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ADELANTOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
PATOLOGIA BILIAR BENIGNA

D, Jumm José Fontana * sasc

FROLOGO

La des[mnddn de Re'ator OHc"a] cs un alto ho-
=or ¥ ag alaA genting de Ci-

en el que inicié mi formacin pr hcuﬁ sional y donde
pronto he de complir 40 afios de aslstencin ninte-

m=gia que ha do en mi su confi
-!naﬂ?‘ar uuﬁ:cm;nl coal la cirugla s.rgmxinapmh:
dado valiosisimas contribuciones a lo largo de este
szho,

Este Relato pretende evaluar los resultados de la
aplicacién clinica de los mis recientes adelantos
== la patolopia biliar benigna. El muterial incluye
sslamente a los enfermos tratados durante Ios Git-
mos 3 afios en ol Servicio de Cirggia Genernl del
Hospital General de Agudos Cosme Argerich, lugar

ida. Por lo tanto considero aportuno recordar
a las figuras con quienss inicié mi entreramicnto:
Héetor Pasman, Juan B, Carpnm]iu ¥ mi maestro
Amaldo Yodice. A todos ellos mi agradecimiento,

Deseo también expresar mi agradesimiento a Ale-
jandro Orie, Juan Alvares Rn’éﬂgmﬂ, Luis Chia-
prett Porras y 8] cuerpo de médicos residentes
sin cuya colaboracién no hubicra sido posible reali-
zar este trabajo. Mi reconocimiento a Ta S Maria
E. V. . de Bialet por su dnapreciable ayuda en la
dizgramacién final de este Relato,

1. LITIASIS VESICULAR

Ismmopucciin
Durante 100 afios a partir de b primern colecis-
tectomia realizads por Langenbuch 219, la cirogia

fae ol finico métndo reconoeido para ¢ tatamiento
de Ia litiasis vesicular. Esta posicion de privil
tampoco fue cucstionada durante Ia dltima década,

ico v la fa. Sin

mmoh eserito Bundner 2 %l verda-

o no es el desarrollo de tienicas para

clummar los chleulos de la vesivula, sino hallar e

método para {;Br:':venh- su recurrenci”. Hasta of

presente, la colecistectomia es la tnica forma de
alcanzar este objetivo,

Los adelantos recientes en la patologia litidsica

cmbal

peseala icidn de Jos disol ioos por

via oral 7% Actual existe Ja posihilidad, en

e:llm'mm sdecmnnadns de eliminar Tos céleulos de
oral o

¥ la litotricia por nndas de chogue; de modo gue
par primera vez se pntea la disyuntiva entre un

* Mienbeo Homeearia Nocional de Jn Acadomin Argen-
tia do Cirvgia. fefe del Servicio de Cirngla G
Hespital, Cenval de Agodos Cemne Arg
o de Crugin, Factltad de Medie
Buenos Alres,

ular no sélo incluyen muevos métodos diagnés-
ticos y terapéaticos sing también nuevos conoci-
micntos patogénicos v epidemioldgicos.

Patogenia
Los tdleulos vesioul se clasifican en colesterd
nleos v 0 i igaci recientes

sobre litogénesis se han mlmdn en los en'esterini-
cos ya gue comprenden ol B0% de los cdloulos del
mundo cccidental 306-315,
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Nilmers Extraordinario
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El primer paso de Ia Ti es la fi
de una bilis supersaturada o “litogénica”, caracte-

iten cancluir que
Ia aparimﬁn de Imrm biliar v 11l|.zsis en enfermos

rizad un exeeso de colesterol en relaciin 2 los  eon es ol a
deidos biliares y fosfolipidos que normalmente lo un drﬂc:ll en la ctm.uw:léu de Ja vescula por dis-
mantienen en solucidn 1, El sv:gundo psh &5 Iz for- de s G ar o , la
maciin de cristales por idn ) ali enteral excluslvn no e de

del colesternl, un proceso que puede estar acele-
rado o retardado por la accidn de factores pro v
antinucleantes 12, La accidn de L"‘IPOS factores po-

barre ni litiasis ¥ las variaciones del v Numen vesi-
cular se conservan 7.

Ertdemiol

dria ser tan decisiva que incluso con hajo
indice de saturacién del eolesteral pmiviali pl‘ndudr
célculos en in de factores po-
temtes 0, Hasta ahora se ha identifiondo sl mueus
vesicular como agente pronucleante 37814313 4 o
las apotipoprotefnas comn agentes antinucloantes 190,
El 70 al MS 60 los uﬂculus colesterinicos se
dor de wna mstnz

organica quP: pude ser mucns, bacterias, pi
tos hiliares o células descamadas (nudm he-
terogénea de los cwiiw!os tipe T). EI ﬂg al 30‘3 res-

lante se
wo men un nido pnraﬁ:ue-

puras de oulca\fm]
Tos

ﬁicﬂu tipo 11} -1 Loq céleulos tipo I son ge-
neralmente miltiples, facetados y menores de 3 em.
Estim compuestos por colestero]l en un 60% y por
sales minerales de caleio, de modo que a menudo
son radioopacos. Los ciloulos tipo IT son mayores
de 3 cm v a menudo dnicos. [‘.srén campuusbos por

gia e historia natural

Los estudins epidemioldgicos se han multipliced
cn las ﬁ]llmn: afios gracias a h cergrafii = TR
., aungue | ente ninguna in.

vestigacion de este tipe ha sido realizada hasta
la fecha en nuestro pais. E1 andlicis de los distintos
factores de riesgo cscapn al proposito de este re-
late, ademis una excelente rovision ha sido publi-

cada reclontements ™

Hasta hace pocos afios, los conocimientos sobre
1a historia nataral de I litiasis vesiculer eran frag-
mentarios. En un estudio publicade en 1982, pero
va clisico, Gracie y Banson] 187 ghszrvaron que
In probabilidad acumulativa de que un portador
asintomities de litisis veslenfar desarrollase sin-
tomas era del 10% a los 5 afios del diapnéstion,
15% a los 10 afios v 18% a los 15 afies. Estndios
posteriores han reproducido estos re ultados 124-25¢,
y camo se vord mé,s adelante, estos datos tran in-
Ias i icas de I litia-

colesterol en un 100% y son radi
Los eﬁlcu]ns pigmentarios se casifican en negros
¥ marrones, sunque ambos tipos estin compuestos

sis vesicu'ar asimbormitica.

en elevado porcentaje por bilirrubinato cileico. Los  Drsewdsrico
negros contienen un mayor 'Eamemaje de fosfato
]n que g dioop E: i
cos 191, En ]os ciileulos ios ne-
d La fia o silo permite hacer el diagnis-
pouii on de cdad tieo de litinsis vesicular sino que la demosteacién

en la_cirrosis hepitica y la hemdlisis. En oriente,
Tos cilealos pi; arins marrones se asocian a in-
feceiomes h:hxru por bacterias y pardsitos 3%, Ev
tos cileulos se producen por la aceidn de Ja A-glu-
curonidasa de origen hacteriane que hidroliza la
bilirubina conjugada a su forma no eonjugada r,

En log dltimos afios he renacido la antigua iden

sobm Ia nnpnmncm de la estasis vesicular en 1a
TL35T0

Asi por ejemplo, en condicianes e:pn'(mcntnTas, la

bilis litogénica no puede producir efleulos en au-

senein de estasls vesipular 173-178-826,

Um situacion dimcu + que determing estasis vesi-
cular
exchusiva, Pitt 211 abmwé la aparicidn de litiasis
vesicular en ol 45§ de 71 enfermos que hablan re-
cihido hiperalimentacidn parenteral por un minimo

de barro biliar es una propiedad que no comparte
con otros métodos diagndsticos,

Litiasty vesicular: su imagen cspecificn es la pre-
sencia de una estructura rénica intraluminal eon
sombra acidstica postcno:cﬁn embargn, los cileu-
los menores de 3 mm pueden ne producir sombra
acfistica, sobre todo cuando se emplean transduc-
tores de baja frecuencia. En un estudio reciente ™,
el empleo sistemdtico de transductores de alta fres
cucncm aumentd en un 2% la deteccidn de som-

en focos ecogénl
acépnse 3 osta maniobra afin no se detecta. sombra
ca, tampoeo se puede dezeartar que la estruc.
turs sea un cilevlo, En esta circunstancia es til
eambinr de posicién ] enfermo, y si los ecos se
dcrplz\rara en ol interior de la vesicula, se puede
Stiear litiasis vesicolar {sig-

de 3 meses, Otros estudios més efectun-
dos mediante monitoren ecogeifico, han confirmado

no del caloulo mdaub:)
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La dnica causa reconocida de falses negativ
«f pequedio cileulo dnico enclavade en el elstie
¥2 gque catect de Iuhs w su alrededor v J(— paredes

les 205, La 1 de
loczlizar la ves e ddua]m.‘ntu. excepeional,
Emcluso en cofermes obesos con wbundante meteo-
rismo abdoming

Los falsos positi on casi slempre la conse-
owencia de un cxamen inpdecuado, A nivel del ba-
emete ¥ del cistico, tanto el durdeno como la grasa
o slguna calcificacién del pediculo hepitice, pue-
den ser confundidos con edlenlos, La impresion del
smgulo hepitico del colon en el fundus, o los plic-
gues parietales de la vesicula, pueden en ccasiones
ser interpretados errdneamente como litiasis 6.

Barro biligr: es la traduccion espafiola de “slud-
ge”, término que describe b presencia en el inte.
nor de la vesiculs de ecos con baj amplitud que
sedimentan al cambiar de posicién (fig, 1). A di-
ferencia de los chleulos, estos ecos no proyectan
sombra achstica, aunque pueden coexistic con mi-
€m0 macmhm-.Le que la peoyectan, El nivel del
harro sedis do puede ser hos mamelo-
nado o nodular *, En ocasiones el barro llona teda
la vesicula, ¥ los limites de ésta con respecto al
higado se confunden {vesicula hepatizada) (fig, 2).

Estudios experimentales 3t han demostrado
que la ecogenicidad del basro biliar se debe a b
presencin de una mezela compuesta por cristales
de colestero] mayores de 50 am, mucus y bilirabi-
mato cileico. §i se extrae ¢l mucus, fos eristales
atin producen coos, pero éstos (otan libremente sin
la sedimentacion caracteristics | Fg. 3).

El barep biliar ecogrifico neda tiens que ver coa

fones de forma del barro biliar {Pechas)
5 ul camb'e de posicidn del paciente,

PATOLOGIA BILIAR BENIGNA a

Fie, 2. —Veslouls hepatizada, La ecogenicidad do 'In wesl-

cula (V) e3 semejante a la del higade (H), flechn

Ind'ea la pared wesiculnr ¥ ks cobeza de fechn wn rAJ:uh:
bacinete.

Fi, 3, — Bogra hillar sin la sedimentacidn caracteristica.,

el contenido vesicular al que 1m cirufanos hemos
denominade  tradicionalmente  “barro biliar™, El
barro biliar ecografico, es una p'nl'l!‘mkui ultraes.
tructural y no dal ido vesienlar,
que sblo guadc ser pl sta de manifiesto por la
voografia. Por esta razin, Blais ¥ considera que ]
término es inadecuado y deberia ser reemplizads
por “liquido ecopénico intravesicular”,

Atin se desconocen muchos aspectos sobre la his.
toria natural y significado clinico del barro biliar
asintomitico v sintomdtico, en ausencia de litiasis
vesicular, Marmghini #4# ohservd In desaparicitn de
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barro biliar asintomético en la casi totalidad de un
grupo de mujeres embarnzadas, seguidas hasta un
afio después del parte. Por el contrarie, Lee 112

qque Tn evaluciin de 98 enfermos con barro
hiliar asintomdtico era impredecible; dumnte el se-
imi i definiti en solo el
18%, en ol 605 desapurecia v volvia a aparecer y
‘en el 5% se formaban cileulos asmtomaticos. El
13% restante tuvo que ser operado por sintomato.
fogm biliar con o sin litiesis asociade. En e:te
grupo, 3 enfermos sin litiass p piscd
reiterados de puncreatitis aguda y euraron Tuego
de Ja colecistectomia.

La cia ¥ mis atin la apariciin brosea de
harre :!inr en Iz patologia biliar aguda, no pare-
cen ser hechos anedinos. En la seric de Blais 7, el
55% de Ins enfermos com una colecistitls agoda y
Barrm Diliar presentalun pinenlecictos, mientras que
Ishida 7% ha sefialado que sn aparieién broscr en
el colédoco es un signo compatible con una eolan-
gitis supnrada;

Segiin Carey ¥ el barro hillar es el aporte mis
vilicse que haya hecho recientemente an métods
diagndstico al estndio de b litogénesis Fn‘lel‘ectf,

Nimero Extrasrdinario

E]eﬂl cuando se desen establecer Ja permeabilidad
¢l edstico, Este dato no solo es atil con fines ding-
nésticos, sino que ademds resulta impreseindible
como paso previo a la disoluclén cral de cilenlos

v & la litotricia extracorpérea.

Tomegrafia computada

La tinica indicacidn actual de Tn tomegrafia com.
Fuudn en ln litinsis vesicular no complicads se ye-
aciona con Ia seleceién de enfermns para trata-
mientos no quirdrgicos. El propésito es detectar
componentes c]ﬁ[cicos en cilculos que ﬁpnr;&)en ri-
Tolbridos oo 1a radil iongl 120,

Sondeo duodenal

Es lamativo que ¢l sonden duodenal, m métoda
que fue abandemado cuando aparceid I colecisto-
grafia oral, haya sido revalorizadn en esta époea
de altn lagin en ¢l diagndsti i

Esisten actualmente 2 indicaciones vilidas para
au emplen solective. En primer Tngar, ninguno de
los métedos dingnésticos actuales tiene 100% de

su_ presencin identifiea hetapa de
del colesterol v es por Jo tanto un excelente mar-
cador del ettadio prelitidsico,

Eeogrofia versus coleciy opal: Ta ccogra-
fia es actualmente ¢l primer estudio indicado anke
la sospechn de litinsls vesioular §7254-000-216-820 o
stlo existen aisladas opiniones divergentes 155, Los
ventajas de la emgra?h son bion conocidas e in-
clyyen desde In ousencin de radiaciones jonizantes,
paracifn previa y ini de drogas,
hasta Ta mis & que es la posihilidad de

ibilidad para el d de Titinsis vesicrlar,
¥ alpnos falsos negativos poeden ser detectados
por el sonden duodenal 33-289-281 By segundo logar,
en algunos centros se considera ol sondeo duodenal
m estudio indispensable para seleceionar Jos can-
didatos pura k. disolucisn oral de cileulos, v que
permite excluir alpunns cosos donde este tratamien-
o serin mefective S-S54 fver pdg. 6).

TnaTasiesTo

examinar simultineamente el resto del abdomen.

La sensibilidad v especificidad de T ecografia pn-

m el diggndstico de litiasis vesionlar superan el

5% % gungue a diferencia de Ja colecistografia

estas cifras d?eudeu de la capacidad del operdos.
. T

o idad de la ia oral en el
dingndstico de la ad i is y polipns 196
no estd demostrada, Por el contrirlo, Ja ecoprafia

no s6l0 permite dingmosticar las alteraciones narie-
tales de la adenomiomatoss M8, gino que ademds
prede sugerlr el diagnostico de cincer vesieular
132191

En nuestra experlencin, ¢] punto débil de la eco-
grafin es su incapacidad para de/cartar la presen-
cig de un edleulo dinjeo alopdo en el citticn. En
presencia de un evadeo elinico eompatible con li-
tiasis vesicular v una vesiouln distendida aue ro
respande a la estimolacidn, se debe reonrrir a la
enlecistoarafia oral o o Ie cobmzicgrafa rodinis-
tépica. Debido a su senciller v ooty In col=cistn-
grefia omal es el primer método que se debo em-

No

Tncliye una serie de procedimientos, algunos de
ellos invasivos, cuvo denominador comin es elimi-
nar los ed'culos defando la vesioula in situ,

Disolucidn oral por agentes quintcos; ol primer
estudio sobre la disolucion de cilealos de coleste-
rol y desaturacitn de In bilis litogénica por inges-
titn oral de deidos bilisres, foe publicade por Da-
zinger ™ en 1972, Hasta e presen e, los dcidos bi-
ligzes que pueden producie estos efectos son el

3 v
ﬂ‘unquc silo los 2 primeros han sido whlizados oli-
nicamente, El quenodesoxicdlico disuelve Tos eilon-
Tos por solubilizacion del eolesterol en una solu-
cifmy mivelir, el ursodesoxicilico por formacién de
cristales liguidos, y ambos disminuyen la seerecién
hepética de colesterol 130297, Mientras que el que-
rodesoxictlico puede presentar efectes hepatotd-
wicos y diprreps, la tolerancia al ursodesoxicglico es
exeelente,
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Los enfermos pasibles de disolucién eral son
aguéllos % o tienen el cistico permeable v cdlen-
los radioliicidos menores de 15 em %0, El trata-
micnto esth contraindicado en las mujeres embara-
zdag o en riesgo de estarfo y cuando existe pato-
login gastraintestinal significativa. Una enfermedad
hepitica o diarreas previas contrzindics m el uso de
quenodesaxicdlico, pero no de ursode oxizdlico.

