sondas, difi-
cultad en caleulos impactados, grandes,
muy peguefios o aplanados. Difienltad
en vias biliares amplias v vesicula, re-

_ guierc mas tiempo v repeticidn de ma-
| nighbras.

No extrae los cdleulos, dehe comple-
tarse su uso con otros instromentos.

Necesite un calibre amplic del trayecto
fistuloso (18 fr). No penetra en ramas
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secundarias, dificultad en angilaciones
exageradas y en grandes caleulos, costo
elevade.

Se ha exagerado las consecuencias dc la expo-
liacién  Dbiliar que, entendemos, generalmente es
bien tolerada y ademés siempre hay forma de res-
tituir con medicacidon oral los elementos conslitu-
tivos de la bilis. '

Ain en los casos en que sc deciden intentos
clinicos, es conveniente el drenaje biliar libre por

algunas semanas, porque hallard a la via biliar asép- -

tica y serd mas factible el pasaje de calculos «
través de una papila desinflamada. Por otra parte
dadas las incomodidades de estos rccursos, con-
viene alefar su aplicacién del postoperatorio in-
mediato.

Un problema mas dificil, que luego- analizare-
mos, es la presencia de cilculos obturando las
vias biliares altas, porque el drenaje logicamente,
es inopcrante.

Indicaciones: Somos partidarios de efectnar el
tratamiento a todos los pacientes com litiasis re-
sidual abierta, cualgniera sea €] tamafio, la can-
tidad y ubicacién de los caleulos y el calibre v
disposicién de los trayectos. La mayorfa de los
autores hacen algunas limitaciones como conse-
cuencia del uso de instrumentos mis restringidos.

Tiempo oportuno de extraccion de los cdlculos:
Mantenemos el criterio de esperar una buena con-

solidacién del trayecto fistuloso, por lo que toma-
mos un minimo de 4 semanas entre la operacién
y Jas maniobras instrumentales, para que clas ten-
gan menores posibilidades de provocar falsas vias.
Un intervalo mas largo asegura una mayor fibro-
sis y lo reservamos a casos dificiles: enfermos obe-
sos, trayectos complejos, drenajes finos, drenajes
transcisticos, litiasis intrahepdtica, grandes célculos.

El intervalo minimo fue de 16 dias y el maxi-
mo de 2 afios.

Ciertas circunstancias han hecho adelantar la
extraccién, como la necesidad de desimpuctar cileu-
los altos o la eliminacién extempordnea de los dre-
najes, ya sea total o parcialmente detenidos a
distintas alturas del trayecto fistuloso.

Cuando esto ultimo sucede, consideramos que
debe sicmpre intentarse la recanulizacidn, Se pue-
den reintroducir nuevas sondas hasta el -colédo-
co, sobreé todo en pacientes que mantienen la
fistula active. Algunos introduccn un catéter o
sonda delgada, gue permite mantener 1a luz via-
ble y completar la recanalizacién con sondas ade-
cuadas,

El mayor lapso entre la climinacién del tubo
y la recanalizacién fue de 15 dias y en 5 ocasioncs
se pudieron reconstruir trayectos con orificios cu-
tancos cerrados hasta 3 dias antes del intento.
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En estos casos se reabrid con suavidad el orificio
cutdneo y previa instilacion de sustancia de contras-
te se logrd la recanalizacién, comenzando con finos
catéteres. Otras veces, ello no fue posible.

Estes recanalizaciones sdlo deben intentarse si
se consigue visualizar todo el trayecto y la: via bi-
liar por tistulogratia y bajo el estricto control ra-
dioscdpico. Cuando no obtuvimos esta imagen, con-
sideramos la recanalizacién impracticable y los in-
tentos muy peligrosos, sicndo contraindicacién del
método. -

Dilatacién de los trayectos fistulosos: Cuando los
tubos para drenaje son delgados en relacién al dia-
metro de los calculos, se dilatan con facilidad con
cambios de sonda de espesor progresivamente ma-
yor. Se extrae el tubo de Kher y a veces con
la ayuda de un mandril metdlico se introducen
las sondas de material plastico, guidas por la ra-
dioscopia televisada. Segtn cl caso, empleamos las
de tipo Bequille, Nelaton o conicoolivares, reno-
vandose cada 48 horas hasta obtener un calibre
adecuado.