Los resultados de distintos estudios cainciden en
que los dcidos bilinres pueden disolver complota.
mente los chilenlos en el 38 al 50% de oz enfermos
tratados v que la recurrencia de los casos exitosos
alcanza ¢l 30 al 50% a los 5 afis 15-167-24-385 [
causs principal de fracaso s la incapacidad de Jos
dcidos biliares para disobeer los edlenlos de coles-
terol aue comtiencn cantidades spreciables de sales
de caleio (carbonatos, bilirrobinatos v fosfates).
Pese a que por sus caracteristicas radin’ 6[.-;!:;15 Tos
célculos poeden ser
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colesterol que contienen sales de caleio. Debido a
su naturaleza altamente invasiva ¥ a que sus resul-
tadns son ain medioeres, este méods su!n deheria
ser empleado en eases muy

Litotricia extracorpdres por ondas de chogue:
Surgié como extension [giva de los huenos Tesul-
tadus obtenidos con esta técnica en la litiasis re-
nal ¥, Los antecedentes del método. se remontin
al su;iu puesado, ewando la litotricia clectrohidrini.
ca fue ensayada por primera vez 45, Durante los
ltimes 20 vios, el método fue rmplentlo para el
tratamifento intracorpdren de cilenlos vesicales 522,
y coledocianos ¥,y finalmente adaptado para d
tratamicnto extracurpt‘.\reo de chlenlog renales ¥

Los primeros resultados del tratamiento extra-
corpdren de célmius 'vu:mlm 'fucmn publicadas
por Sauert en 1986 34 distin-
tas Fabri }mn disefindo equipos de

exchuidos %l composicidn guimica de Tos eﬂ'lculcu
de colesternl es imposible de predecir. Reciente-
mente se ha suzerido que Ia presencia de erista’es
de carbrmat céleico en el sondeo duodenal permi-
tirfa excluir o Tos enfermos cuyos edleulos de ovles-
ternl enntienen un porcentaje elevado de sales d-
caleiy 398,

El principal inconveniente de la disolucitn oml
es [a lentitnd del tratamiento, ya que los clcul=s
de 5 2 10 mm pueden tardar 10 u 12 meses en
desaparecer v los de 15 mm basta 2 afos 4% En T
actualided, menos del 10% de dos enfermas con I

scg\:nda peneracion, capaces de crear ondas de
chogue por chispas electroestiticas (Dormier ), on-
das clectromagnéticas (Sicmens), y pulsos piezo-
eléctricos {Wolff) 18, En estos eqmpm se ha reem
phzadn la pieta e inmersion ariginal nor ura
bolsa de agua que transmite la onda de choque a
través de la pared phdominal, La anestesia gereral
dumnte ¢l procedimiento es actualmente Innece-
sarie.

Laos candidatos al tratamiento poe ondas de cho-
mue deben tener no més de 3 cdlenlns menores de
3 cm v el cistico pcnncnb]e“ 188, ] métudu esti

Has’h vesicular  som ala

Disolucidn Ioeal por via § el metil bu.
til dter terciario es un éter alifitico fue permatec
en estado liguido a la temperatura cornoral, De-
Bbido a que un decilitro del éter puede disolver por
contasto hasta 20gr de colestero!. su empleo ha i
do “msavado en ¢l tratamicnto de b litiasis vesi
en'ar, La téenion se basa en Ta instilacitn Tocal del
At mor vin percutine transhepdticad, aunque
tarbién puede ser introducido por via endoschpicn
- escisticn S9-118-221

indlcado en o agu-
das. cnando covsiste litasis ooledn: signa, en el em-
Favan, tleera pistrea o duodenal, y coando el pul-
mdn o un aneurisma se interponen en el efe de la
nlhh de chogue 39, Con el propésito de disolver
los los reciben antes
¥ dospués del tnltalmcnm una enmbmmﬂn de doie
da

X
W low ssburie pog cileulos dnicos, éslas ‘desa-
parecen a los 2 meses del tratamicnto cn ¢l 34%
de los casos, al afio en el 84% v a los 2 wios en o]
100E, [:n Jos enfermos con mis da un cileuls, Ios
1 part Jos mismos perfodos

Las resultados han sido hasta ahosa di
Mientras que en la seric de Thistle 39 of Pl
to fue considerado satisfactorio en 18 de 19 cases,
Lignory ¥ sélo obtuvo la disolucién completa en
3 de 9 cofermos. El procedimiento tisne ademds
mmp’llmrmnes pmpms que incluyen ln_sedacitn
gita 4, niuseas 9,
delor muy intensp 300 ¥ coleperitnen como comse-
cuengia del drenaje transhepitico 1,

El éter no difiere en su accion de log dcidos bi-
Tiarcs, en consecuencia es inefectivo en los eilen’os
pigmentarios y disuclve sélo parcialmente los de

son 13%, 405 y T58. Las complicaciones del mé-
todo incluyen hematuria en el 3 %, pancreatitis agu-
da en ¢l 1% y episodios de cflico biliar en el
5933,

Aunigue ningin estudio dispore atn de segui-
miente prolongade, las experencias recientes con
los deidos biliares 147-286 y dﬁiﬁin d guienes em-
plean actualmente este método 15, permiten augu-
rar & la litotricia extr un porcentaje de
recurrencia & los 5 afios del 40 al 55% En conse-
cuencla, el lugar que ocupurd este procedimicato
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en el tratamiento de I litiasis vesicular no puede
afin ser estal LU
Curirirgico

A pesar del desarrollo de las téenicas no quinir-
gicas, la colecistectomia sigue siendo el ﬁmco tra-

" tamiento corrects para la mayoria de los

eon litinsis vesicular sintomitica 15117 ‘3’ 44, 1a
colecistectomia electiva es. actualmente una opera-
cién sencilla y segura, cuya morbilidad no supera
€l 6 al 5% v con una mortalidad universalmente in-
ferior gl 1 % 47-T4-88:307-418, B nuestro hospital, du-
rante os dltimos 3 afios, se electuaron 203 colecis-
tectomias simples electivas con 8% de morbilidad

¥ 0.5% de mortalidad. E] enfermo fallecido era un
lawnooenbscmamsn &e 72 aibs que it en el

Mimero Extraoedinario

geronte de la irabiud
v renal 193-169-255-38 7 Tampoeo la disbetes es un

factcw de riesgo per &, sino qua ul Igua] que Ius

ancianos, los - di presentan
asociadas que agravan el prondstico 303339, Cual.
quier operacién biliar tiene un riesgo elevado en

presencia de cirrosis hepitica 155-580 v 1g mortuli-
dud de la colecistectomia simple on la cirmosis con
ascitis aleanza al 83% 4. Por el contrario, en ln
cirrosis compensada, la mortalidad es apenis mas
elevada que en ausencia de hepatopatia 17-1%4,

La indicacién de colecistectomia en la litiasis
vesicular asintomdtics es controvertida. En un es-
tudio sobre la historia natural de estu enfermedad
se ha sugerido que el coste de Ja colecisteetomin
profilictica es superior a su_beneficio patencial, y
que esta diferencin seria uin mis cvidente si e

" La motalidad ‘actual de In coleci fa mo

estuﬂios para  detectar  litidsieos
i 1

estit relacionada con l téenica quinirgien sino con
factores de riesgo propios de patologies asocladas.
En una seric reciente *2, s morhimortalidad de la
colecistectomia  aumentd  significativaments  con

a afis atris como consecuencia, segin
Tos antores, de I indicacidn quinirgica cada ver
mis tardia por persistencia en tratamientos médi
oos incfectivos,

Distintos estudios han investigado 1 factores
de riesgo de la cirugia biliar electiva 133-380-815-583,
La edad no es por sl misma an factor de riesgo
sino que éste resulta de la mayor prevalencia en el

erm altw

cia 315, Sin gmhm-go ningiin estudio realizado hasta
el presente incluye el mimers suficiente de enfer-
mos como pard analizar separademente factores de
riesgo. Por lo tanto, para muchos internistas y ci-
mufanos, fa eolecistectomia profilictica sigue vigen-
te en enfermes con alto riesgo de complicaciones,
fales como los portadores de microlitiasis 194-255,
vhesidad mérhida 7, litlagis infantil 9% y enferme-
dades hemaliticas ™, Salvo en ln vesiculn caleifi-
cada, T indicacitn de ealecistecetomin comeo profi-
laxis del cincer vesieular silo pareceria estar in-
dicadn en algunos grupos éniens 116,

Il COLECISTITIS AGUDA

Existen actunlmente diversas entidadss clinicas
qUE, PEss 8 SuS MeCANEmOs pamgéaawm diversos,
reciben gendricamente el nombre colecistitiy
aguds, A la colecistitis aguda Utlinc‘a se ha agre-
gado la del r;nlwmo eriticn, y mis recicntemente
Ia 1 o qui-

men minmscopim En consecuencid, el limite entre
cilico ageda v colecistitls erd-
niea, no cs tan claro actuplmente como en el -
sado 391,

riirgicos. )
CoLecsmms Acuna LiniAsica

Es actualmente la causa mis frecuente de abdo.
men aguds quinirgico en nuestro hospital, Se I
define wmoq] amaciin vesicular aguda en un
paciente litidsico, en ausencia de enfermedades

que pundau i oo
patogénicos, Desde el punto de vista de Ja anato.
mopatologin, sin embargo, pueden existir dificul-
tades para definir una colecistitis aguda ya que
un edema parietal facilmente reconocible por eco-
grafia e no dejar rastros, incluso en el exa-

Diag
Hasla hace poco mds de 10 afios s cometian
errores disgndsticos en el 10 al 159 de las colecis-
titis agudas operadas de urgencia 4%, Este hecho
tenia escaso significado cwando durante k. cirugia
se hallaban otras causas de abdomen agudo qui-
rhrgico. Por el contrario, cuando el ur.um a'bdn
minal ern darin a
cas, In eirughy acarreaba uni morhdnumhdad ek
vada.

rafia: durante los iiltimos 10 afios, fa evolu-
citm de Ios eriterios cengrificos diagnésticos de co-
leclstitis aguda ho sido notable. En las primeras
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publicaciones, el fmico eriterio empleado era lu
peesenicia de litinsis vesicular, Cintora 3 aplicd este
smsco criterio en 44 enfermos y obluve una sensi-
balidad del 85% y una especificidad del 945, Si
bien este antor considerd satisfactorios estos resul-
tados, era evidente que ¢l nimero de falsos positi-
wos se elevaria s:gmf:utwnments en cualquier drea
seogrifica con alta preva'encia de litiasis vesicular.
Por esta razon, la ccografia recién cobrd valor diag-
mistico en la colecistitiz aguda, a partir de la apa-
ncidn. de los signos a;arlczu]cs.

En 1979, Marchal *? describit en 11 casos de
colecistitis aguda la presencia de una banda sono-
locida (anecoica) en el Interior de la pared vesi-
ular (fig. 4), Esta banda podia ser continua a lo
Lrgo de la pared o limitada o un sector, ¥ desi-

tobecistitis agucda. Banda sonclicida tﬂedn] ¥
culo en el hacinote (coboza de Flecha

romas clinicos,

parecin cuands regresaban los  sn
Marchal 241 cunr]lr_\-'ﬁ‘ que a diferencia del ya cono-
cido aumento del grosor parietal #5240 que podia
estar también presente en la colecistitis cronica, la
banda sonolicida correspondia al edema subseroso
¥ era un signo especifico, aunque no sensible, de
colecistitis aguda. Sin embargo estudios posteriores
demostraron en forma terminante que ni el sumen
o del grosor parietal o la banda sono!tcida erar
signos especificos de cofermedad vesdeular #19-3
Como ambos silo reflejan edema de Ta pared vesi-
cular, también estin presentes en otras siteaciones
clinicas msociadas a obstruccitn vencsi o linfitica,
Asi se han deseripto aumentos del grosor parietal,
con o sin banda s«nnahitlda, en hggmminhus agu-
das y clﬁm i cardiaca,

renal, b ién_ portal, hipoalbumi ¥ asei-
g 112318338 Dndo que estos factores & menudo
existen en combinpcién, resulty dificil determinar
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endl de ellos es el principal responsable del engro-
sambento parictal. Un estodio reciente '3 parece
que ni la hipoalbumi ni la ascitis,
en forma wiskada o combinada, son capaoes de au-
mentar ¢l grosor de la pared vesicular,
Como tanto la distension vesicular como el an-
mento de la presidn intraluminal son factores pato-
icos determinantes de la colecistitis agoda, resul-
ta légico que el aumento del didmetro externo
transversal sea un signo significativo. S eml
existe desacuerdo sobre la medida a partic de
cual s¢ debe considerar que existe mma distensidn
vesicular diagnéstica, oscilando dicha medida entre
4 cm %, 45 cm® y 5 em *9% La razén de cifris
tan diversas es que existe un burn mimero de si-
que el d de la vesicula
en forma significativa. El simple ayuno es una de
ellas, aunque rara ver .| diémelm supera 4 om 37,
Una 6n vesicular sar
T lﬂsda durante la hiperalimentaciin endovenoss
dn v en el p io de cirgia ma-

Lla p in de col liquidas inmed
mente por fuera de la vesicula o en los cspacios
perihepiticons (figs. 5 y @) es un signo de alto
valor diagndstico si se puede descartar Ta ascitis v
ki panereatitis aguda La ascitis coupn habiteal.
mente varios espacios y cambin de localizaco
. Por su parte, la pancreati-
tis aguda presenta sicmpre lignido retromeritonenl
usociado o] intraperitoreal. La dleera dood-nal per-
forada y hloqueada puede origivar una imagen im-
posible de distinguir de unn eoleccidn perivesi-
cular por colocistitis ¥24,

Las eoleceiones liquidas secundarias o la colecis-

Fic. 5 — Coleclstitis  perforads, Colecelén  paravesicular
(flechas lurgns) y veswuls no distendids (Hlechas
cartas),



Fic. 8. — Perforacidn vesicular. Coleceiin (Becha) del es-
pacio de Morrisun, e higade (H) y rifiln {R}.

tits aguda pueden estar formadas por bilis, pus,
o si liquida ional, siendo i bl
ife iar la leza por fa. En las co-
locci bagud izadas, Jarias @ per-
foracitn vesicular, puede ser imposible diferenciar
los limites entre vesicula y coleceién ™ ( fig,
Ocasionalmente una perforacién puede diagnosti-
carse por la presencia de un orificio en la pared
vesicular # (signo del sgujero). Cuands esta per-
foracidn se prcriuce en el lecho hepdtieo, suele ser

In fin es el dnico

¥

método para diagnosticarla.
La presencia do barro biliar v hepatizacidn ve-
sicular w0 son hallazgos infrecuentes. En nuestra
cxperiencia, v en las de Blais 37 y Kane % tanto

Fig, 7. = Ferforacidn vesi olar bloqueads, Han decaporeci-
da los lmites entre ves'cubs (V) e higndo (11), La Fechs
sefaly un chleuls del bacinete.
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como Jin p de miil-
wsociaron o formas graves,

la hep i
tiples ecos flotantes se
¥ en especial a emplemn vesicular,

En 1982, Wa'es ! i6 la presencia de
membranas intravesiculires como signo del despren-
dimiento parcial o total d= s mucosa ve icular par
necrosis (fig. 8). Hemos observado es’e signo en
6 casos de colecistitis necrdtica, pero también he-
mos hallado 2 falsos positives cuya caua no pudo
ser identificada pese al examen operatorio ¥ aca-
tomopateldgico. Otro signo de necrosis mucnsa es
la presencia de grucsas irregularidades en la pared,
que se proyectan en el interior de ki vesicola 174

En definitiva, ningin signo ecogrifico silado
tiene 100% de sensibilidad o especificidad rn el
diagndstico de la colecistitis aguda litifsica *5-40-
3 En nuestro hospital consideramos signos ma-
vores de colecistitis apuda litidsica los siguientes:
1) halo parietal, 2) difmetro ransverss miximo
mayor de 45 em, y como signos menores: 1) gro-
sor purietal mayor de 3 mm, 2) litia-ds vesic
3} barro bilinr, Ante un cundro clinien compatib’e,
la presencia de un signo mayor y uno menor, o de
3 menores, ha permitido hacer el disgréstico de
colecistitis agnda con 9% de sengihilidad ¥
98% de espesificidad en 170 cosos consecutives.

La utilidad de In ecografin en el diagnéstico tem-
prano de las formas necriticas es mas limitado 31+
HAIRLET [ i
tiene alta especificidad pero baja idad, de-
bido & que muchas formas necriticas o presentan
inicialmente  perforacién 231 También es baja la
sensibilidad de los signos de necrosis mucosa 243-
Y8 La péedida de los limites vesicukires es un
signo espeeifien pero muy tardio. En conelusin,

Fie, B, — Calecistitis noeritica. En la pared de T vesicula
(V) esiste unu zors do mucosa desprendids [ flecha ).
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I coografia no diagnostica la necrods durante el
perindn preperforativo, slvo en casos abslados; sin
embargo, dado que of 13 ol 205 de las calecistitis
aguds estén perforadas al ingresn 108293, a utili-
dad de In ecografia inmediata es eviden'e, En un
estudio ren’izadn en nuestro hespital, el examen
[ ecogrifico efectundn al ing eso permit’d detectar
| & TO% de Ins formas necrdlicas 892,

Tomografia eomputads: su wtilidad en el diag-
néstico ﬁlfﬁﬁ colecistitis agnda es muy 1imih1:;§
Los tinicos signos dingndsticos son el aumentn del
grosor parictal, puesto en evidencia por el contras-
te endovensso, y Ja distensién vesicular. Segin
Herlin 153 un aumento del grosor parie’al superior
2 2 mm, o un difmetro vesicular saperior a 5 em
permiten hacer ¢l diagndstico con 90% de sensibi.
idad v 87% de especificidad. La tomograffa no
tiene la sensibilidad de la ecoprafia para I detec-
ciém d> litiasis ni permite apreciar las modificacio-
nes de In mucosa vesicolar; ademis emplea mdia-
ciones inizantes, es card, ¥ poess centros tienen
acceso 4 ella en sifunciones urgentes.