Para asegurar el travecto, en el caso de tubos de
Kehr muy finos puede introducirse en su lnz un
maudril tipo Seldinger de acero espiralado y una
vez rctirado el tubo en T, se enhebran sobre el
mandril, que ha llegado a introducirse en el he-
patocolédoco, sondas plasticas de extremo abierto,
comenzando con una Jigeramente mds gruesa que
el tubo de Xchr (Fig. 5, A).

Estas sondas, al ser mds rigidas que las de go-
ma, también ticnden a corregir los trayectos, ha-
ciéndolos mas directos. Ultimamente, ¢s alto el
nimero de cirujanos que emplean tubos de Kehr

gruesss, lo que ha disminuido sensiblemente la

necesidad de cfectuar las dilutaciones.

Maniobras de extraccidn: Se vealizan en forma
ambulatoria, salve que por malas condiciones de
los pacientes requieran cuidados més estrictos. No
se requiere tampoco anestesia general ni analgé-
sicos. No ohstante, en alguncs pacientes muy sen-
sibles o en casos dificultosos puede emplearse alglin
sedante o calmante.

El manipuleo instrumental es muy poco doloro-
so. Solamente en.raras ocasiones empleamos xilo-
caina viscosa al 2%, '

Es necesario trabajar con inteusificadores de
imagen de visién bien clara. Los mejores aparatos
para aplicar el método son aquellos que poseen
pocos dispositivos sobre ¢l enfermo, porque dejan
mas libre las manos. Se debe reduvcir el haz de
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rayos, limitindolo a la zona biliar, para evitar la
irradjacién de las manos del operadaor,

Extraccion transcoledociona: En el 90.9% de los
casos los pacientes acuden con drenajes transcole-
docianos, Siempre retiramos los mismos lucgo de
instilar sustancia de contraste salvo los casos de
tubos muy finos en que introducimes previamente
mandrilcs flexibles, en la forma ya descripta, con
el objeto de mo perder e] trayecto y efccluar di-
lataciones.

La cxtraccidn de los calculos puede efectuarse
con pinzas o canastilla y en muchos casos su
aplicacidn es indistinta. Usamos de preferencia lus
primeras que permiten una toma dirceta y ripida
de los calculos (fig. 2). Deben deslizarse sin pre-
siones, siguiendo el recorrido del tracto fibroso.
A veces presenta curvas o angulaciones que son
vencidas con algunas de las 3 pinzas, de lo con-
trario, se introduce la canastilla con ayuda de la
sonda guia, Ja cual se orienta traccionando del
alambre y con movimientos giratorios (figs. 2 v
5D).

La extraccién con canastilla presenta dificulta-
des cn presencia de calculos grandes o fijos, cuan-
do son muy pequefios o laminares o cuando estan
en conductes muy dilatados; pero extrae con fa-
cilidad los cdlculos que se ajustan al calibre de
los conductos, penetra profundamente en las ramas
intrahepaticas y vence mejor los recorridos largos
y anfractuosos.

La extraceidn con canastilla requiere calibre ade-
cuado de los trayectos porgue una vez engarzados
los: calculos no se desprenden facilmente, aunque
si son blandos pueden fraccionarse al traccionar.
En algunas ocasiones quedé atrapada en los tra-
yectos v con las pinzas extrajimos la canastilla v
el calculo retenidos en la parte proximal de la
fistula {fig. 5,B). En otros pocos casos recurrimos
a la traccién continua agregando peso en el cxtre-
mo del caléter. -

Los céleulos relativamente grandes (15 a 20 cm)
pueden fragmeniarse con pinzas, extrayendo pos-
teriormente los fragmentos. FEn presencia de con-
creciones mayores .o-muy duras, empleamos la pin-
za de Mondet modificada, adaptada para la trip-
sia de los céleulos (fig. 4). En una sola oea-
sién no fue posible la fragmentacién del céleulo
por su gran tamafic y dureza Burhenne 182% en
estos casos, emplea una gran canastilla y traccio-
na durante 15 a 20 minutos en forma sostenida
para fragmentar los céleulos, Nos parece esta ma-
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Fic. 2, — Extraccién de cdloulos con

B y C) Toma de calculos impamad:ﬁ an' la p}oﬂdgiﬂtaber.hiﬁ intraductal de su cktreme para

reconstruccion quirirgica del coléduco. E) Exfraccién de

niobra alge tranmatica i
: . ¥y no aplicable 5
los grandes ‘caleuloes. P en todos

Los impactados sc extraen con piuzas; pero a
veces éstas no legan al lugar del célealo comé)
pueden ser las ramas intrahepdticas. o en la am-
p.o!la vateriana, donde "¢l esfinter }mpide Ia su-
ficiente abertura de sns ramas y la canastilla choca
contra (_el céleulo sin poder sobrepasarlo. En estos
©asos” tienen aplicacién los catéteres de Fogarth'
d-.elgados, N°* 3 6 4, que al ser muy finos y fle-
xibles sc deslizan por los costados de los célculos
Una vez inflado-el balén, se acercan a zonas' mé.;
accesibles a las pinzas o a la canastilla (tig. 5,C),

_!El 47,7% de los- célculos se ubican en Ia por:-
cion terminal del colédoca, Si - estan por- encima
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aductal ctrem tomar un dleulo ‘grande
D} Se vente una zona de estrechez a la‘alturd Ec{le una
un cilenlo bicadé i o conducto-hepético izquierda.

del esfinler, la extraccién no ofrece mayores - difi-
cultadefl,_lpe_ljo si lo- han sobrepasado .y fallan los
recursos “expuestos, puede intentarse la “expulsion
al dqodeno ‘poer-medio de sondas con maniobras
Suaves y sin-milichi® insistencia. De lo ‘contrario se
CSpera und nueva- sesién porque -es comtn el des-
plazamiento “hacia” arriba fatorecido por las-con-

tracciones duddenales,
_En muy pocas ocasiones empleamos Ia aspira-
cton___\__qon\“sonldais de extremo “concavo, aplicindole
presipnes- negativas - bruscas; . o -

i[,tﬁqsw :intrahepdtica: ~La localizacién mas co-
i‘{ll..ll‘l.es el conducto hepético izquierdo (15% de
Miasis residual ), donde la cxtraccion no of

es Tece ma-
yores dificultades a pesar que a veces cxiste una
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Fic. 3. —Scruencia radiogrifica de vna ex

Fic. 4. — Fragmentacion de un gran ¢ileulo ubicado en el

conducto Ltpatico izquierda con la pinza de Mondet,
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" hepatico fzquierdo s retirado con el catéter de Dormia. .

[
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faceidn intrahe pética, Caleulo ubicado en una: bifurcacibn del eomducto

angulacion o estrechez en. su désembocadura (fig-

r

s ¢l tratamien-

* Un gran apdrt'_e de .este: mnétode;

" to de la_ panlitiasis, ;donde extrajiinos gran canti-

dad de célchlos"lueéo de numerosas sesiones. Se
traté siempre de litiasis primitivas; cuyo proble-
ma terapéutico es dificil, a - juzgar por el hecho
de que varios pacientes habian sido sometidos 2
9 o mas intervenciones incluyendo esfinteropapilo-
plastias y anpastomosis biliodigestivas. . Hubo casos
de dilataciones exclusivamente intrahepaticas, con
vias extrahepaticas normales o delgadas y fueron
comunes las estenosis idiopaticas previas a .eslas

dilataciones . que pudieron - sor tratadas también

~con ¢l calibrado con sondas, mientras se iba reali-
zgndo la extraccidn de calculos en sucesivas se-
siones. Es comidn Ja impactacién generalizada de
los calealos ¥ la inundacién de ramas. alejadas, lo
-que hace que muchas veces no se pueda resclver
con la cirngia solamente.

T . \ . . .
 En numerosas sesiones y valiéndonos de los va-
rindos recursos e_instrumentos y constantes lavados,
Jimpiemos las vias biliares repletas de concrecio-
nes. Tuvimos 13 de cstos casos y los tratamien-
tos llegaron a durar 8 meses. ‘-
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o 3 y pinza- C) Desimpactacién v aproximac
xtraceidn intvahepitica con comastilla diri