Colanglografia. radioé loé dest del
decido iminodiacético marcades eon T son agen-
tes que pasan ripidamente desde la sangre a Ia
Bilis tad hepatocitos. En condici
mormales, 30 a g;ﬂnnlm después de su inyeccidn
intravenosa ya se puede apreciar la wsic’r:gcy la
via bi'iar principal. En la situacién clinicn apro-
piada, la falta de radioactivided en la vesicula se
fala que el cistico esti obstruido y que cxiste una
colecistitis aguda, Por el contrarin, cuando el ci=
tico estd permeable, €] isbtopo se concentrn en la
vesicula v se puede exchuir evta enfermedad,
Todas las series publicadas han comcidido en Ta
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litidsica es considerada una urgencia que requiers
clrugia inmediata o ol menos tempram #4357 Esto
se debe en gran parle a 2 conceptos que estin muy
arraigndos, ineluse en medios quinirgicos: 2) ¢l 80T
de las eolecistitis pueden ser curadus mediante tra-
tamiente médico ¥ siempre existe la posibilidad de
recurrie n la ciregia ante la apravacién clinica; b)
las dificultedes téenicas durante o peri-do agudo
de la colecistitis son mavores que coando la cire-
gin se realiza mis alli de los 60 dias.

Sin embargo, tanto el cundro clinico comn la eeo.
gmfia son pardmetros inadecuados para evaluar ln
eficacia del tratamiento médico. La falta de corre-
Iacion entre la anstomia patelégica y la elinica es
un heche bien conocido en la colecistitis aguda.
En un estudio nuestro % de 8 enfermos que pre-
sentaron uma evidente agravacidn elinica durants
Tas primeras 24 horas de tratamients médico. sdla
4 tenian lesiones necrdticas, micntras que de 48
que respondieron inicialmente en forma favorabl»
al tratamientn médico, 2 tovieron que ser optra-
dos mis adelante por perforacién vedenlre, En

ia, cumde la indicack irirgica se
haw en el cuadro clinico, siempre existe la posibi-
lidad de ope-ar tardianmente a las formas necréticas
de presentcidn atipics, Asimisma, ninmin estudio
ha podide demostrar ane Tas dificultades téenics
de Ja colecistectomin sean mavores duman'e la ci-
rugia temprana ove en fa diferida. En realidad, Toe
noeraciones téonicnmente dificiles se deben o pes
Faraciones blaaueadns ane no s hubieran orodu-
cido si los efermes hubiemn sido ivtervenidng pre-
cormerte, Foansencin de nerfoeaeidn vesdoular no
existen adhr-encies e po nmedan ser Theradas e
inelyon = pdema facilita 1a diceccitn de Ins planos

irfirgricns B

elevada sensibilidad del Te#9 TDA en el diagnés-
tico de In lecistiti: 1ilJA51c.1 L 20-422
43 Esto es légico si se considera que uno de los
factores determinantes de la colecistitis es Ja obs-
truccidn del rcistien v gue ol edera vesicular au-
menta secundariamente dicha ok idn. Sin_em-

Dumnte esta década, varios estudios aleatorios
ITT-EM-282 yng de ellos rea’lzado en noestro hospi-
tal, & han ooupado de la oportunidad quirdreics
en la colecistitis aguda litidsica (cuaden 1), Estosn
estudios v otros anteriores 20400 opingiden en s

bargo la colangiografia radioisotépica estd limitadn
en su especificidad. En la scrie de Zeman 411, 4 de
7 falsos positives we debicron a una pancreatitis
@ave y nhingunn tenin una colecictitis asociada.
Otz eansa de falsos positives en Ja misma serde
fue la precescin de wea co'ecistitis erénica con obs-
truceidn del cistico. En definitiva, por su elevada
sensihilidad fste es un método bl para descartar
I colecictitis npuda, pe'o la ecomrafia es mis es-
pecifiea, brinda informaciones adicionales ¥ es mis
accesible,

Tratamiento
Son pocos los centros donde la colecistitis agudn

ftados: tanto la ciregia inmediata como Ia tem-
prana permiten realizar wna operacién completa
casi en el 100% de los casos; o] promedio de inter-
nacién no sunera los 10 diss v 1a morhimortalidad
e igmal o inferior a la oue se obtiens con la eiru-
mia diferida. Con esta iiltima. el porcentaje de en-
fermos en los oue fracasa ¢l tratamiento médico es
del 15%, siendn &tos Tos easos donde n menudo
se debe recurric a ' colecistostomia 22,

El tratamiento de la eolecistitis aguda lividsica en
nuestro hospital incluye al ingreso la hidrataciin
P 1, som istrica y wmtibiGticos de
amplio espectro. Los enfermos que en la ecografia
presentan imdgenes compatibles con necrosis ves
cular reciben i quirtigics inmedi
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CUADRO 1
Estudios afewtorive sobre la oportunidad quiringica

#n o colocistitin aguda

Adwnit dog “irugia_temprana Cirug a_diferida
Kt et S Vi e idod
eatudin Cuss % % Cirzan % %
200 piud 15 [ a8 15 1
160 a2 11 [} 78 13 1
124 28 15 L az a [}

* Sdlo feron

dmmmwdmﬁﬂhlhmmznm"&mm

seleccionados
hablan presestade evidencias de mejorfa o agravaclén,

resto continia con tratamiento médico ¥ son ope-
rados durunte Ios primeros 4 dins después del m-
gresn, en un horario que asegure una buena colan-

ingrafia operatoria v disponibilidad de nuesiro

crvicio de Guardia. §i bien considersmos que cuan-
to antes se apere tanko mejor, hemos ohservade que
In cirugin inmedizta indiseriminada se asocia a un
hajisimo porcentaje de colangiografias operato-
rigs 21, Hemos exeluido de este plan de teatamicn-
to a los enf con riesgo gico probiliti
y a aquéllos en los que existe una pancreatitis
eraver asociadk, Tanto onos eoma otros son candi-
datns al drenafe percutines gulado o o la minien-
Tecistostomia {ver pag. 12).

Durante os diltimos 3 afios fueron operados en
nuestro hospital, ya sea en forma inmediata o tem-

fiebre y deshid ifn 226-28T i i

rin. mecknica #1-341-58_sindrome de bajo volumen

mimato $T195-345 gdministracién  continuada  de
lpésicos 81 ¢ hiperal 6 L' e

Tongada 117,

Entre las cansas determinantes inmediatas se han
propuesto In estasis hiliar, la isquemia vesicular y
la accién local de la bilis litogénica. La estosis bi-
liar es una comsecuencia In}ﬁual dcl ayuno, rl[:

iréesi x 4nica 1950,

Asoctads & on stmentn en Lo viscosidad de I bili

por deshidratacion, y o la hemélisis de has transfu-

simes masivas, crearia una obstuceitn funcional

del conducto clstico ¥¥7, Otros han enfatizado el

ol dee la isquemia vesicular secundaria a la secidn
p P :

prarra, 207 de
aguda Titiisiea con 0F de mortalidad,

COLECISTITIS AGUDA BN EL ENFERMO CIITICO

Esta d inacion abarea las posto-
poratorias, postranmiticas, y la mayorta de las ali-
tidsicas, Todas ellas tienen en comin la presencia
de una situacién eritica de base, no relacionada en

de medi jos 190, drogas vasoacti-
vas 102 y al sindrome de bajo volumen minuto 37,
Finalmente otra hipétesis ha surgido a partir de la
expericncia de Reoslyn 37, sobre el efecto de 1a hi-
lis litogénica sobre la mucosa vesicular. En con-
chysitin, parecerfa que la patogenia de esta forma
de colecistitis es multifactorial y que incluye ade-
mis otros mecanismos ain desconocidos.

formra directs eon patologia hep

Existen evideneias tanto en nucstro pais como en
ol extranjern, que esta forma de colecistitis esth en
aumento, lo cunl podria deberse a la cada vex -
yor ot itugci eli-
nicas graves

de los enf en
BH-130-152-17.190-833-292

Fatogenia

La patogenia mo esth atn aclarads, aungue s
piensa que la obstruccion orginiea del conducto
eclstico no es ol menos micialmente, un factor de-
terminante. La extensa lista de situaciones clinicas
de riesgo que anteceden u In colecistitis incluye

Cual sea 1a patogcnin, s indudable que por
la frecuencia de formas feas la isquemi ﬁo—
be desempediar un rol importante. Asi mientras que

en el 13 ul 20% de las istitis litidsicas habitua-
Jes exisle necrosie vesjcular 105200258 patas ciftas
se clevan del 60 ol 90F en la coleclstitis del enfer-
mo eritico 02222, Scher 345 ha atribuido 2 frecuen-
cia de neceosis a que las paredes finas de Jas vesi-
cubas alitidsicas 1o sop la isquemia por dis«
tensién wvesicular. Sin embarg, en una serie de 9
casos tratados en nuestro hospital durante los dlti-
mos 3 afing 22 hemos observado lesiones necroticas
en todus, incluyendo 2 portadores de litiasis vesi-
cular erdnica.
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Dhagnddico

El diagndstico clinico purde ser fieilmente en-
mascamdo por la patologia de base. La fiebre v el
dolor, signos caracteristicos, suslen estar presentes
o leyuri
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En sintesis, aln hoy el diagnéstien de csta for-

ma de colecistitic 5o basa en la sospecha clinica

ma. Tanto una ecografia como una colan-

giografia radiolsotipiea normales permiten descar-

tar ka enfermedud, pero los estudios patoldmicos de-
1 idad.

¥ mo son inf

“en el traump _;' olras enfermedades agudas. Tam’po-
o ol laboratorio es de ]ET“ utilidad ya que In len-
encitosis, elevacién de transaminasas ¢ hiperhi-
Erubinemt :

B

, son en

situncicn critlea.

Ecogrofia: |n banda sonolicida y o engrosa-
miento de ln pared vesicular, signos conflables en
Ia colecistitis litidisica, no lo son en o enfermo
criticn, La frecuencia en esta sitwacién cliniea de
hepatopatias, insuliciencia cardinen o renal u otras
cavusas que alteran la estructura de 1o pared vesi-
cular, impiden ateibuir valor diagndstics a el
quicta de ambos signos. Bl aumento del diimetsn
vesicular v el barro biliar también tienen valor muy
relativa en enfermos con ayung prolongedo e hi-

i : « R 2

de litiasis vedenlar, en una enfermmedad qu‘z\. B P
dominantemente alitidsica y en una poblacién don-
de In prevalencia de litiasis es elevadn, no tiene
valor nlguna. Las eslecciones Heuidas peri v para-
vesiculares tieen valor diagndetico siempre que e
pueds descartur la presencia de ascitis, una even-
tualidad frecoente en ¢l enfermo eritico,

Colangingeafin redivteotoplen: hasta hace 3 afine
warins autores atribufun a I eolangiografia radio-
Fobdpicn gran valor disgndstico en la colecistitis
del enferma criticn 390-421 Gin emburo silo so ha-
hin tenido en enentn hosta entonees 1o sensibilidad
del métods v no su especificidad #5. Actualments
se sabe que Ia coangiografin radivisottpicn msde
dar resultadas falsos pasitivos en ¢l ayuno prolon.
gadn, ¢f aleohalisma, la hiceralimentacién parentes
ral v la senels #3102, Digtingos estadios recien-
Bes PR han sedmlade que fa especificidad del
método no supern o] 55% v puede alonnzar eifras
tan bajas como el 355290, Dada que una laparoto.
mia innecesaria poede tener conseenencias fatales
= un enfermno criticn, ol empleo d2 este método
&5 netuafmente discutible

Puncidn vesicular: en 1985, McGahan 5 atribag-
¥o valor di i la obtencidn de pé
por puncién perentinea de la vesicols, Evte trabaio
Hamé la stencidn porgue contradects Ta opinidn
gen=rl que otoren o la invasion bacterinoa un ol
tardio en ka colecistitis amda 3%, Estudios recicn.
tes *1 incluyends uno de Tos mismos autores, lian
desucreditado of método por su hajisima sensibili-
dad. !

ben ser interg En la ¢co-
grafia, sdlo ticnen valor diagnéstico los signos cli-
ros de necrosis mucosa, las eolecciones paravesicu-
Inres, una distensidn vesicular extroma v €l signo

de Murphy ecog-dfico (fig, 9),

Fio. 8, — Colovistitie alitidea en on enferms exitico, La
flechs sefials |n escasa distascia eetre el Pandus vesioslye
v ba parod abdoménal,

Tratandento

La mortulidad por perforacidn vesicolar en los
enfermos criticos o5 superior al B0E 192-Ba-dg
Como In perforacidn es una eonsecuencia tardia
de la necrosiy, I eficacia de cunlquier tratomients
depende de la rapidez con que sea aplicado. S0
bien In colecistectomia sigue
de eleecidn cuando Ins lesiones weerdbicas son ex-
tensas, 11 simple colecistostomin peede ser eficas
durante o periodo preperdforative v coands ln ne-
crosis parietul es moderada 2520 L deseompre-
sidn de la vesioula por colesistostorefa tiens un
efects inmedinto v los enfermos alitidgsiens o oo
guieren  ulteriormente la  eclecistectomia %, Por
otra parte, ba eolecistostoniia no requiere anestesia
general va que puede efectuare por via percuti-
nea ofads por coografia o tomografia computada
#a-103-130-333 " g por non incividn pequetia Tmada
minicolocistostomia #6202,

El drenaje percutines de la vesieuls debe ha-
cerse por via transhepitica por 2 razones: 1) por-
que silo en el 1TE de los enfermos la vesicula
puede punzarse por vin transabdoming] sin que
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exista el colon o ol higedo fnterpuestos i y 2)
orque la exterlorizacién del catéter a través del
o disminuye €] riesgo do fi'tracion intraperi-
toneal. Procisamente, las complicaciones del drenaje
perestines derivan de que el catéter se coloca o
ciegas ¥ sin un e hermétieo s alred- dor
sin cmbarga, la experiencia hasta el momento es
| biz ¥ las plicac pocn fi 388,
La minigolecditost se realiza 50~
hee I pared sbdomima] €] punto de proyeceiin eco
grifica del fundns vesicular. Mediante us penue-
fia incisién con anestesia local se eoloca una sonda
de Pezzer y se cierra hermétieamente a s alrade-
dor, En los dltimos 3 afios se reslizaron en noestry
hospital 4 minicolecistostoming: 3 enfermos evolu-
clomaran satisfactoriamente v uno fallecid por ean-
sas relativas a su enfermedad de base.

COLECISTTTIS SECUNDARIA A PROCEDIMIENTIS 1NVAST-
5

Esta forma es patrimonio de los métedos ding-
nbsticas y futicos invasivos no quirirgh
cugndo se emplean con la vesloula in st Por su

leza i énica, su ia en aumen’o
y su patogenia afm mo aclarnda, merece un capi-
tula wparte.

Desde hace afios se sabe que la opacificacion
endnsuipicu o percutinea de vias hiltares obstroi-
das puede ser el origen de colangitis o colecistitic

Estas licaciones son_netual

Niimero. Extracrdinario

vesicular motors que podra estar involucrada en
In patogenin de ki colecistitis. Otros factores que
podrian estar implicedos son b presencia de cilen-
Tos veskeul 2 bilidad del Ariotn ohi-
tico, En la experiencia de Tanaka 39, conndo fa
esfinterotomba se realizd por cileulos primirios eo-
ledocianos, en ansencia de cileulos ve ienlares,
mingin exfermo desarrollé eala 5 mientms e
cuando existian cilenlos vesiculares. e 16% nresen-
tarom esta complicacion, En la serie de Worthley #3,
de 10 enfermos com €] cistico permeable. ninruno
Aemerollé colecistitis, pero ée'a se abervd en 6 de
& enfermns con of eistion ohsteuido, Sin embargo
ninguna de est2s hindtsis ha sido confirmadn e
o trahaio reciente d= David-on T8 quira 0 nueds
r ningtin factor de rmerm en 106 enfermos
esfinterotamrizadas com vesdenla i sit

Como se observa en el cusdre 2, la frecuencia
de esta complicacitn es variable y s morta’idad
elevada. En un estudio multicdntricn ¥, de 1272
enfermos esfinterotomizados con ve'feula i sitn,
109 presentaron ura colecistis agu'a dontro de
Jos 10 dies del procedimiento, 25 reqniri-ron ciru-
gia de urgencia v 8 murieron por estn comulica-
cién, Como sucede con frecuencia. la mortalidnd
de este estudin multicéntrico es inferior a la ane
cuepe de 'us series personales detallifas en el
cundrn 20

graves #6_
menos frecnentes gracias ol conocim’ents que la
cirugia debe sepuir inmediatamente a toda opacifi-
eacidn dingndstica al térming de la cual no awele
wsepmrado un eorrecto drenaje de los vias bilisres
sobre todn ceando la ohstruceidn es de causa neo-
plisicg 197-206-348_ Fon los (1timos afios, 1a efintero-
tomin endnscdpica con wesicala in st ha inteodu.
cida una forma de colecistitis con mucvas impli-an.
cias patog ¥ péuticas -243-264-878,

Atin 5o deseontce el mecanismo que desencache-
na ura colecistitis aguda después que une esfinte.
rotomia ha dejado libre de edleulos  la vin biliar
princina’. Grege 199 v Skar ¥ han demostrado que
una de las ins de In exfi fa e In
rrlomizaciin hacteriana de Ia via hiliar erincinal, in-
cluse comndo no existe obstruceidn residunl. Medinn.
te ingenioses estudios exprrimentales, Hutton 171972
172 ha probado que la esfinterotomia facilitn el pa-
sl de sd'idos d=sde la vesicula a b via biliar nor
un anmento en la fraccién de eyeocidn vesteular,
In cusl eontradive T hindtesis gue la esfintemoto-
mia disminuve la actividad motora de In vesionla
hacdéndolr wropicia mara I infeccitn. Par el oon-
trario, la efirtoeotomia desencadena una respuesty

CUADRO &
Colecisitts aguela como compl caciin inmedite de la

endlo-cdpien con cesicula in sity ®

Total de esfin. | Colucisitis aguda

Ak, senopaplolomis | Casos  Fallacidos
Davidsen 18 w05 T 1
Aasseland 328 i 2 a
Warthley 14 20 5 3

* e Incluyen las colecistitis surg'dus durants las primerss
3 seramas despufs del _pm:ihnimlo.