Burhenne *7 tratd 7 casos similares, en 3 hallo
estref’:hece_s y el tratamienlo duré h;s.ta' 2 .aﬁoq
]_‘chg(l- a introdueir por. puncién transparie-tohepe;t:
tica un ca;téter que atrapd por via fistular cre.andn
on drenaje en U para. permilir una mejo,r limpic-
za con el agregado de esta via. Por nuestr: .
= o : 1. Iar nuestra parte
pudisos resolver todos los casos incluyendo las es-
trecheces por via fistular, gracias. al empleo de .in.s-
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. vés ihroseoni : 1 : ) i
és del fibroscopio se introducen canastillas y otros
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instrumen’os que alrapan a los caleulns bijo vi-
sién directa. En estos casos de litiasis primitivas
se ha recomoendado le asociacidén con medicacion
oral con 4cido chenodesoxicdlico o wursedesoxicéli-
oo b7

Extraccidn transcistica: Fn 52 casos efectuamos
la extraccién a través de mufones cisticos drena-
dos con sondas delgadas o catéteres que general-
mente hablan side dejados ante las dudas que ori-
ginaron las colangiografias operatorias,

Siempre es neccesario dilatar eslos trayectos, pa-
ra lo cual empleamos el recurso expuesto cuando
extracmos tubos de Kehr muy finos (fig, &, E).
Si no es posible introducir los mandriles flexibles
por estar cerrado el cxtremo del catéter, recurri-
mes a la sustitucion directa por catétercs mas grue-
sos de extremo accdado, ayudados con movimien-
tos giratorios para ubicarlos en la luz del mu-
fdén cistico, Gencralmente la extraceién se realiza
con canastilla. Comunmente el espolén del cistico
impide el ascenso de los instrumentos y podrin
extraerse los ubicados en la porcién baja. de modo
que si no es esta la ubicacién, debe esperarse su
descenso o provocarios con lavajes.

Extraccion transcesicular: Son las exlraccioncs a
través de colecistostomizs, en las que han quedado
calenlos vesiculares, ca pacientes en que hubo que
recurrir a esta simple operacién por causa dc ne-
cesidad. Hemos tralado 32 casos. Son de mds utili-
dad las pinzas, porque los trayectos son rectos y
amplios dado el gran tamafio de los drenajes con
sonda de Petzer. Las canastillas t'enen mucho des-
plazamiento dentro de la luz vesicular dificultando
las tomas de los clculos, ademds no pueden ex-
traer los cdleulos impactados en el bacine'e; gene-
ralmente se consigue desintegrarlos con las pinzas
. En 5 de 32 casos los cdlculos no pudieron des-
impactarse por interponerse un cuello estrecho.

Extraccidn fransvesiculocistica: En cste caso se
trata de pacientes en quienes también hubo que
recurrir a la colecistectomia de neccsidad, pero los
calculos quedaron en el colédoco. El tratamiento
es mas complejo y no siempre factible requiriendo
mas dedicacién y tiempo; pero no hemos tenide
morbilidad en los casos tratados 88-38,

El principal paso es-la intubacién y dilatacién
del conducto cistico y ¢l punto clave es la unién
infundibulocistica que 2 veces no se pudo sobrepa-
sar. Hemos detallado wmna serie de maniobras para
conseguirlo 35-39-40,

Una vez que sc logra canalizar el conducto cis-
tico hasta el colédoce con delgados catéteres, se
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(iene una base para la dilatacidn progresiva, Sobre
estos se enhebran sondas de didmetro progresiva-
mente mayor, haciendo cambios cada 3 6 4 dias.
Asi {ue posible consegnir dilataciones extraordina-
rias aunque hubo que recurrir de 2 a 22 sesiones.
Las grandes d’lataciones se mantienen en forma
definitiva, como hemos podido comprobar en casos
de estudios alejados, con colangiografia endoveno-
sa, lo que constituye una profilaxis de futuras co-
lecistitis (fig, 5, I').

Los cAlculos te extraen generalmente con la ca-
nastilla aunque hubo casos que los extrajimos dis-
gregandolos con pinzas.

Tratamiento de la patalogia asociada: Hemos ha.
llado poca’ evidencia de patologia asociada. Las
inflamaciones al nivel de la papila invohicionaron
casi siempre. En 6 casos gue no lo hicieron los tra-
tamos con el nuevo procedimiento de los manojos
de catéteres con lo que obtuvimos muy buen re-
sultado 95-%%, Es interesante consignar que casi sis-
tematicamente terminamos nuestras extraccignes
pasando sondas cénicoolivares de 5 a 6 mm al duo-
deno sin resistencia, con la finalidad de permitic
el pasaje de pequenisimos fragmentos y la de con-
firmar la inexistencia de fibrosis.

Fueron tratados exitosamente con calibrado pro-
longado, estencsis de diversas etiologias, salvo las
iatrogénicas, que se asociaban a la cxistencia de
calculog 95-98,

Hemos extraido también material no litidsico,
como hilos de sutura irreabsorbible, en casi el 9%
de los casos, que corresponde a la ligadura del cis-
tico y mds raramente polipos endocutales, membra.
nas hidatidicas y restos alimentarios. Estos dltimos
confundidos por céleulos, en caso de derivaciones
biliedigestivas. Finalmente, un trozo de tela adhe-
siva.

Accidentes y complicaciones

Los accidentes y complicaciones fueron escasos
{7,9%, serios el 12%). Se resolvieron casi en su
totalidad mcdiante tratamiento médico (cuadro 2).

Los sintomas mas frecuentes consistieron en do-
lor célico, colangitis y fiebre, determinados por
drenaje deficiente, obstruccién o deslizamiento de
las sondas. o

Las falsas rutas se debieron a lesiones del tracto
fistuloso. De los 18 casos solamente 2 tuvieron que
ser operados, por el desarrollo de coleperitoneo.
En los restantes se ubicé una sonda més delgada
en el verdadero trayecto y s¢ continué el tratamien-
to al cerrarse la falsa via.
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CUADRO 2
ACCIDENTES ¥ COMPLICACIONES

Curados
N? de Sin ope- Con ope- Morta-
casos % racidn o racidn lidad

Dolor, vomitos, cdlicos 70 4 70 — -

Calangilis, fichre tran-
situria B 2 36 — -

Colungitis, icterivia fu-
- gax 12 07 12 — —

Falsa via del trayvecto
fistilnsn 18 1 16 — —
Pancretitiy 4 02 1 1 2
Septicamia 1 - — 1
Total 141 7,9 135 3 3

Hubieron 4 panereatitis, 2 por impactacion cal-
culosa; 1 curd con tratamiento médico luege de
eliminar el cdleulo; Ia 22 se operé v la exiraccion
del cdleulo soluciond el problema; de la 32 no nos
explicamos la causa ya que fue una extraccion muy
simple sin traumalismo ni lesiones (se traté de wna
anc’ana que no fue reoperada y se nos informé que
fallecié com ere diagndstico); la 42 fue reoperada
y se hallé una lesién traumdtica en el colédoro ter-
minal (que no advirtimos durante el tratamiento
que termind existosementc) con derrame re roperi-
toneal y peritonitis; Ta 5% presentd una seplicemia,
quc mantenta desde antes de su operacién y de la
que fue mejorada en terapia intensiva. A pesar de
la extraccién sin inconvenientes, fallecio por el mis-
mo cuadro séptico, luego de unu regperacién que
no halld lesién iatrogénica alguna, ni alteracién
hepatobiliopancreatica.

De cs'as 3 muertes, quo succdieron luegn de
haber tratado 1,000 pacicntes, solo una puede ser
atribuida 4] procedimiento al comprabarse Ia iatro.
genia. Estos 3 casos corresponden &l 0,16 %.

Causus de fracaso

Las principales causas de fracaso (cuadro 3)
consistieron en la impactacién de los céleu os {11
en la pzpila y 3 en la vesicula) y la imposibilidad
de canalizar el conducto cfstico en la via de acceso
transcistica o transvesiculocistica. Otras menos [rc-
cuentes también figuran en el cuadro 8,

Aconsejamos como medidas profilicticas para
simplificar las extracciones vy disminu’r atm més <
indice de fracasos:

1) Dejar tubos de Kehe BINGS0S.
2) Evitar las contraabertiras alcjadas.,
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CUADRO 3
CAUSAS DEL FRACASO

Trayectos tistir'osos comp’ejrs

x . 20
Cilenlos impactados en la papila il
Calenlos impactados en la vesiowla ... ... 3

Imposibilidad de canalizar el conducts cistico
{drenaje franscisiico o colecistostomia) . | 21
Deglizamiento de sendas cilatadoras :
del trayecto fistioso)
Contraabertura muy aleiady de drenaje billar 1
Ettenosis en da entrada dol hepatico iZguierda 1
Cileulo muy grande

(cierre

3) Evitar la seceidn en canalety de Ta rama cort que
le da menor fijeza.