En nuestro pais no exsten afin publicaciones es-
pecificas sobre esta forma de colecititis, A priori,
su prondstico es grave debido a que afecta 2 en-
fermos de edad avameada v con miesgn quirdrgicn
elevado, El tratamiento debe adecuarse w cada caso
o particular e incluye tanto la ciugin eomo la

i 5§ v la minicoleci

mia,
OTnas  FORMAS ETIOPATOGENICAS DE COLECISTITIS
AGUDA

El 3% de las colecis'itis agudas que ingresan a
nuestro hospital no pueden ser incluidas en nin-
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guno de los 3 grupos anteriores. Todas ticnen en
comiin ser alitidsics y ocureir en enfermos sin otras
; o x jopatogenia que te
les ha atribuide es muy variahle e inchoye altera-
" ciomes del conducto cistico 158, estennsis papilar 39,
v mis recientemente alergia a los antibidticos 245,

Pese u scr al el di redfico do

PATOLOGIA BILIAR BENIGNA 15

que las imégemes parietales no pueden relacionarse
con otras enfermedades de base, como en la eole-
cistitis del enfermo eritico.
1 debe ser quirdngi i

va q];: Ia frecucncia de formas necrdticas es eleva-
dit, De 6 casos tratados durante los dltimos 3 afios
en nuestro hespital, todos presentaban una colecis-
titis on ity :

estas colecistitis o ofrece mayores dificaltades, ya

TII. LITIASIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

IsTropUCTIoN

En ke actunlidad se cree que todes los cdleulos
de colesterol hallados en las vias biliarcs se origi-
nan en la vesicula 3, micntras que Ios cilealos pig-
menturins puoden ser tanto de origen vesienlar co-
mo primarios del eol a fi in de los

Dicndsricn PRecrenaomio

Examen fizico

Hasta hace pocos afios el diagndstico de col=do-
colitinsis se basaba en la presencia de los signos
iolGi b itn biliar ¥ en un patrin

caloulos primarios es desconocid, ya que su malriz
también podeia ser do erigen vesicular ¥ el colé-
doco sélo brindavia las condiciones para su com-
pactacion y aumento de tamadn ¥,

rio, Ja naturaleen primarie es indiso
cilenlos darios a 1 quir
flamatorias de la via biliar principal,

Tocali

de colestusis en el lahoratorio, Asi por ejemplo, en
1981 DenBesten # sélo reconocia um forma clinica
de T i Ia eoledeealitiasis sintomitica,
dx por dolor do a grados varia-
bles de ictericia ¥ a menudo fichre. En eonsesnen-
cin, ¢] origen eo'edociane del dalor biliar cm dese-
chado infcialmente en todo enfermo no ictérico,
A h THEVDS ptos derivados de los

Se id 33 que la el
tiasis es sobre todo la consecuencin de una evoli-
citn prol Ja de Ja litiasis vesical que su
frecuencia esth en relacién directa con la edad de
Yos enfermos, Sin embargo, en un estudio realizads
en nusstro hosnital, hemos obrervado que en 42 de
124 efermas (33 9) con coledosolitiasis seguidos por
ecngrafiy, tados los cdleulos migraron esoontines-
mente a través de la panila y la enlednenlitineis
hubiera pesado inadvertids en ausencin del tami-
zado de las materts fecales . Este grupo tenin
un promedin de edad inferior a 40 afios ¥ chlenlos
menores de 5 mm en vesiculn v materias feeales,
En coneerueneia, ol tamafio de los edleulos es m
facto~ de eoledocolitinedis tanto o mis importante
que b edad de los enfermos.

Una vex en el colédoco, los cilealos pueden per-
manecer asintomiticos dorante largo Bempo o ha-
cerse sintomiiticos por obstruccidn de la vin biliar.
La idea oue loz ef’enlos menores de 3 mm pueden
atravesar ln panfla sin provacar sintomaes mo pa-
rece ser ereects, Por el eomtrario, hemos observa-
do 3 oue incleen los efilerlss mencres de 2 mm
tardan mic de 24 horas en atravesar la panila v
siemmre dilatan I vin biliar come pass previo a ln
migracifn,

métndos diggndsticos por imdgenes obligan a re-
considerar los conocimientos clisicos. Hov se sahe
que en la ligadura experimental de la via biliar en
monos 39 y peeros 4%, Ja aparicién de dctericia es
postesior a 'a dilatacién ecoprifica de la via biliar
principal, Esto se debe al efecto arortignador oue
ejercen sobre el aumento de la presion bilisr, tan-
ta la funcidn de meservorio de la vesienla que per-
mite b absorcisn de Tiquido, eomo Ja distensibili-
dad de Tas vias biliares, En el homano esta eapaci-
dad de smortiguaciin ouede estar muv disminuids
despnds de nma colecistectomia 391429, cuando el
efstico estd ohstruido, v cuando las vins bilines vo
pueden distenderse por infliracitn d-l pedienls
hepitico ** o por hepatopatias #4.

For lo tanto, I ictericia es un signo inicial poco
sensible de obstruccién biliar litidsica en I enfer-
mos con vesicula funcionante. En un estudio nues-
tro 1, a sensibilidad de una hiperbili emia sin-
perior a 1,2 mpk para detectar la obstruzcién epuda
Titifisien del colédoeo distal, sfla aleanzd o] 517,
Incluso en la obstroeeién agudy seguida por mi-
gracion litidsicn, In ictericia etd anserte on el
S0F de los enfermos, pese a que 'a chetmecion en
estos casos es completa v puede pe-sistic varios
dias ¥, En conclusidn, slo um ecografin de o=
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Nimers Extraordinaria

‘2o vesicular de ln obstruccién aguda litidsica de
la wia hiliar, Las implicancias terapéuticas de este
diagritaticn diferencial al ingrese son obvias.

Bl dolor es ol signo mds frecuente o la obs-
truccién aguda del eolédoco por Titiasis 13, Se

fue evaluade e distintes centros, surgiendo dudas
aeerea de su valor TR Log resullados del
grupo de Boston T son muy representutivos de este
perfodo, en ¢l gue la sensibilidad de ln ecografia
no superiha ¢l 155 Desde 19584 eaa 1o actuali-
dad Tos Itados han mejorado considerabl

comn ia de nuovas téenieas en el e

debe a la estimulacion de los T :

v es mis intenso cuanto mas abrupta es T ditata-
citn ™, Cimndo la vie bilisr se ha dilatado, el
dolor agudn cesn y silo persite una mulestia epi-
ghstrica 294, §i udemds la jctericia esti wosente,
nada hace presurmic una obstrucedin de In via bi-
Tiar por litiasis. Hemos formulado la hipétesis que
estos enfermos constituyen un grupo eon alto ries-
go de pancreatitis agoda 545 En efecto, es hahitual
que Ios enfermos con pencreatitis aruda hiliar, ro-
fieran como dente nmediato la p ia de
un dolor epigistrics ane podria estar relacionado
com unn obstruceidn Htldsica de In vin biliar, pre-
existente al atoque wgude de pancreatitis,

Laboratorio

El valor del laboratorio es controvertido ya que
Ia hibliografia de los dltimos afios abunda en tra-
bajos cuyos resultados son divergentes #33%337, o
ciral so debe en gran parte a que tnto Jas pobla-
clones estudiadas como lag sitnaciones elinicas son
distintas. Aneinx® estudic 100 enfermos con ele-
vado promedio de edad referidos parn unn esfin-

i El 40% pr wba 1o tria-
da de Charcat v en el 72% la bilirrubinemia e
superior a 12med. Por ¢l contrario, en un éstu-

men, el emploo exelusivo de equipos en Hempo
mayer capacidad téenica de Jos opera-
dores *7, En In wctualidad, tants la sensibilidad
como In especificidad superan con frecuencia el
A 38206,

La visitn dirccta de un cileulo requiere el exa-
men completo de I via biliar principal, sobre todo
In parte distal que es donde s alojan el 80% de
los cileulos cﬂ]edﬁci&nus 56 Mientras que los
cileulos del hepilico comim son fciles de reeo-
noeer, las dificeltades aumentan a medida que se
avinza en el colédoco distal 7% Aqui los mcon.
venientes desivan del gas duodenal y de la falta
de bilis alrededsr del cileulo, problema éste simi-
lar al que plantea ol edleulo del conducto cistico.
Sin embarge atn estos chlenlos pueden ser recono-
cidos cuande proyeean sombra aciistica (fig. 10).
Por ¢l contrario, los cilculos alojados en la papila
sam imposibles de diferenciar del gas dundenal

Todo foco ecogénicn cluamente delimitado en
¢l interior de la via biliar principal, eon o «n som-
bra actstica, es computible con un cilenlo coledo-
ciano, El dingndstico definitivo obliga o descartar
un grupo | I il
causa de

son: ga;rduodenal.
. “elips” quiningi-

B &
falgos positivos que.

dio muestro 37, menns del 10% de los 05
con obstruccidn aguda litidsien del colédocn, pre-
sentnba al ingreso la triada de Charcot. A diferen-
cia de nuestra serie, la de Anciaux® comprende
una poblacién muy seleccionada, ya que silo i
cluye las formas eraves de ohstruccidn biliar que
requiemen ung csfinterotomin endosedpica nrgente.
Sin embargo, ambag serics coineiden en la frecuen-
cin con que las transaminasas estdn elevadas, En
nuestro estudin, tanto un wvalor de transaminasa
glutimico-ora'scétics superior a 50 UT1 como de
plutimice-pirivien noe encima de 80 UL tuvie-
ron 54T de sonsihilidad v 96% de esnecificided na-
ra & diagndstico de Ta obstruceién souda de la
vin hiliar por litasis,

Ecografia

Aunque no existen dodas que la ecograffa es ol
método de eleccidn ante 1 sospecha de obstruceidn
Leatdcing 125304 r e

. S
i 2 is s di ntibl Hasta
1980 las referencias hibliogrificas sobre este punt
eran escasas ¥-15 Entre 1980 y 1983 ¢l método

gas
oos, arterla hepdtica muy ecogénica profruyendo

Faz, 10— Chleulo en ] colisdosn distal {focha langa de

4 mm de dimetrs, sin bilis a su abrededer, pero con samb

sbeica pasterioe {Me-ha curta). Carte trmeversal o wivel do
Ia tsbeza del pincreas (F),
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en la via biliar, pliegus parictal en una via biliar

tortuosa ¥ caleifi m on la cabeza del péncreas.

En caso de duda, la repeticién del examen eco-

grifico es un recurso de gran walor para confirmar

@ ur,lmr el dmgnﬁshcn
Bl 7

it e -

directa dj cileulo sing
también en los ignos reetos, de los cuales el
més importante es la variacion del ditmetro de los
conductos biliar ¥ pancredlice -ETEME Ag] par
cjemplo, una disminucidn del didme o coledocdana
o menos del 50% de su medida origival, en menos
de dﬂ heras, fue hallads por nosotros en 46 d’e
a7 il

con migrackin litidsica
{fig. 11 A v B). Uc:ze]nnalmente- se ubxz:rv“ .
n:duu::én brusca del di by en Ta
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falta. de correlacidn entre la pre 6n coledociinz
y el didmetro de la via biliar 7. En realidad
todos estos estudios tienden a demostrar que sl
Ia opacificacion de Ia via biliar por colangiografia

b i puede hacer el
ademds precisar su

diagnéstico de ohstrm cidn v
etiologia.

Coalguier cirojano prictico se preguntari si eran
mecesarios tantos esfuerzos para demostrar que ai
enfermo puede tener coledocolitiasis sin um via
biliar dilatada, o una via hiliar dilatada sin cole-
doeniitiasis. Hace va muchos afios que la colingio-
grafia operatorin ha ensefiads al cirajano que do-
rante la cirugia electiva de Ia litiasis hillar, el dis-
metrs del colédocn como signo aislade, no s un

dn litidsica sin

Fu:. 11— Variaciones del dikmetro de los mnn:m Biliar

Dilatacidn

nmulrjna de la vin bilisr distal (Becha hugn] sf Jel

conduzto de Wirsume (flechas cortas). B) Despuds d

migmesdn trnspapibir of condusto de Wissuag ha desavs—

re3do v la vin biliar ha disming’do marcadamente su did-
metra,

Aunque o frecuencia con que se identifica un
célenlo eoledociano no supera cf 50 al T0% d= los
casos en las mejores series ¥-505-23% oy nuestra ex-
periencin ln ecografia permitio diagnosicar la eo-
ledocolitiasis com sensibilidad v espeeificidad muy
superiorss o dichas cifras, Ello se dobié o la cle-
vada prevalencia de col “docolitiasis en nuestra po-
blacitn y al walor de los signos indirectos en la
situacién clinica apropiada,

El significada clinico y valor diagndstico de una
via biliar dilatada, asociada a litiasis vesicular ¥
en ausencia de coledocolitiasis demostrable, es un
aspecto muy controvertido d(. la mogn[m bilier,

ue ha una iblingrafia.

istintos autores se han referido a la obstruceidn
de In via hiliar sin dilatacifn 35139314357, v 5 Ia
inversa, dilatacién de & via biliar sin obstruceid
8245377 Otros se han empefiado en demostrar una

suflelente pasa afirmar o exclur la pre-
sencia de coledocolitiasis.

Sin mlm.rga la obstruecién agudadc Ia vin biliar

ipal es una situacidn ooy dif; ala ci-
rugia clectiva de ln coledocolitiasis, Ya se ha ci-
mentado que la dilatacion de Ja via biliar es el
signo més precoz de ln obstruccidn biliar nguda,
que precede incluso o la elevacion de la bilirrubi-
nemiz. Shawker %0 ha demostrado que en la obs-
truceidn aguda, el drbol biliar se dilita en formy
centrifuga; primero el colédoco y la vesicula, sien-
do T via b intrahepdtica lo iltimo en dilatarse.
Cuando se elimina la obstruccién, el drbol biliar
vuelve a s digmetro original en forma centripeta,
y ln via hiliar intrahepdtica es lo dltimo en desapa-
recer. Dehido a que la dilatacién es centrifuga,
puede incluso ocurrir, durnte el periodo inicial
de la obstruceidn, que sélo el colddoco esté dila-
tado v su calibre excedn en variog milimetros el
del hepético comin 2 En sin‘esis, la dilatacidn
de la via hilior, v mis afn sus varisciones dindmi-
cas, adquieren signifieado y gran valor diagndstico
cnando s asocian & signos o sintomas compatibles
eon rna obstruceitn bi'tar nguda,

En un estodio nuestro 3™, la presencia de un
digmetro coledociano al ingreso,de 7 mm o mis,
tuvo 95§ de sensibilided y 725 de especificidad,
para el diagnistico de eoledocolitiasis en enfermos
con dolor biliar agudoe y litinsis vesicular. La na-
turaleza de Jos Falsos positivos no es clara; mientras
ﬂuc algunos podrian comresponder & dilataciones

e Ja via biliar secondarias a una distonia biliar
de origen inflamatorio *78, otros podrian estar rela-
cionados con la migraciin de ciloulss menores de
1 mm y por o tanto imposibles de hallar en Tn
materin fecal. De tadas maneras, en auestro estu-
dio, Tn ecografin tove mvor valor diggndsticn que
enalquier pareirrrl‘m de laboratorio. Resulta evi-
den‘e que si el disgnéstico ecografico de eoleda-
enlitiasis vequiriera prra nosotros la wision directa
del edleuln, ]1 sensibilidhd del método bajaria dra-
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miticamente, Una de las razones principales es

los calculos migradaores represcntan un tercio

Tas coledocolitinsis **%, y como ya % ha eomen-

tado, Ia gran mayoria de ellos no puede ser detec-
tada por ecografin.

Por el contrario, el valor diagnéstico de la eco-
grafia, cuande la coledocolitiasis no estd en rela-
citn eon patologin bitdar amuda, es bajo. Esto sz
debe a 2 razomes principales: 1) la via biliar mide
‘habitualmente mencs de 6 mm, v :!tbldn- a la apo-

Nimern Extracrdinarie

en los 2 restantes se utilizb la colangiografia trans-
parietohepdtica debido a que el cnlgoeu empedra-
do difien'taba el dia) ico ecogrifico,
En cambio, la colangingrafia re'rdgrada es el
pmwedlmlenm de cleccu‘)n parn. o mnﬂrmar el diag-
de

eulnuslccmmados_ ya que Ia sslinrerwmnh en-
doscfipica permite tratar simu'tincamente la enfer-
medad.

sicion de ambas paredes, el de los
cilealos penuefios es dlf:cil 3y 2) en los enfer-
mos con litiasis vesicu'ar ¥ via hiliar no dilatada,

Colangiog p 4 eadiofeotdp
Una evaluaciin reciente de Ja colangiografi in-
12 ha d do gue ¢l

cl examen ecogrifico es menos que em
Ia sitwaciin aguds v rar vz se repite el estudio.

emografia comprdada

Lus tomflgwfos de Iilhma enetciin hul sidn
con_ buen do en ¢l d de
In coledocolitiasis $2-262-304-354 pery el cstudio re-
quicre cortes de b D:lbrza dal rrincrm; cada 5 a
8 mm ¥ admi de
Par razenes u'b\nas, In tomografia cnmpnmr]n no es
i gndstico inicial d la
sis y en numm hespital su ust esth restringido a
Ios poces cusos en que fa visifn ecogeifica de Tn
raheza el plncreas s insuficiente.

transpavietohepdtica y endoscdy

Colangingrafi
retrdgrada
La opacificacién de ln via biliar principal por

cualguiera de m:nbns méiudos es 4\] pm'\ed‘mic'nm
més exacty para b

estudlos satistactorios s6lo alcanza el 55%, més :l\m
del tital de estudios satisfactorios silo ef 60% de
los diagnésticos fueron acertados. Estos datos, que
se agregun a fs contraindicaciones conocidas, con-
vierten a In colangiografia intravenosa en un estu-
dio del pasado.

La cohmgiografia radicisotipica stlo padris ser
de utilidyd en los raros cagas de obstrucein see.
mentaria de la vin billar por Litiasis intrahepiticn
18T-AED,

DuacwbsTicn INTRADPERATURIN

Dado que en un fercie de los enfermos que in-
gresan con coledocolitiasds, la via biliae ha quedn-
do likre de cileulos por migracidn transpapilar 2,
indicacionzs de colednertomia tales como el ante:
eedente reciente de ictericia, co'angitls o prnerea-
titis nguda, o la presencia al ingreso de una vin bi-
liar dl'la.tada en la ccografia, deben see nclua'lmcn-

305, Sin embargo wmhos tienen una morbimortali-
dad recomoeida, que aungue minima, resulta inne-
cesaria cunndo el dagndshcn parde obtencrse por
T cot .1
apmtma_ Ademds, toda opacificacitn no seguida
en forma inmediata por la cirmgfa, obliga a Ta des-
eompresidn de la via hiliar para prevenic episodion
endotoxémicos o sepsis ¥, 5i bien e poede des-
comprimir prrnpcmtmmmcnle ¢l dirhol biliar
drenaje t il o
chplea P1-H2-184 pinmin extudm ha demostrada fque
estng pa’mnd{mlcntos dismipryan Ia morbimortalidd
quirirgica en easos no seleceionados de eolrdoco-
litirsis, Por el contrario, In morhimortalidid de
amhos e superior a T que se nbtiene con '|a e[ﬁ.—

te dns, Sélo b colangi iy
el examen manual son 2l presente métndos de pro-
Bada eficacia para establecer ¢] diagndeticn nresun-
tiva de coledocolitiasts ¢ irdiear una coledocoto-
mia. Otros métodos, comn la ecosrfia intraopera-
toria v Ta colanginsconia transeistica no han pro-
probade win se otilidad.

Colangiografia operatoria

Dresde su descripeitn original por Miried 347,
munea la eolangiografia operatorin habia sido tan
cuestionada como en log dltimog afios 26-85-127-158
W27, So ha caleulado que la eolangioomfia ope-
rataria sistemitica cuestr anvalmente en los Es'a-
dos Unidos 200 millones de délares #7 y oue un

mia sin d previa

Durmante Tos u]tn'r'ns 3 afns, silo 4 de IOD M*F(vrmc»
Tmestros con col fnsis furron en
el preoperatorio inmedisto por deda ditemdetioa.
En 2 de ellog se efectnd una elansingralin endos
efpica por sospecha de carcinoma reriampular v

costa wdicional estarin renresenfado por los falsns
positivos que acarrean eoledscolomiag innec saring
3442, No extrafia entonces que distintos anlores
hovan investimade Ta poshitdad de reemminear Ta
enlanringrafin nnemboria sivteredti-a por la
tiva 1H1-161-168. Apenvechardo ol alto valoe de pre-
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diceitn negativo « de unz a:m: de marcadores de
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coscopio a Ia i Ia
ia de litiasis mndnnl En nuestro pai: exig-

fomt al azar
250 enfermos sin nmg\{n maﬂ:adnr positive de 11
posibles {coadro 3). A 142 les correspondid la co-
kngiografia operatoria; en el 28% de ellos s en-

te muy poca experiencia con este método 2,

contrd coledocolitiasis ¥ en el 21% se abrid inne-  TRATAMIENTO
cesariamente ¢l colédoco, En los restantes 138 no
se clectud colangingrafia operatoria y durante el Actunl Joz clenlos eoledoci pueden ser
primer afio de no s casos ik por mmgk o mduscopla., d]!udbus po(
de litinsis residual. via ends T
via i nd ¥ A\-an-
CUADRO 3 ces tan variados y deslumbrantes obligan a oo per-

Criterivs de probable coledac,
segiin Hauer-Jenven 181

der de vista el heche que coda enfermo
un problema diferente, y que cada enfermo debe
hallar su indicacién de acuerdo a la situacién cli-

Signes clindcor
1) letericia (pm r.unm, rocienty, recurrente)
2) Acolia v'o w]
) Pancreatitis
4) Fichre hiliosépeicn
Esudion prooperatorios
5] Didmetro de Ja via bilir mayer de 100 mm
coledociana

8] Litinsiy
T} Fosfstasa alealina soperior a 250 UL/
8) Bilisvubinemia superioe 2 120 mg%
Hallazgos indracperatoriar
8] Dikmetro de la vin hillar mayor de 12 mm
10) Dikmetro del cistios mayer de 5 mm
11) Cileulos palpables

Los argumentos en contra de la colungiografia
apcmtgna sistemdtica ineluyen: a} en ausencia de

mica lar. Es tan denable el empleo de
la cirugla en forma innecesuria, como forzar la in-
dicacién dec métodos, que pese a su denominacién
de no quirirgicos, no por ello estin exentos de
morbimortalidad.

Por esta razdn, este temn serd desarrollado se-
parando las situaciones elmnr.-as e las que se phin-
tea €] de la 1} en en-
fermos con vesicula in situ y 2} en enfermos co-
lecistectomizadas,

Coledocolitiaris sintomiitica com vesicula in situ

La forma clinica mas frecuente de la coledocoli-
tiasls en puestro hospital es In obstroceion Bguth
del eolédoco distal en enfermos con vesioula in situ,
Entre 1956 y 1989, excloyendo los cnfermns fue

ban a] ingreso p gitis agu-

itives Ja
sis es inferior al 3% b) nelmlmenw so puede tra-
tar I litiasis residual por endoscopia: ¢} In elimi-
nacidn de la colangiografia reduce los costos de Ia
colecistectomia. Sin embarge es un hecho innega-
ble que atm hoy !n colangingrafia permite reduelr
del

ilas, fueron internadns 157 pnclen?’lﬁ con obstrue.
cigm litidsica de la wia biliar principal y vesiculs in
sitn. Todos ellos fut:r\:m I:mlmdus inicialmente con
i de nmplio espee-
tror, nna]géﬁicm comumes ¥ sonda nasogistrica en
st i, Al eabo de 7 dias, en 29 enfermos

el mimero de
cuando elles se hasan en antecedentes chmcm o
en la palpacitn dudosa ™, Ademdis 1a colangiogra-
fin fiene una utilided ad]cwnal ¥a que permite
preciar In anatomin frecuentemente variable de
las wige biliares. Por todo lo antedicho, continus-
mos efectuindols en nuestro hospital, Finalmente,
estudios como ¢l de Hauer-Jensen 151 debena!l bl

los caleulos habian migrado en su totalidad a tm-
vés de la papila. D los 106 restantes, 10 fueron
operados dentro de los 5 dizs del ingreso; 7 por co-
langitis v 3 por elevacitn brusca de In hilirmubine-
mia, mientras que W cimgia se realizd en forma
electiva en 96. En total se efectimron 137 eolecistec-
ru.mfas 50 drenajes con tubo d.c Kehr 41 coledoce-

reproduciidos en noestro pais donde la p
de coledocolitinsis es muy elavady 249-303,

Coledocoscopia traoperatoria

¥y 13
dad towml de la serie fuc 14%
Como consecwencia de los avances de la cimgia
c:iiosoél:nm, 2 nuevas opeiones terapéul:m lum
en el

Actualmente se puede rull:.‘n la coled:

de ]
tinsis sintomiti mnvns!culatnsl.tq a)]aal‘in-

intraoperatoria a través dcl l di

aparato rigido flexible ™ v a u-nw!s del astl-:o
con un ocoscopio ﬂmble ultrafino **, En
distintus series Y7155 o] agrepado del coledo-

inicial se-
guida whmmmhdmhmm
ternacidn 282-364 I:l} Ja esfinteratomia. endoscipica
dB]sxldo la “:g[mk in sity 79-890-334-373-399-434
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Nimers Extracrdinaria

Esfi previa a o colec Salvo
en casos muy especiales {ver pag 23], Tn esfinte-
rotomia como paso previo a la colees ectomia es
una indicaciin muy discutible, Esta forma de tra-
tamicnto se besy en ln idea muy difundida #** que
Ia coledocotomia tiene una mortalidad que oscila
entre 5y 12%, muy superior a la que se atribuye

. i g

plicaci incluyen la alejada y la re-
cidiva de la obstruccitn coledoeiana por pasaje de
nuevos cileulos desde la vesiculn, La colecistitis
alejada ocurre en el 4 al 16% durante los primeros
3 afios (enadro 4) y lamentablemente ninguna pu-
hlicacidn aporta datos sobre el tratamiento de esta
complicacion, Dado que en ¢l momento de I es-
a

ala P poyados en estas
cifras, endoscopistas muy entusiastss han conside-
rado la posibi'ided de evitar 1a morbimortalidad de
la coledocotomin tratunds I coledocolitiasis endos-
copicamente v luego la litiasis vesicular mediant=
la colecistectomin 100-361,

La hipitesis que la combinacién sucesiva de am-

s procedimientos tendria menor morbimortalidad
?}“ﬂ la cirugia “d'emblée”, no ha side probada.

asta la fecha existe sélo un estudio aleatorio pero
sus resultados son concluyentes #2. En él fueron
inicial Tuidos todos los enfermos con pan-
creatitis v colangitis agudss, y aquellos com riesgo
quirfirgion prohibitivo; el resto de los pacientes
con coledocolitiasis sintomitica furron seleceiona
dos sl azar pare cirugia o cirapin precedida por
una esfinterotomin endoscopica. El estudio fue fi
nalmente interrumpido debido al elevado nimern
de complicaciones del grupo tratado previamente
por esfinterotomin, Este resultads no serprende si
b ideri que Ta lidad de Ia coled i
en series no se'tccionadas, incluyendo la nuestra,
es inferior al 2% si se excluyen los easos de eolan-
gilis y pancreatitis graves 14-43-45-110-582.267-361-408
Esta cifra de lidad se compara fi bl -
te con el 15% de la esfinterotomia endoscipien #2%
debido a que Ta cirugia incluye la co'ecistectomia
ademis del tratamiento de la coledocolitiasis.

Esfinterctomia dejondo la vesicula in situ: una
poblacitn muy especial con obstruccién aguda de
M via hiliar es aquella compuesta por enformos
cuyo riesgn quirirgico es elevadisimo, Ceneralmen.
te se trata de varones con mis de 70 afios de edad
v grados dos de patol 1 1
respiratoria ¥ renal, En este grupo la mortalidad
de la cirgia puede ser superior al 15% 197, por I
que la esfinterotomia defondo la vesiculn in sitn es
una opcidn vilida (fig, 12). Pese a que en nuestra
experiencia estn forma de tratamiento estaria indi-
cada en menos del 5% de los casos de coledocoli-
tiasis sintomdtica, la temtura actual abunda en

el riesgo es muy elevado, es de supo-
ner que el riesgo seria prohibitivo en el momento
de In complicacién, En cuanto a la recidiva de la
obstruccidn biliar por pasaje de nuevos cdleulos
desde In vesicula, no existen hastn phorn mayores

Fio. 12, — Esfinterctomin endoscdplca con veseula in situ,
La wia bilir ha guedsdo Hbre de cilewlos y el claticn
(flecha) esty ohstruido por dos cideulos veslculres.

CUADRO 4

Caiecistitis agnda coma complicaciin alejada de Lo
exfindsratomia endoscdpica con vesicula in it

series que incluyen mis de 100 enf cada una
TO-HT-38, cifras que inducen a desconfiar de los
criterios dos para selecci: los enfe

Como ya se ha comentado, fa colecistitis aguda ez
una complicacitn que ocurre en forma inmediata
en el 3 al 20% de los casos 7SERRI804M g gy
mortalidud oscila entre By 509 #4454 Otras com-

Seguimia-la : .
e g | Semuine I Caleclstitia aguda

_ M Jowen | ot oy | Gon Oporade
Davidsan 74 B4 3 8 (]
Magnunini 306 44 - 2 (1]
Rosseland 329 5 3 ] a
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. datos. Seifert %2 no hallé diferencias significativas

en ol seguimients de enfermos despuds de esfinte-
rotomias con ¥ sin vesicu'n in situ, ya gue en am-
bos grupos In frecuencia de litiasis residual fue
del 20%.

Coledocoli iasis postesior a la eolecitectomic

Aungue jamis se han realizado estudios aleato-

ras sobre el valor de o efinterotomia en

doscipica

wersus 1! elrug(a n enfcrmns mledstetmmmdm
pocos sobre
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ticos. En Jos cmdm!5yﬂsedelllhnmllhdmy
de Ia

centros
te recomocidos. Sin emhargo los resultados aleiwdm
no son excelentes debido a la frecuencia de litisis
residual (condro 7). En realidad la cirugla ofrece
mejores resultados alejados locales, ya que la fro-
coencls de litlasis residual es menor, sobre todo
cuando se emplean anastomosis biliod]
De todas maneras, por Ja excelente nci al
métoda, su rapidez, bajo costo, y menor morkimar-

fvas 292,

el talidad en con l'lcsp: quirtirgico elevado,
emplear en esta situacitn. A mis de 15 afios de ]a Ia esfi ala
primera esfinterotomia endoscdpicn 2, los resulta-  cirugia como tmuml de la coledocoli
dos han ido hasta a los inicial esoép-  tasis en enfermos colecistectomizados.
CUADRO 5
" S :
en el tratumiento de la coledocolitiosis
Ia unw mn
Autor Intentaday | Realizadar uo-wu.d HW% .
Catlon T4 (] 580 78 85 L
Magranini 336 501 BT ™M 86 148
Liynory 228 409 390 o 9 1

® Gk inchave la mertalidad propln del procedimiento.

CUADRO &
Cormi dintax de T )
por enledacolitiosis *
= | Famcreati s =T
N e Ferforacicn | Hemoresgia | Calgngitis | Mortolidad
Audor pificn uﬂlnd'll r £ = s Y
Sary 541 254 &a 2 4 [ 04
Ligonry 230 4% 1 44 15 1
agranini 12 87 n.s 1 41 23 18
® Exchidas B ealecstitis aguds,
CUADRO 7
Rsuftadas dqndm de fa -fmbnwil endasedpics
en el trmamientn coledoeolitiods *
Aitor .w,:, m,.. .4, Latinsis sesidual Estenasis
Cason % Casor %
R anann 383 1568 125 a1 178 4 a8
Sedfert 562 2l 558 5 212 47 61
Thonda 178 408 a7 21 58 [ (]
* Promedio de seguindentn sperior a 4 afios.
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Nimern Estriomdinaris

indicad,

 Las de la esfi -
doscdpica en la coledocolitiasis han variado oo
en log dltimos afios ¥, Cuando existe una Ty

Ta tin el método de Ma-
ddialo e segin el m i
Final

por debajo del cileulo y cusndo el didmetro de
éste 3 mayor de 15 em, Jas posibilidades de ln

doscopla “son atin limitadas. Sin embargo, en ol
futuro préximo, la gran mayoria de los cilon'os
mayores de 15 em podrdn ser tratados endoscopi-
camente, En In wetnalidad existe va una experien-
cia limitada, aungue promisoria, con el uso de dis-
tintas formas de litotrici finica ¥, electrohi

o 4 e
sis a enfermos de alto riesgo, cuando la extmecion
de los edleulos ha fracasado, ba sido ensayada con
buenos resultados por Cotton 52 y Walta 412, Este
e un procedimiento temporario ya que las prite-
sis se ocluyen vipidamente y deben ser reempla-
wadss.

dréulica %, por ondas de chogue 247, liser pulsado
y ultrasonido *¥, ndemds del empleo local de sus-
tancins quimicas disolventes 34,

El litotritor mecénico fue deseripto por Dem-
ling ®7 y consiste en una canastilla de alambre que
atrapa el cdleuln, ¥ al tensarse, lo fragmenta, Han
sido descriptos obros  modalos 149578 pern todos
emplean el mismo procedimiento. El éxito del lito-
tritor depende sobre todo de b consistencin del
cileulo ¥ dari de su localizacidn. Has-
ta ahora este no ha do el 25%

¥ Edriicos an Io ooladocolit

En la actualidad mas del 90% de nuestros enfer.
mos con una eoledocolitiasis sintomdtica reciben tra-
tami quirtrgico, Este j con
el 50% en alguncs hospitales alemanes $-452 En
ruestro hospital no cxisten perspectivas inmedialas
de que en el futuro aumente ol porcentaje de pa-
cientes tratados por endosenpia, Ello so debe a que
Ia gran mayorfa de nuestros enfermos son también
portadores de litiasis vesicular y a que en nuestro
hospital la mortalidad en el tratamiento quinirgico

e dxitos en las mejores manaos 91

La litotricia electrohidriulica eonsiste en un elec.
trodo bipolar que emite ondas de choque en un
medio liguido, El cilculo absorbe la energia y

Mla fuerzas que 1o fragmentan. Este método
puede ser aplieads por endoscopla guiada por

de la litiasis vesicular v eoledociana s
15%, similar a la mortalidad propia de lo esfin-
ke end ica en ¢l i de Ia litia-

sis_ eoledovinna 235,

En lineas generales, la cirugia de la coledocoli-
tigsis se caracterizd durante Ios dltimos afios en
Tgstro hurpi:g.l Por un aumento en ¢l mimero de

fuoroscopia 2535 v tambidn por T pia @
trivés del tuho de Kehr 457 o de un drenaje
hepition 174222 Ta colangi i tie-
e la ventaja del control visual del procedimientn,
mientras aue en In endoscopia el eontrol es indi-
rects v existen posibilidades de lesitn ductal.