4} Evitar comprimiv en cxcesa al tubo €N S pasajc pa-
rietal.

3} Dremar la via biliar en 'as anastomosis biliodizestivas
o esfinteropapiloplastias en forma sistemdlica.

6] En lus tubos de drenaje finos o catéterss, extremo
abierto para permitic s introduccion de mandrilzs,

Resultedos - Datos estadisticos

Desde 1964 hasta 1980 se tralaron 1.780 pacien-
tes, La cdad oscilé entre 16 a 96 aitos, con gran
predominio dec mujeres. Sc extrajeron los clculos
en 1.707, no pudiendo hacerlo en 73, lo que equi-
vale a un porcentaje del 96% y el 4% respectiva-
mente, llegando a un 974 % cuando se comsideran
exclusivamente las extracciones transcoledocianas,

Esta alta incidenca se comprueba en otras series
(cuadro 4),

CUADRO 4

N? de % de

Ccasos éxftne
Adris 2 104 a7 4
Attusi 8 64 81
Burhenne 22 561 a5
Jiménez 57 80 80
Masson 73 (recopilacidn) 131 70,9
Mazzaricllo (v'a transcoledociana ) 1.578 974
Mazzariello {total) 1.780 96
Yamskawaili2 {Quci) 80 05
Yamakawa {intrahepatica) 32 875

En las vias més complejas a través del muiion
cistico y de la vesicula, !épicamente los resultados
favorables no son tan altos, variando de un 75,5 a
un 83 % pero como los casos proporcionalmente son
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reducidos, ¢l porcentaje no incide mayormente en
los resultados generales. De cualquier forma se
considcra una buena incidencia en pacientes que
presentan riesgos serjos, para una intervencibén
(cnadro 5), 77

CUADRO 5

RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE CALCULOS
(1964 o 1980)

N? de A Exitos

Fracasos

casos Ne o Ne o
Transcoledociana 1818 900 1576 974 42 2.6
Aranscistica 52 2.9 43 82 9 I8
Transvesicular 32 18 27 8B4 5 15
Transvesitulocistica 78 4.4 61 755 17 245

Total 1780 100 1707 96 73 4

Actualmente resglvemos en una sesién el 70% de
los casos v en 2 scsioncs alrededor del! 20%. Pero
solamente” damos por terminado un tratamiento
cuando sc comprueba la perfecta limpicza de la
via biliar con estudios exhaustivos. Recurrimos a
mas de una sesién a pesar de haber extraido los
caleulos, cuande hubo mucha fragmentacién de los
litos cuando quedan coagulos, en los casos de litia-
sis intrahepatica. Alrededor del 65% fueron cilcu-
Ios tnicos y 35% miltiples. En el 47% se ubicaron
en la porcién terminal, Cerca del 80% fueron ex-
trahepiticos y el 20% intrahepaticos (cuadro 6).
Estos altimos fueron todos solucionados, Hegéndose
a extraer 138 cédleulos en una paciente,

Se habia efectuado colangiografia operatoria en
694 enfermos. En mds de la mitad de los casos
fueron deficientes o mal interpretadas y en el resto
de los casos ocultaron edlculos.

CUADRO 6
LOCALIZACION DE LOS CALCULQS RESIDUALES

Ne T
Porcion terminal del colédoco ) 760 43,8
Hepalocolédoen _ 598 33,5
Conducto hepitico iaquierdo 153 8.6
Conducto hephlico izquierdo v hepatoeolédoco 116 6.6
Porcidn termival v otras zonas 70 39

Conducto hepatico derecho . 37 2
Ambos hepaticos v panlitiasis 28 1.6

Total 1L.780 100

Numero Extraordinerio

En ¢l 59% las extracciones se efectuaron exelusi-

vamente con pinzas, en el 28% con la cavastilla y
en ¢l resto hubo asociacion de instrumentos. Se im-
pulsaron calculos o fragmentos en el 5%

Si sc analizan las operaciones previas a la extrac-
cibn, se comprueba que 139 pacientes tenian mds
de una intervencidn, habiéndose resuelto todos es-
tos casos. En 51 enfermos se habfan efectuado ope-
raciones profilicticas a pesar de las cuales queda-
ron caleulos. En 110 casos se habia efectuado co-
lecistostomia, extrayéndose los caleulos coledocia-
nos o vesiculares en 96 (cuadro 7).