Lios pri casos de coledocolitinss tratadns

T v in de
las indicaciones para explorar la papila.,

a) Coledocoduodenoanastomasis: otrora una ape-
racién poco iable & . ha d do en
series  recdentes $0-36-106-165.235 304 55341402 que
(‘Iﬂl:du In indicacién es eorrecta, sus resultados son

por litotricin extracorpéren mediante ondas de cho-
que fueron publicados por Saverbruch %42 en 1958
¥ recientemente Selneider M7 ha relatado 209 casss
tratados en Ja Universidad de Erlangen entre 19832
¥ 1957. Fl método se ha simplificado al no reque-
rir In inmersién del paciente ni anestesda general,
Su empleo estd indicado en los gmndes cilenlos
de las vins biliares intra v hepéticas 2, Ta

En nuestro hospital, no habia sido muy
empleada hastz hace 5 afios, Después de un estu-
dio en el eual no ohservimos secuelas alefadas del

p s indi de esta onera-
citn fueron amplindas. Asi es como en los Gltimos
3 afios hemos realizado una coledocodmod

tomasis en todos Tos casos de eo'edocolitinsis aso-
ciados a una via biliar mavor de 15% que pre-

endoseopia es imprescindible pars marcar por -
roscopia el cdleule v eliminar los frag Tete-

al menos uno de los siguientes eriterine:
1) edad mayor de 65 afios, 2) mas de 3 edleulos
e i )

nides,
El empleo de disolventes quimicos por via endos-
chpica no ha dado los Ttnd Jos. Tanto

. 3 encia mdioldgica de una es-
trechez inflamatoria del eolédoen distal. Se eofec-
tnaron durante este periode 62 eoledncodundenn-

el monooctainato eomo el metil butil éter tercinrio
han demostrado tener efectos indeseables eolatera-
les v un grado de disolucién muy inferior al que
s obtiene en los cilenlos vesiculares ™, El mono-
octaiinato ha side emoleado sobre todo en enfermos
com tubo de Kehr ', una situacién en & cual na-

is con 0% de mortelidad y 15% de mor-
bilidad.

Una complicacién alefada es la eolangitis aguda,
que ha sido atribuida tante a una urr:g:hrx de Ta
anastomosis como al sindrome del saco clago dis-
tal 1%, A este sindrome se lo define por la presen-
o de cilenlos, restos alimentarios y otros detritus

die dudarfa en nuestro pais, que el i

en el colédoco distal, en in de una amasto-
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=osis permeable. Su frecuencia es dificil de preci-
=r va que silo se han publicado casos aislados 17
=136, En casi todas estas publicac faltan
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Papil: Y papiloesfinteropl en nuestra
Iexperienci:l. la papilotomia para extrer un cdleu-
o exnclsviiad

sigue siendo mecesaria en ol 10% de
oz fi 1 1o Jitiasic sink k-

grochas de que fn esté real per-
mezhle, lo que permite suponer que alganos de di-
<hos cisos no serian mis que estrecheees de la
=astomosis asociadas a fithsis residual.
Coalquiera sea la cansa de colangitis, el trata-
msento inicial debe ser endoscdpico para asegurar
5 istal del il

lidad 16 La esfintero-
mmfa endoscopica es con frecuencia el finieo tra-
i i en el sind del saco ciegn

dstal o cuando s= ha ocluido la anastomasis, En
series recientes -3 1y frecoencin alefada de co-
Bmgitis en In coledocoduodenoanastomosis resultd
mferior a 2%, En la eoledocolitiasis residual o re-
cmrrente su utilidad es indiscutible 4, En un estu-
&0 aleatorio ¥, cuando la coledocolitiasis fue tra-

T

tica, Por €| la indicacitn de papiloesfi
teroplastia por odditis asockda 8 coledocolitiasis
es actualmente muy infrecuente v controvertida
(ver Capitulo V), No silo el disgnistico de oddi-
tis hasado en la colangiografia operatoria, explora-
cidn i 1y debi ia s poco con-
vincente, sino que b mortalidad de la papiloesfin-
teroplastia oseila entre 2 y 5% 1923548 pifras dema-
stado elevadas para el fento de una logf
benigna,

p También es discutible el empleo de papiloes:

tada por drenaje de Kebr, Ja frecuencia de uma
meva reopercién fue del 209%, mientras que
singuna reperacitn fue necesaria despuds de una
eoledocndundenoanastomosis.

comn co in-
terna. En un estudio reciente 13, Ta colangitis ale-
jada resoltd mds frecuente en los enfermos tratados
por papiloesfinteroplastia que en los tratados por
colodecoduodenoanastomosis.

IV, COLANGITIS AGUDA

El dmico mecanismo desencadenante reconocido
de la colungitis es el aumento brusco de In presidn
coledociana 75-189-228 Como resultado, se produce
 reflujo de gérmenes y endotoxinas a través de
Ios conductillos biliares 'y los espacios de Mall y
Disse a los sinusoides hepiticos 2, Sin embargo
=0 es impreseindible que exista itn de la
via hiliar para que se d e us it

cundarios a_coledoeolitfasis 32, En nuestro hospi-
tal este cambio no se ha producido, quizds por I
mayar ?revak-ncin de eoledocolitiasis y el emploo
menos frecoente de dichos procedimientos.
Como toda enf Jad de i gi
imprecisa, ¢l espectro clinico de la colangitis es
iy atmpllio ¥ su prondstico dificil. La clasificacion
en

ra cok 3
Asi por ejemplo, las colangitis secundarias al uso
de endoscopios contaminados 54-22% g g la colangi

g puradas graves ¥ no supuradas le-
VES o8 muy cncztiunahl.e;, ¥ que pueden existir for-
i 7

grafin operatoria 4, no dependen del factor of
tmctivo pero estin relacionzdos eon anmentos bros-
eos de presién en el drbol bi'iar 84,
Es llamativo que, si bien la hilis coledociana
presenta es en el 75 a 90% de los enfermos
oeolitiasis 215212 v en lg ok i

mas fulmi en gitis no suj ¥ for-
mas leves ¢ incluso asintomdticas en enfermos con
pus en el interior de ln via biliar principal 319, Se
ha sefialado Ta falta de valor prondstico de signos
tales enmo escalofrios v fiebre, ictericia, leucocito-
sis v dolor abdominal 11-41-315 Por ¢] eontrario, las

<on agi-
da Fn:mén coledociana esti sumentada 97, un

3 J: je de paci | fa eolan-
gitis,. En nuestrn experiencia sélo e 4% de 137 en-
fermos con obstruccitn aguda de Ia via biliar y sin
colangitis al ingresn, desarrollaron signos definidos
de infeccidn canalieulsr durante la primera sema-
na de internacidn 299,

La frecuencia de lus distintas eticlogias de eo-
langitis ha experimentado un cambio durante los
altimos afios. En la Universided de California, en
el perfodn 1984 a 19585, I frecuencia de evlangi'is

daria a procedimi diagndsticos y tera-
péuticos invasivos superd el niimero de casos se-

teraciones de I leueo-
citesis mayor de 20,000 mm® y trombocitopenia

indican la presencia de una colangitis grave -
MI-486

Duagrisrico

Examen clindco

Hasta hace unos afios el diagndstico de la colan-
itis era clinico v resultaba d%nlu semiologia y el
boratorio. En Ia actualidad los métodos por imd-

genes permiten ordentar ripidamente un coadro

clinico de dificil interpretacidn hacia una obstroe-
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ciim biliar e incluso pLu:dm oca.vmmal!r 161 te conhr
mar en el P £ i de it

Es un hecho bien oonm:ldn que la triada d:
Charcot esti ausente en ol 50% los enfermos
de colangitis 5%, Por ¢l contrario, ln combinaciin
de dolor e lotericin esti presente en ol 80% de los
casos 0%, En nuestra experiencia, la combinac
de ictericia, dolor abdominal persistente v una
biliar de didmetro superior a 7 mm en la eco
fia, es muy sugestiva de eoledocolitinsis complica.
da trigda falts en la obstroceidn ageda oo
complicada debido a ln desaparicion del dolo:
emando ln via biliar aleanea su méaxima difat
{ver pig 15), La misma triada clinico-ecogrifics
puede ser hallada en la pancreatitis aguda biliar
v di:tgmfﬁncn- diferencial puede ser dificil dado
que en ¢l 35% de los mfelmng con_ m].m,mns por

ledocolitiagis existe hij . En esta
situncitn stlo los métodes por imdgenes o la pre-
sencin definida de Fiebre hiliosépticn permiten di
ferenciar ambas entidades,

Diggndstico por imdgenes

La ecoprafia es el primer método a emplear ante
la sospecha clinica de eolangitis. No sblo permite
orientar hacia el origen canalicular de la infeccitn
sino que tambifn sefisla el nivel topogrificn de la
ohstruccidn, un dato estncial para evaluar la facti-
hilidad del tratamiento endosedpico o percuténeo.
La via biliar dilatada es la regla en las colangitis
secundarins a coledocolitiasis pero puede faltar en
fas colangitis secundaries a manipukcienes instro-
mentales.

Un signo ecogrifico de colangitis os la prosencin
sibita de barro bi'iar en el interior del colédoco,
Ishida 1% ohservi este signo en 7 pacientes de Ins
cuales 4 presentaban formas graves de cokngitis
supurada. La presencia de ecos densos en ol inte-
rior de la vena porta ha sido también observada
por Ishida '*# y atribuida a fendmenos trombéticos
o u la presencia de gas intravaseular. Dennis **
también ohservé por tomografia computada v eco-
grafia, signos inequivocos de gas en el interior de
la vena porta de un enfermo con colangitis sapu-
rada. Aungue b presencia de gas en las vias bilia-
res intr y extrahepdticas es un signo frecuente en
las fistulis biliodigestivas espontineas o guiringi-
eas (fig. 13). en In situacién clinica npmmn!.ln aste
signo debe hacer sospechar la presencin de wna
colangitis grave. El gas en ¢l interior del drhol bi-
Tiar debe ser diferencindo del gas en el Interior del
sistema porta, ya que este Gltimo e un signo que
también puede estar presente en diversas enferme-
dades no biliares, sobre todo en la trombosis me-
sentériea (fig. 14) 133188220,

Nimers Extraordinaria

18 — liigen ecoginies que ceapa I via bifiar prin-
ao:[ (fechas) y que en ln operackin corres) in 2 £
a uma Hstula eclocistoduod,
1; higdo

Fiz, 14 —lmigenes ccogénoleas  miltiples humlmpd:iml
Iﬂedm} correspondientes o gas en el territorio portal del
higade (H), secundario a una frombosis mesenbéricn.

Tanto la tomografia computada como la ecogra-
fia son métodos muy sensibles en el dingndstico de
Ios abscesos hepiticos pitgencs. El aspecto de los
abscesos por ambos métodos es muy varighle e
incluye desde una cavidad grande uni o multilo-
cular hasta racimos de pequefins drens hipodensas
e hipoccogénices 1-R1TRMI, Ty puncidn gulada
por ecografia o tomografia permite obtencr gér-
menes para iniclar ¢l tratamiento antihidtico v ade-
mis tratar definitivamente el absceso por via per-
cutinea 391,
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TRATAMIENTO

EI 70 a] 502 rlc lus eufcrmus con colangitis
da T ico
sistenl 1 v antibidticos

en hidiat
de amplip espectro, En este grupo, Ia cirugia elec-
tiva temprana es el tratamiento de eleccidn en los
enfermos portadores de eoledocolitiasis y litiasis
vesicular; en los enfermos que han suftido una
clecistectomia se debe ensayar inicialmente In es-
erotomia endosedplen,

El 20 al 30% restante requieren d&cumprcslou
urgente de la via biliar principal. Este g'upn estd

formmdo por enfermos con ries ico muy
riable, lo que se debe al (g;:dgndlw'rsﬂ

reper-
cusion sistémica por la infeecidn, En un estudio
realizado en nuestro hospital 25, la cirugia de ur-
gencia realizada en enfermos con falla miltiple
de éganog de ovigen séptico, se acompafit de S0
de mortalidad, incluso en enfermos jovenes sin

tologla de base asociada, En la actualidad, In

compresidn nrgente quirirgica sdlo estd indicada
en Ios enfermos con buen estado geneml, sin insu-
ficiencla respiratoria o Icmﬂ trastornog de concien-
cin, ascitis o lopatia. Todos con

FPATOLOGIA BILIAR BENTGNA n

i, 15— Colnngitis nllv.b fu'mirante: B) Colomeiin
de un drenaje vasobliar cayo extremo

Teperougiin sistémica grave de la eolangitis deben
ser inicialmente tratados por vin endoscdpica o
percutines,

La endnseopia dispone actualmente de distintos
recursos para descomprimir de urgencia Ta via biliar
¥ evitar temporariamente o en forma definitiva
cirugta, La simple esfinterotomia endoscipica me-
jora inmediatamente la condicién cliniea del pa-
ciente con ehstruecion aguds litifsies 133, en caso
de cileulos que no pueden ser extraidos, In coloca-
cion de un drenaje nasobiliar por encima de la

Fig. 15 — Calangitis agudn  fulminante: A) Infi'trades
pilmonares de origen séptico en la mdivgrafia de timx
al ingreso.

nla b.rurwiﬁn {Hecha),

Fiz. 15— Colingiths aguds fulminante: €} 72 horas
mis tarde Jn radicgrafia de b o5 narmal,

obstruccidn tiene el mismo resultado 7170426, Parg
evitar ]2 hemorragia en el enfermo con coagulopa-
tiz, el eatéter puede ser colocade sin una esfinte-
Totomia previa ¥, Aunque distintas series han
demostrado la supcnmidad de la emlemEm sobre

In cirugia en estos en{en:uua TE-215-I-3E0000 o)

autores idos atin guurdﬂl

rems“’ I.a flg 1.5 {A-B—f..} llnstn un caso
con £

toria y trombocitopenin extrema tratado ;?aaa-
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mente mediante a colocacion de un drensje naso-
hiliar sin esfinterotomin.

Cuando In ecografia demuestre que In obstrue-
citm de I via biliar es proximal, se debe recurrie
2 la d presion por via sparictohepéti
(fig. 16). Pessa 0% en';sleé este método con exce-
lentes resnltados en colangits de distintas etiolo-

ias y distintos niveles de obstruccidn. Sin embargo,
E experiencia con este método es més limitada que

Nitmern Extraordinario

con la endoscopia ¥ su valor es muy inferior en las
ohstrucclones distales,

Una forma de tratamiento discutible, pero que
en ocasiones puede ser 6t e5 el drenaje percutd-
neo gulado a través de I vesicula. Aunque drenar
una colangitls a través del condueto estico ha sida
histéricamente un procedimientn tabi 4%, su em-
pleo estarfa justificado enando ne se dispone de
otrs método mejor, El drenaje se puede cfectunr
por puncidn guiada o por minicolecistostomia. Vo-
gelzang 410 tratd 4 enfermos de colangitis median-
te ¢l drenaje perentiines transvesicular eon buenns
resultados, aunque no existen datos en su publica-
cidn acerca de cémo selecciond a los enfermas.

En conclusién, operar mediante anestesin general
a un enfermo en falla miltiple de érganos pora
colocarle un tubo de Eehr en € colédoco, o5 una
heroica operacién, pero pertences al pasado. Su
empleo silo estarfa justificado ante el fracaso de
todos Jos métndos anteriormente mencionados.

For lo tanto, el tratamicnto guindrgico actual de
la colangitic no dificre en sus procedimientos del
que se realiza en la ebstruccitn biliar por coledo-
colitinsis no plicada, La eoledoendund
tomasis sélo esth contraindicada si las paredes del
eolédooo no son aptas para la suture. De no ser
asf, atin en presencia de pus eoladociano, la cole-
docodaod is £s una forma de

colangitis. Lygidakds 25

un estudio aleatorio que

la anastomnsis tiene menos morbimortalidad cue

¢l tubn de Kehr, quizis debido 2 gque elimina los
1 dickiet B

las even-

tratur definitivamente Ta
B d trad 3

Fuc. 168, -1 iin hiliar hepd
La flocha sefiala uwn cileulo suprapapifar.

tuales maniobms instrumentales por litiasis residual.

V. DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI

Desde que 1929 Del Valle y Donovan ** descri-
bieran la odditis escl il, el significado cli-

nisticos eran: el euadro elinico, el labomtorio y
Freigiecandtinng 1

, el sig
nico y la histeria natural de esta entidad nunca de-
faron de ser temas controvertidos. Segin los oua;

Durante los tiltimos 15 afios se hizo evidente la
falta de criterios adecuados para selecciomar los
i locla eskinterk

ceptos clisicos, la odditiz era la
uma lesifn obstructiva crénica del esfinter, gene-

con p izl No silo el
diagnéstico intraoperatorio de odditis condujo a pa-
iloesfi lagtias § ins sino que Ios bue-

ralmente darfa a edlenlos col
tentes o migradores 444 i de ori-

nos resultados del quirirgico en el sin-

gen primario 142, F] dfa’gndslk"o surgia en £ situa-
ciones muy diferentes: In cirogia por litlsis biliar
con vesicula in sitn y el sind fect

drome posteolecistectomia por odditis no superaron
el §0% de los casos *0, Simultineamente, estudios
de Tin endoschpica d la freenen-

mia, En Ia primera sitloaciin, el divgndstico se
realiziba por la colangiografin operatoria, la explo-
raciin instramental y [ debitomanometria ¥, En
el sindrome posteolecistectomia, los pilares diag-

cia de alteraciones funcionales del esfinter de Oddi
en ausencia de lesiomes anatomopatoldgicas, © in-
cluso el significado clinico de cstas lesiones era
cuestionado 344,
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En I actualidad se emplea el término disfuncibn
4] esfinter de Oddi para designar tanto a las este-
=osis orginicas como & las disquinesiss funciona-

250

h 154
Duagrésricy

La situacién elinica donde realmente se justifica
postular el diagndstico de disfuncidn esfinteriana es
e el sindrome posteo’ecistectomia. Por el contra-
wio durante la cirupia de la litiasis biliar en enfer-
mos con vesicnla in situ, la aplicacién de los cri-
terios clisicos lleva al sobrediagndsticn de csta pa-

. Esto se d en la fenc:

FATOLOGIA BILIAR BENIGNA 51

4 a 8 mm de longitud y cuya presidn basal es 3 a
10 mm Hg mayor que la presién de la via biliar.
En ayunas se registran 4 contracciones fisicns pe-
ristdlticas por minuto de 130 mm Hg, de lus cuales
el 60% son anterdgradas, €] 15% retrdaradas y ¢l
25% simmlth La administracién de coloist

quinina o by alimentacién oral inhiben lns contrac-
clones fisicas v reducen la presicn ba-al del esfin-
ter; coma resultado, 1z bilis fluve pasivamente des-
de la via hiliar hach el duodeno. El esfinter de
Oddi actila en coordinacidn con la vesieuls v el
dusdeno ¥ hajo Iy accitn moduladora de vias ner-
viosas y distintas hormonas 191,

Tidad PR

A P de
ggg‘;ini #3 guien realizt una papiloesfinteroplas-
ta a W0F de 700 enfermos consecutivos operadas
por litiasis billar,

caracteristica de la
disfuncién oddizna es una elevacién de la presién
basal del esfinter, Otros patrones manométricos
cuve significads elinico atin no ha sido establecido,

En la mayorfa de los enfermos con sindrome  incluven ol smo del esfinter 59, Iz respue:
Bterlecisietiomit, b ohs G o P il i ot ¥ 13%3
estd relacionada con patalogia bili fitics ¥ pddia 155, da ésta por I presencia de
silo un 9 a 14 % de los casos pueden ser atribuid i fiisicas muy fi
s una disfuncién esfinteriana #1. Pese a la manome-
t_n_z'a endaeoépicg yulos mégodog por i _KF Colangi 2 i

o
stlo puede aplicarse a los enfermos que 2 adns
és del i doscpi infiegi

Tiene la ventaja de ser un procedimients ding-

despu n o q ndstico no invasivo. En ausencia de colestasis

todavin permanecen libres de sintomas 135, el lal io, los enf; con disfuncidn eslinte-

Coliini 2 riana presentan retraso en la depuracién hepética

3 erafia o TE- ¥ uma biliar reducida. Aunqgue la expe.

o riencia con este método es todavia limitada, series
Tanto el aspectn endoscopico de la papila come TECeDtes han sefialad mmy” penaise:

& dificultad en su canulacién son pardmetros fa. 1050

Isces de una disfuncién esfinteriana 145432, Asi. Eeografia

mismo, el dolor secupdario a la inyeccitn de sus- i

tancia de contraste puede ser observado tanto en  Se ha sugerido que €l monitoreo ecordfico de

como o M El
retraso en €l drensje del al dusdeno y In

las variaciones del

Jart

tro de Ia via biliar prinei-

dilatacién de la via biliar son signos con cierto va-
Jor diagnbstico % sin embargo, dicho retraso pue-
de ser secundario n la posicién del paciente, drogas
administracks 1 otros factores dificiles de cuanti-
ficar, Por su ., el significado de una via biliar
dilatada también es discutible, ya que en pablica-
ciones recientes se ha vuclto a insistir en el concep-
to que 1a via hiliar se dilata luego de una colecis:
tectomin 77415 Ademgs, el didmetro provio a la
T &5 habitusk - i

El 'm'mil.; endoscépin;e de mayor valor de pre-

diccitn es Ia p i
eas del esfinter de Oddi 19144422, E] ectudio ma-
sométrico se puede efectuar medinnte perfusitn
continua o empleands un microtransductor, siendo
mits exacto el primer método 7, La presidn de la
via biliar principal es normalmente 10 mmHy su
perfor 4 la del dvodens, y el esfinter de Oddi se
manifiests por una zona de al'a presiin que mide

8 una comida gram, permitirfa
i las ok T rginicas y funci
les del esfinter de Oddi 2%, En condiciones norma-
les, la comida grasa relaja el esfinter de Oddi sin
modificar el didmetro de ln via biliar, que incluso
puede disminuir ligeramente de tamafio. En la obs-
troceidn, ln via biliar se dilatn eomo consecuencia
del sumento bruseo de presidn coledocians secun.
dario al mayor flujo biliar v a I falta de relajacidn
del esfinter.

En un estudio reciente, la ecoprafia obtuvo 74%
de sensibi'idad y 100% de especificidad en el diag-
néstico de la obstruccién biliar distal por distinkas

iologias, v 7 de 8 enf om disfy esfin-
teriana fueron correctamente ident Fiead e

TRATAMIENTD

A pesr de los nuevos métedos v criterios ding-
nésticos, la seleccién de los enfermos sigue siendo
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¢l principal problema en el tratamiento de la dis-
funcidn esfinteri §i bien la in endog-
cipica parece ser ¢l mejor método para identificar
Tos cand'datos o una esfinterotomin A2, g
experiencia con este método es atn limitada, sobre
todo en naestro medio, La asociacion de un patsin
de colestasis en el Inboratorio, una bi'far mayer
de 10 mm v un retaso en el drewaje de la sustan-
cis de contraste hacia el ducdsno {fig. 17), s bas-
tante especifien de disfuncién esfinteriana 50, pero
al parecer poco seasible.

iento actus]

de eleceidn en el sindrome
ot por disfuncid interi [
pterotomia endaseipica 19159, Sin embargo,
por distintas razomes, silo un 5% del total de es.
finterotomias endoscipicas ticnen como indicacién
e disfuncidn del esfinter. En orimer lugar existe
dificultad en la seleccién de los enfermes, pera
mis importante ain es el hecho que la mortalidad
de fa esfi doscdpica por disfuncidén es-
finteriana es el doble que cuerdn  se realiza por
litiasis coledociana, lo cual e dehe al mayor riesgo
de perforacitn y hemormagin $=18,

La dilatacién endoscdpica del esfinter por medio
de halones es un método actuilmente contraindica-
do por =g malos resultados v por la frecoencia
inusitada de pancreatitis agodas  secundarfas al
procedimiento 15155,

Fn afios recientes te han empleads téenicas gui-
rirgicas gue sdemds de la esfinterotomia conven-
elonnl incluyen la reseccidn del septum wirsungia-
e 2380 Sy embarge, cxisten dificultades para

Nimere Extruordinaric

Fic, 17. — Calangiapancreatografia endoscipica en um enfer-

mo eon dighc finteri: sin lesimes é

gicas de o papils, Distacicn moderads de la v'o billar ¥
vaclmiento may metardado de ambos canductos,

analizar los resultados de estos estudins debido a
Ia falta de criterics adecuados para seleccionar los
enfermos,

VI, ESTRECHEZ QUINURGICA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

DhacxdsTICN

La colangiografi t contintia

siendo el método mis adecuado para el

tro do In eportunidad quirirgica. En efecto, la di-
hatacitn progresiva de la via bi'jar es indice de
is v sefiala la idad de nna nueve

i6m, incluso cn ausoncia de sigeos francos

disgnéstico de una estrechez quirdrgica de la via
biliar, precisar su localizacion y definir la estrate-
gia U?crulurln M, Asimismo, la opacificacidn puede
it di i ifn de un ca-
titer en la via biliar proximal, l'o cual facilita la
st e ek 1 B

con

For el contrario, la wlanr;iogmﬁn cndn;cépicn Te-
trbgrada es un método desaconsefable pargue no
permite la opacificacion del drbol biliar proximal y
el riesgo de colangitis es elevado,

Una posibilidad interesante v ain estudia.
da es el monitoren de las variaciones de tamafio de
Ia via biliar intm y extrahepitica como parime.

de colestasis o colangitis. Dade que los enfermos
con dilatacién progrestva de la vin biliar desarro-
Tharan i bl estas complicaci la po-
sihilidad de detectarlos precormente permite indi-
e I Teruperacitm en condiciones locales més fa-
vorables (fig. 18 A y B).

La ecografia tambidn ha sido empleada con re-
sultados alentadores en el peroperatorio. Tanto en
In ciragia de la estrechez quinirgics, como en la
de cualquier otra patologia de las vias biliares, la
ceografia peroperatocin es un métedo que facilita
el acceso a log i hiliares v el i
to de las estructuras vascu'ares 9.
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terminoterminal del hept oo cany

w L3 Jesiéan quirirgiza. B} Colangicgrafin percutine &

s despmés, Posw a o awnencin :ﬁ ictericia o eolinyits,

b deteociinn ecogrifica de una dilstacsn progresiva de ln
vl bilinr indicd Iy recperac

TrATAMIENTD

La cmrugia es el tratamiento de el-ccién en I
mayoria de Ios casos de estreches quinirgica de
b vin hiliar 417, Sin embargo existe un grupo do
. donde Ja morbimortalidad de fa cirgia
puede ser muy elevada, En & se incluyen Ins en-
fermos que han desarrollide una clyrosis biliar se.
cundaria, eon o sin hipertension por
donde milkiples operaciones han fricasade y
tenosis involucra In hifurcacion de los hepd
En estos casos, un latamiento fnicial o definitive

iante procedimi deldgicos intervenci mis-
tas, debe ser comsiderado,

Una publicacidn reciente ™0 ha sefialado los be-
neficios de b dilatacién pereutinea transhepdtica
oo la estecher, mediante catéteres de angioplastia,
El procedimients consiste en miltip'es sesiones de
dilatacion, mediante balones de 6 & 12 mm de did-
metro que s inflan durante periodos de 30 segun-
dos a 2 minutos (fig. 19). La eficacin del método
se eva'lia por colangingrafia y se define por In
desaparicién comple'n de k' estrnesis 9, Los
cileulos wsnciados a la estrechez pueden ser ex-
traidos mediante Jos balones ¥ o destruidos in s'te.

VIL

FATOLOGIA BILIAR BENIGNA o

Frz. 18.— Dilsticdin percutinea transhepi'ies de la via

bilias medionte un baldn ang oplistico (flecha larga). Por

encima de la estrechez edsten chlen'os en ambos cond-ctos
hepiticos {Bechas cortag),

En la serie de Mueller 279 5o ob'uvieron buenos re-
sultados en el 67% de los casos y In recidiva o los
3 aiios alcanzd el 33 Esta cifra cs similar a la
que sz obtlene actuslmente por medio de la ciru-
gin en el tratamiento de la estenosis recidivants 502,

Una técnica quiriegica cada vez mis empleads
para tratar la ! idi e5 ¢l catableci
mignto de un secess externo permanente al asa en
Y de Roux, o cual permite en caso de recstenosis,
la dilatecion instrumental a través del intestinn,
Esto puede realizrse fijands el asa eferente al
peritoncn parietal v marcande con “clips™ metali-
cos el punte de fljacidn #7337, 4 shocando w la
piel 21 extremo ciegn del asa en forma de-yewrmos-
tomin $1

ANOMALIAS EN LA CONVERGENCIA DE LOS CONDUCTOS

BILIAR Y PANCREATICO

INTRoBUCCION

En 1983 Okada % descrilié en 6 nifios un sin-
drmome camcterizado por fichre, vémitos, lctericia,

3 i

Como la oo-
P P b en to-
dos los casos una «ia final comin largs, debida o
la cowvergencia andmala de los conductos biliar

v dolor abdominal
i - o}
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{hpanm&um, Okada #* concluyé que esta anoma-
ductal era Ja causa del sindrome al que deno-
miné sindrome del eanal comin, En 1984 Moody
06 atribuyd este sindrome a la elevada prevalen-

cia de malf hiliares ue Exis

le en Japin. Sin mn'bargu Ia deteccitn de nnema-
lins en la convergencia de los conductos hillar v
pancredtico ha ido répidamente en aumento, asi

como el reconocimiento de su rol en la génesis do
distintos trastornos biliopancredticos, tales come los
quistes bilisres ool itos, ancreatitis aguda y
el chncer de vesiouly H-146-180-373-586425
Durante los iiltimos 3 afios fueron operadas en
nuestro hospital 3 uvfe:rm:ls de 6, 14 v 24 afios res-
, todas ell doras de uma anoma-
ila en 'k Mvﬂgenma dre los conductos I:iIJur ¥
dtico: la ba un quiste
do la via hullar y crisis iterativas de pancreatitis
aguda, en la 2' :::nsria un tipieo sindrome L'Icl canal
comim con di del ¥
Ta 3% ingresd por una colangitis grave, tenia el an-
tecedente de 2 operaciones biliares previas y en

ningung de cllas se habin hecho ef diagnbstico de
lia en la ¢ Las 3 e
Ton tratadns quining y estin 4
curadas.
Definicidn y fisiopatologia
Se d i lin de la ala

unitn. de Ins conductos biliar ¥ ‘psucrektlm por
fucra de la pared duodenal 0 sea mis allé de la
influencia ﬂcl esfinter de Oddi. La via final comin
rmman:e &3y largu K, carece :le] mccamsmo

tica, lo cual favorece 91 n:ﬂu]n-cn uno u olro em-
ducto (fig. 20). Se pueden rlifa'enwlr 2 l!pﬂs de
lins segin que « de-
e en el cniédnm flipu I, pancrcétiw bi-
liar}, o que el coléd en el
(tipo 11, bili "]t{igsz}y
22 A - B). Ambas formas de comvergencia ten-
drian distinto significado clinico; el tipo 1 se aso-
ciarin a los quistes congénitos del colédoco y el
tipa II a la dilatacién cilindrica del enlédoco y al
cinger de vesicula.
Las consecuencias de una convergenci dm’iul

Wimers Extracrdinario

conducta *
wabiliar

conducto
..pancredtico

Fiz, 20 — Esquema el defect
In comvergencia: ko unidm de ambos mdudus e peali
fuern de da accitn del esfintor de Oddi,

Yot Nt

Y., .

Fiie. 81 — Asommalins de o convergencia. Tipo 1 pancresti-
eobiliar

¥ Tipo 11 biliopsnereiticn,

de Ja unifn de amb«x cm:d-uclns 9, por rB.FIan del

andmala han sido estudiadas clinica
talmente. Alrededor del 90% de los guistes congé-
nitos de la vin biliar se asocian a una convergen-
cin andmala 73427, v ¢l 158 de estos quistes des-
arrollan con el I:mlnpo un cincer 29, Babitt 1%, fue
el primero en asociar el quiste congénits a la con-
vergencia andmala. Desde entonces se ha sugeride
que el quiste se desarrollarin como eonsecusncia de
la estenosis que n menudo se ohserva por encima

Ju 0. por

\}édncn dlistal "’“’“ Cunlqnu-m fuere I pat.;ﬁ&
nia del quiste, cs probable que su transformacitn
ma]ugm esti hi:nda al reflujo pancredtico. Experi-

produce hiper-
plasia epitelial, melap]asug fibrosis *%%; todas con-
diciones que favorceen la degenercitn maligm,
En ausencin de quiste, la convergencia antmale
ha sido obsorvada en asociaciin con el cincer de
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Fia, 22 — A} Dilstacién cilinde'ea dol colédoca y comver-
fuera

wenela tipa 1L Los condnctos se woen 2em par e
Ls pored del duodeno (flechn cartn) v exidte na estenosi
marcada de la via biliir por encima de la anidn de ambos
iflechy Barga). B} Dilatncidn quistica colidoclans y con-
wergencia tipo 1, Los condictos se wnen 1cm par fuera de

la pared duodenal

vesicula ¥, E| de la { i
maligna serfa el mismo, ya que en ausencia del
3u]sle la vesicula cs el lugar de estasis obligado

onde €l jugo pancredtico y Ia hilis ejercen su
wfecto metaplisico durante pcn’indus prolongados,
Otros efectos de In convergencia anomala, tales
comn el sindrome del canal comin v la pancreati-
tis, pueden explicarse por el reflujo hiliar en el
pancreas v por ln frecuente estenosis de la via hi-
Tiar principal 5,

DuacwisTion

Salo por @aclflucn‘m de iuw C‘Jlldu{‘lﬂl biliar v
pancredtion so puede d

FPATOLOGIA BILIAR BENIGNA 20

del canal comin, ks que peeden pasar fnadver-
tidas si silo se realiza un estudio eco o tomogri-
fieo, el E‘d]mern puede incluso diagnosticar un
quiste coledociano intrautering durante el dltimo

trimestre del embarazo %%, En ausenciz de quiste

o dilatacién de Ja via biliar sélo la clinica puede

orientar lntaa esta patologin ¥ el d!ayk‘)s‘ﬂcﬂ de-
de dela

pen
fu endoss 6pu:a

Fro. 23— Imngen ecoprifics de v quide congénito de]
colidoca (flecha), H: hignda,

TRATAMIENTD

El tratamienta de las anomalias de Ja convergen-
cin e basa en 3 evidencias clinicas: 1) la frecuen-
te transformacion maligna de los quistes hilfares,
2) que en ||uscnc|,u de qulfte el g.’l% de los casos

unomala cdncer vesi-
cular y 'S] que 4 e] sindrome del canal mmun vla

ung convergencin andmals, Una opacificacitn ade.
cuadn se puede realizar tanto por cohn,\mpqntxeu
toprafia ends como por col £
ratoria. En esta n!!lma el reflujo panm-e*ihm 5
habitun] quizts por In ausencia del esfinter a nivel
de Ix unidn ductal. Sepin Nagata #75, el diagnés-
tico de convergencia andmala requiere al menos 2
de los signientes criterios: 1} la via final comin
debe medir mds de 1.5 cm; 2) en la colangiografia
amhos eonductos deben univse por encima del es-
Finter de Oddi y 37 el nivel de amilasa en Ta bilis
debe excoder 10,000 UL

La ecografia v la tomografia computada son fiti-
les para diagnosticar ol quiste o um dilatacidn de
In via biliar (fg 23). ?.a ecografin ademis per-
mite el monitoreo de variaciones del calibre de las

curan con In FEE-
mentaria de la via biliar principal, o sea desconec-
tando la convergencia andmals. En consecuencia,
com o sin quiste, todos los enfermos con una anoma-
lia de Iy convergencia deben ser tratados quirdrgi-
camente. Fese a que se han subllmdo cuson tratados
por dilatacitn endoscapica de Ja via b lar distal 11,
este métode deberin ser proscripto porque mo ]‘sr{>
viene la transformacién maligna.