CUADROQ 7
OPERACIONES PREVIAS A LA EXTRAGCION
INSTRUMENTAL

— =
Colecistartomia ¥ coledocotomia 1431 807
Coledocostomia, reoperaciones 136 7.8
Colecistectomfn v drenaje transcistico 52 2.9
Coledocostomia v esfinteropapiloplastia 42 2,3
Coledocoduodencanastomosis v tubo de Kchr 9 0,5
Colecistostomia 110 6,1

Total 1780 100

Extraceion transparietohepdtica

Si bien existe poca experiencia, ¢l virtuosismo
técnico llega a Ja posibilidad de la eliminacién de
caleulos por puncidn, catelerizacién y posterior di-
latacion del trayecto asi formado por via transpa-
rietohepatica.

La técnica es similar a la introduccidn de caté-
teres para drenaje #0125, pero seguida de introduc-
¢idon de instrumentos de extraccidn o impulsién al
duodene 26-59-108-139-141

Ya hemos visto corno Burhenne 29 utilizé csta via
como complemento de Ja trasfistular en casos espe-
ciales de litiasis intrahepdtica.

Creemos que esta aplicacién tendria indicaciones

muy cspeciales ya que debe justificar este empefio,
bastante complejo, de conseguir acceso 2 la via

biliar para eliminar los calenlos, v que por otra
parte mo consideramos siempre factible. Se indjca-
ria en pacicntes en quienes falta la cxiraccion ins-
trumental o que no poseen drenaje biliar, tienen
seria contraindicacién quirdrgica v falla también la
papilotomia endoscdpica o tiene contraindicaciones.
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Hemos hecho un solo inten'o que llegé a la ca-
terizacién y dilatacion, perono a'le extraccion, cn
una pac’en'e, $in’ operacién previa y con mal es-
tado general. Posefa un célculo intracoledociano
muy grande y cn ¢l transcurso de la dilatacién del
trayceto ya claborado por puncién, mejoré ostcnsi-
blemente con el drenaje transparietal. Este hecho y
la idea de la necesidad de una dificil fragmenta-
cion del cdleulo nos incling por una resclucién qui-
rargicy.

Discusioxn

De los resultados obtenidos por nosotros y reco-
pilados, deducimos que la extraccidn instrumental
es el métode ideal ipara aplicar en la litiasis resi-
dual “abiertd”. La morbimortalidad es insignifican-
te, no se requiere internaciim, el instrumental es.
simple y el adiestramiento cs rapido, siendo inne-
cosario el uso del fibroscopio transfistular utilizado
por otros autores 23-49-103-121-140

No estd justificado hoy en dia efsctuar reinter-
venciones en vias biliares, gravadas por una signi-
ficativa morbimortalidad, sin antes intentar los Lra-
tamientos incruentos. E incluso, ya existen juicios
contra médicos que perdieron a ‘sus pacientes en
reintervenciones, sin haberles brindado Ja oportu-
nidad de un tratamjento no operatorio.

51 se tomaran las medidas profilicticas propues-
las, en forma general el método se simplificaria
aun mds; aungue en nucsiro medio hay actualmen-
le una franca tendencia a util'zar tubos en T grue-
sas, evitundo salidas alcjadas. ¥sto ha heche redu-
cir el mamero de sesiones, ya que el 70% de los
casos se resuelve en uma sola, disminuyendo el
tempo de labor a pocos minutos en la mayorfa de
los casos simples. :

No somos partidarios de efectuar otros trata-
mientos clinicos, enando se realizan es convenicnte
utilizar solamente lavajes asociados a relajantes es-
finterianos y aplicarlos en casos francamente favo-

rebles para el pasaje de céleulos. Estos intentos -

aprovecharian el tiempo de espera -entre la opera-
cion y la cxtraccién instrumental. '

Algimos autores sugieren el empleo mas asiduo
de los intentos clinicos diluentes 327 previos a la
extraccidon, en base al hecho de que si no eliminan
los céleulos, al menos los reducirian o disgregarfan,
facilitando el posterior tratamiento instrumental.

Otros, lo aconsejan solamente ante el fracaso de
la extraccién, sobre todo en los caleulos impacta-
dos. En este caso las sustanciag solventes podrian
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ser _m:is efectivas, al permanecer largo tiempo en
- contacto con las concreciones'95-138

Por nuestra parte cuando fallan Jos Intentos de
extraccidn, creemos que debe analizarse entre el
endoscopista y el cirujano, la téctica a seguir, E] .
Dr. Magnanini, con quien hemos compartido esla
tarea ha detallado las indicaciones de 11 via endos-
copica.

Nos extrafia la preferencia quc cxiste en Europa
por la extraccién por via endoscépica en litiasis
abiertas. Ello serfa’debido al desarrol'o de centros
con gran experiencia cn la cannlacién papilar v
ademds a la tendencia gencralizada a usar tubos
de Kehr muy finos. Pero ya hay autores que co-
mienzan a modificar esta tendcncia 15 y creemos
que paulatinamente sc recurrira a la via fistular en
mayor proporcion, dada la gran diferencia en la

- morbimortalidad.

Estos proced’'mientos no invalidan la preocu-
pacion en hacer una correcta y completa cirugia
biliar y de emplear la tictica y los recursos nece-
sarios para evitar la litiasis residual. El mejor tra-
tamiento de la litiasis residual es so profilaxis.
Pero =nte la necesidad de una lactica diferida o
ante el hecho consumado de su presencia, dispone-
mos ya de tratamientos altamente efectivos.

Finalmente, las recomendaciones que siempre re-
petimos a los que sc inmician en la extraceion ins-
trumental. Trabajar con la méxima suavidad ¥
ro precipitarse en busca de soluciones rdpidas cuan-
do se presentan inconvenientes, Diferir, en las se-
siones necesarias, las soluciones. En los intervalos
puede modificarse favorablemente la situacidn de
los cdleulos a la vez que se mejoran los trayectos.
No forzar la introduccién de instrumental para
evitar la creacion de falsas vias. Recordar las ma.
niobras y recursos expuestos que pueden ampliarse
consultando la bibliografia, ya que nos limitamos
por razones de espacio. No terminar nunca un tra-
tamiento sin toner la certeza absoluta de la lim-
pieza de la via biliar con correctas colangiografias.
Ninca cstard de mds una sesiéon de seguridad, so-
bre todo cuando se fragmentan caleulos, porgue
un pequefio residuo pucde malograr la tarea.

Con estas precauciones acreditaremos, aimn mds,
un procedimiento de por si seguro.

CONCLUSIONES

1) La Iitiasis residual de las vias biliares per-
siste en una llamativa incidencia como consecuen-
cia de diversos factores que malogran una correcta
profilaxis,




172 CHREVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

2) Aun en el caso hipot_étipo de que los me-
dios técnicos v humanos consiguieran evitar esta
complicacién, siempre habrd casos graves en quc
la tactca quirirgica se limitard. a rapidos drena-
jes, sin pretender la limpicza completa de la via
biliar; por lo que los métedos dz tratamiento in-
crucnto tendrin vigencia . permanente,

3) Las rcoperacioncs sobre las vias biliares estan
gravadas por una alta morbimortalidad. Aunque
asi no fuera, no se justifica actnalmente reinters
venir ‘pacientes con litiasis residual.

43 La extraccién instruments] transfistular es ol
mejor recurso para tratar la litiasis residual “abier-
ta” por su alta eficacia y la eseasisima morbimor-
talidad, . '

Numere Extraordinario

5) Otros métodos incruentos tencn muy limi-
tadas indicaciones y. dentro de ellos los mds apli-
cables son los lavajes asociados a anticspasmodi
Ccos. .

6} Actualmente la extraccion instrumental estdq
indicada cn Lodos los casos de litiasis residual “abier-
ta” y el porcentaje de éxitos supera ¢l %0% en
casi todas’ las estadisticas,

7} El proccdimicnto requiers instrumental sim-
ple, va que no se justifica cl emples de fibrosco-
pios cspeciales y el adiestramiento es corto.

8} Evitando los tubos de dremaje finos vy los

trayectos de salida alejados y sinuosos se simpli-

fica grandemente la extraccidn de cdlenlos, por le
que insistimos en estas medidas profilacticas.
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