El tnico método que previene dicha transforma-
ciom y elimina \Itl'Jmhmmentq_ In pm:hl]!dmi de
reflujo p il tico s laex-
lhpadxm del quiste, Ta vesicula, y un segmento su-
ficiente de la via hiliar principal **!. La reseceitn
de Ta via biliar debe extenderse por amiba de la
unitn L[mm-cu]edomana y hacia abajo hasta la
oma por encinv de la

(quisticas i en e
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convergencia, Este lmite infericr es mportante
pitra prevenir el desarrollo de un cincer como con-
spenencia del abandono de epitelio biliar por de-

Niimero ExtraonFnario

mosis cistointestinal, ésta no previene la degencra-
eidin maligna del epitelio quisticn 1296, Mas aiin,

bajo de Ia ligadura coled pasihilidad no
&5 tedrica sino real, como lo demuesira una publi-
cacitn reciente 47

La derivacion de la bilis al intesting se realiza
por medio de un asa en ¥ de Rous, aunque en el
wifir o3 preferible derbvar T bilis al ducdeno, ya
sea en torma directa por hepaticodvod :oanasto-
mosis o interponiendo un q“.l“k
intestino *3%. Existen pruebas conc es de que
i en lugar de ln reseccifn se ciac:gmuna ﬂm‘}to—

VIIL.

La incorpomeitn de los recientes adelantos disg-
nésticos ha solucionado viejos 1

se ha sugeride que esta npemcéén puede inchiso
s " posibidad i liga
86387

En los enfermos en pésimo estado general o
cmndo la cimgia debe realizarse por colangitis
gmvr o perforacion, estd indicoda la operacids en

tiempos: en el 17 se realiza un drenaje biliar
externo v oen el 20 la reseceifn 3652057 EL dre-
naje biliar de elecritn es la colecistostormnia, ya gue
drena adecuadamente €l quiste biliar ¥ no intertic-
e con la futura diseceion del pedienls hepitico 219,

CONCLUSION

sembocadura de 195 conductos, micntras que la eo-
Tnngiografi: ictohepitica es el método de

P crem
otros nueves relacionados con la diversa ua{ir.‘sad de
Tos equipos, la frecuente inexperiencin de los ope-
radores y los ouevos eostos de Ja atencion médica.

coografin es ¢l método indicado pam la eva-

eleceion cn las esteasis altus de Ja vin biliar prin-
cipal.

Es indiscutible que se avecita una nuevi e'a en

Lu
Tuacidn micial de la colecistitis aguda, aunque sus
resultados dependen nnm:-)m‘!1 de imi

¢l tratwmiento de la patologia biliar benigea, come
ia de la Shversidad de e

e
drggleos de la litiasis. 3 lo que se busca es ur

clinicos ¥ el operador, Asimismo la

ceografia puede ubicar el nivel de una obstine

cidn hiliar y sugerir su cousa, pero la confirmaciin

diagndstica u menudo requiere la opacificaciin
i it

Gptima relacién entre costos y beneficios ¢l trata-
micnto deberi wdecuarse o la situacién elinica per-
ticular de cada enfermo v a cirgia eonservard on
] Futuro fiato un rol protaginico en no menos

Sin embargo la necesidad de recurrir a estos mé-
tudos en el preoperatorio aumenta los eostos y I
morbilidad, salvo cusndn ellos por si mismos pue-
den resalver definitivamente la patologin, En mies-
tro medio donde la prevalencia de coledocolitiasis
es muy elevada, I eoografin deberia ser el dnico
métedo di stico torio en la mayoria de
las abstruceinnes quirfisgicas de la via biliar. La
Y ica &1 il

del 80% de los casos de litiasis vesdenlar o coled -
clana. Sin embargn, el cirojane e hoy an espeein-
lista més del equipe integrado por gastroenterdlo-
gos clinicos, endoscopistas v radisl mlervenci

nistas. Si bien todo enfoque multidiseiplinario de-
berfa ser considerado un avance, ain no se vishim-
bra quién decidicd en el futuro l forma de trata-
miento y c,:x'ﬂe el riesgo de que esta eleceidn de-

ble en e dmgnésticn de ln patologia del esfinter
de Oddi, quistes itos ¥ lias en la de-

penda de polilicas sanitarias o de
Ios mismos enfermos asesorados por medios Tio
rentificos. de inf ;




Ao 1589

PATOLOGIA BILIAR BENIGNA a1

IX. BIBLIOGRAFIA

Hoand Small T M. The physico-
erlevol gaTstome formation in

1043, 1968,

D. v’ Perery 5. G.: Cole-

Adm rand W,
chemicol burs of

mas, |, f'|!n Tavest., 47:
Iesva J. M., Torirn F.

o
-

sl
3. Alem I T Allen M. 00, Dlsg M. 51, Gerdg D. N,
Shanhaltzer €, ], Meer P, n Venmes 1, A

L K Peunlvmonm uurmmn of the biliory sy
tem revulting from wse of a comtam. ope.

Castroe v, 92; T5h, 198T,
ABlen M% T. I.. Bugliasi T, F,, May G, R,

Laragso N, F. and Thistle ]. L: Rapid divsclution of
Ea'lstones Im methy tere-by byl ether: prefiminary ab-
sersation, L Med, 312: 217, 1986,
Albman M, 5. Balls 1. M, Dwg]as AP, and Reaner
L G.: Choledochal oyt m-mﬂngc acule pancreati-
tis, Ecaluation with endcrcopic retrograde clolangio-
pancreatograhy, Am. J. Gastroenteral., T0: 514, IS'N
£ Almhelll C.. Ange ico . and Angelico
mindogy of aTrtone dsense in Paly: comparison Pm.
¥

]

L]

b

B.: Cal'stone divease
in the snerbid obese, Am, 1. a..,g,uq w1, 1085,

8, )\:l b M, L, Pellelier G, Attali P, Medury B,
Lignoey C, nmi Etsenne | o Prospectice atudy of
clinical gnd lachemical features or -wwomw- cho-
ledochalithiasis, T'p. Dis. Sii, 48, 18986
9. Ando H, and Bo T.: uxmmnm, mwmu of tu-
mefuctive bili

Mge a !k&marc wh

Clin. Ultrasamd, 14 g ot

10, Andu H Mm:hnlm bﬂa dwl dilabation in con-

af bile d’mt Nippn Geka Cakki Za

uhl {Ta‘m! M 1174, 1983,
B Andrew D, [, and Johrsm §. B Aowe suppuraice
ir. A medical and srg'cal emergency. Am.,

J. Gastroenterol,, 54; 141, 1670,

12, Amsha G, V, Kruse D, and Gresntes H. 81 Theva-
peidic options for bYery teoct diveare in advan-ed
e'rehosiz. Am. J, Surg., 155: 374, 1988,

5. Amnha G, V., Sunu%oz. 1. wenll Creimlee H. B.: Che-

in o & fornvidoble ope-

M. Ashby B. §: Operative cﬁwdoc.hnmng i commen
bﬁdun surgery. Ann, B Coll, Surg, Engl BT 27,

|3 Bu.hl:n:D T.: Congendtal 1!;03wa9:5 wtin-
logicai concept based on_anoma tonships of
the common bile duct and pancreatic bulb, Amn, Ra-

dicl,, 12: £31, 1968
. Bachroch W. N. and Hofmann D, F.: Usodecaycho-
lie avid in_ the muiwmnfdmaw chalelithiasis.
Dig. Dis, 8ci, 27: 737, 1
I7. Baker A. R, prho(enm] F., Cam-Locke D,
and Fossard 1. P.: Stump-syndrome Mmmgnl\ds
dechodunds s ende traatment, Fr.

L. Surg., T2: 433, 1985

B

29,

ki

. Barom E. L €T dumun of

+ Bengmark §.,

. Beratzky ¥,

. Baker A. R, thﬂmj P, Leete T. and Fo-
seard 10, P o

spleinctern, ruru and sphincteratomy for colowli of the
conimom bie dut, Surg., Cyn & O, 164 245,

. Bﬂr‘lsa.m L., Sama C., Taroni F., Rust'cali A, ., Fes-

ti D, Laplo C, Roda E., Banterle C, Fucl A, Fue-
8, and Nardin F.: A popofatian

study on the preva bnce of grllstone the Sir-
minme stndy, Hi 7. M3, 1981‘

kin 1. ., Silvis 5. and Greenwald E.: Ends Bndrop o
thernpy of “the Sum um-myndrome. Dig. Dw_ Sei,, 25

. Bar'Meir S, Huh\em Z, Harden E. and Gilor T

ary
tomized lmnmra Ikpabolﬂm.{ 323 1984,
choledecholitiias's, Sem.
Ultrasoums], 8: &5, 1

Teredo ©, Conlien 1 F, Repetto C. y Anlumavich
N.: Corre eidn oliico-guiringita. e poloiagls da Is
ola Bifior. Hev. Argent, Cirug., 53: 30!

. Buumann R, Ustmior B, Duclos B, ::um H., Adiaff

M. ot Kerchan A,: Difatation kystigne congénitle dn
chelédogue, momal'e de la fonction Iifio-pancréatipue
& cancer n‘ea varles bi Evirov, Cagtroenteral. Clin. Boal,

11 840,
m M .»Jl(-z w H. Sonagraphy of the comman
il d of the right materior abliique e,
Am. . nmlw 10 701 1978
Beigart C, Efremid's 8, Coben B. and Mitty H. A
Obitructi n withant d atatian. Importarce in s
1981,

disisetip'en con Tecnerio 5 10A em ol dlagnl‘isl{m
e la pataiogia bitise agudy. Rev., Argent. Cin

T8, 1983.

Holmin T.: En disusin de Grosoro
v eal., Cit, 143,

Mw»m A B, Neimun H. L. and Kraot B (Vi

of - e alrices s,
A, ), Radial,. 132: 201, 1m.
and Frensd Ho o Cho bd-ohoduodenns
tomy in the treatwent of Denden bitiory tract dies-
se. Am, ], Surz, 141: 00, 1981

- Bemarfioe M, ., Bekman W, A Plommoss

hmul’ . (el Priee B, B, and (}vm:!h\\’ T
drinage

abs-
wee, | Comput, Assist, Tnmngr 8 38

Ternbolt B A., Pellegrini C. A, and Motson B, W.:

Comperition end morphalogic and clin'cal features of

common duct stomgs. Am. ], Surg., L48: 77, 1984

. Bemhoft B, A Pellegrind C. A, wmkwc_

and Way L. W.: Pigment s'udge and stane forma.
tion i the m:ufafy u'gnrai dog gal blodder. Gastroe
entarology, B3

Berl B A, W’ﬂh A_ & Lesiones quinizgicar e
lay iy mesa 45° Congr, . Cirug., Rev, Ar-
ik, Cirng, N* Extraard,, 1578, pag, 89,



as.

a1,

45,

&

#

£

a1,

4

48,

@

ol
- Carey M Q 1|ul Gm«]nnc
sludge! Gastroentorology, T:
. Camo N,

.c..mgl.l L Goloducost
. Argenl

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niimero Estraondinario

. lsan B, G, Petronka C. N. ond

(‘lmr Ranieri F., Mortin J, and Di
Constanzn J.: Ultresonographic ﬂun'lr of gallbadder
wnel[&y during pammmi nurificn, Gastroenterology,

33, 1696,
wd'enrm’uom externg,

awrem Mm In,
I 5‘“ Saunders & Ca, Ed, Philadeiphia, 1935,
"

1.

72

T4,

Berrl B Ar Explorgeidn hmopnmrhdnhdnbi— SGChauWKNaATF\suTTmJIAYI.
in. ipal. Visual, pdmu. m\fm?wgqﬂm Ultresownd di af perforation of the gallblad-
indmen e iratrumental, a5 Jormwdas Quie dier: m&-um application and the demonstray 8&
mSmArgmt.Clmm Cemeoedia, 1980, pig. a now sonop wign, 1. Glin, Ultrgsound, 16:
1688
.a,rlcuiclds Serpur F., Lavis §, Abulfia A, Ba- 38, Chaunsy Ch., Brendel W, and Schmiedt E.: Estracor-
Tusslano M, md Krispin M.: Chaledochodur denosto- mar indisced destruction of kdney stanes by shock
my for bonign und ma'ignent bidory tract diseases. l.muut. -1 1980,
Surg«ry,ma 57, Chin C. i Epitheliol lesions in low flow states,
Blais ., e, Tekoba T, Sassoem C., m Mexd, llyw&_, 3: 159, 1977,
C.:c.DuymD s:uemwﬂdmduiwuﬁc 5, Leang W., Md(S.BandIaA.K
peng infra-tesicula’re. S ication ogique; @ Bile uc!ddama#nf frer cholecpstectomy, Assesement
propar de T4 cas, I By pre and postoperative ERC, Lancet, 2@ 1384,
mmmyl.uqm-wcamimmmn 1987,

H: Sephic umuwm nf perculaneans frans- 50, Giardulln M. A, Castaing D. v Blamuth H.i Eco-
?wpnrls Biivry I, Burg, 147: 318, graffa pevoporatoria o cirugio hnfpnnbdua Bew. Ar-
1984 pent, Cirug., 53¢ 258, 1
Bloch B. S, Allben R D ard Walt A L: Chole- 80, Cintora L, Ben-Ora A., Macheil B and Cildsdart
cystectorny in_patients with cirhosts: @ surgical cha- R B: cbawmwm far the decésion to npnv
Ugnge. Arch. Surg., 120: 669, 1965 rate when acute ol itis is anspacted. Am. J.
Bumgart L. H.: Postcholeyestectomy synlrome, ln Suryg, 158: 818, 1978,

Way L. W, & Pelleprini C. A.: ms:v--fl'-e 8l M., Hagenmiiller F., Emyrim K, and Frim-
Hadder and bﬁ'edurr.\WB Saumders & Co. Ed, buggrE._ “Glant bife duct stones, Non surgical ineat-
Fhiladelphia, 1987, p. Bk 21, 1888,

.Bm]ﬂ.anquvL.W Acute cholangitis. Ann. m.mmu EM tomy, New indico-
Surg., 191: 204, 1880, tions, short and [ong-term results. Clin, Gastrosaterol.,
Bouchier . A Non surgical treatment of gallstones 15«571

sy contendees but who will win the mwn?ﬁni 83, Clusen M. und Demling L.: KMM&SNHDB
20: 137, 1968, rerotomiz der papil's Vateri und Steinestraction s

. Brasseh ], W, Fender H. K and Bonveval M, M.: dem Ductus Cheledochus, Disch, Med. Wochenschr.,
Refmcrmy :wlmum sommon I duct done 00 486, 1974,

Am, 1. : 1526, M.Goﬂm\mE.NPumeﬁ\dE]anndanhlL
Erink I ,;_ G.muo»c T. F Muot.’m P R, Richner The importanes of appropricte froquency selection in
J. M., Brien en E. L und Ferrucei I, T- Phiscal cha- sonpgraphic gallstone detection, Br. J. Radiol, 60:
Fart qr gllstonez remaced ot dcn-&l‘wimrmy 45, 1987,

Implications_far shock-wase lthalrly- g5, Cope © -
w, Am. ]. Hadiol, 151: 937, 1988 with, vemocabls. gnchor, Am. 1. Fadol, 151; 1129,
Hrougham T. A, Sivak M, V. and Iermann B E.: 1988,

The "‘“:;g”“"'sg-' ,;“’" ined and cocurrent bile et gg poopuchers P L, and Gibney ACo Tapiag of the
ones. Surgery, 98: ilblacder, 1967 Radiology, 163 605, 1

oomin, ohim F, C., L
By B 13“‘,’“ A Toktn F. ¢ e sl Coppabary F. T, and Bushenge, T, 1 nmi.uw.
i Anch rasorngrapiy, Diagnostic technigue of cheice

;r::: dmg J;{'Mgm Ay focol aneitheria. pio v i N Bl J Mo m
Bodd D, Cochwan R, C. and Fouty W, I 1277, mun

kawm::mv u-u'. and without dramoge. Am, J. 88, Cacbell ps C. D, Caputo A, Cirone R
S T, ¥ Umbu'lie (h: ! L Cdecunm uglm!ns alitidsicas.
Bnmn:H]FnduIS.Cib‘ﬂnG-ME)‘ Hev., Argent, Cirag, 56: 1, 1589,

V, D, and Becker C. Hifiory lithotripmy by €3- 68, Cotton P. B.: Transendcscapic therapeutio toechn
1mm-ro¢ul’ shock weme& Integral ports_of Tn: Surgery of the gallbladder end bile ducts, Way

mrﬂmllm Am, ). Radiol,, 150: mm 19885. L W, & Fel C A w B, Saunders & Co, Ed,,

Burheone H. J.: af Thiladelphia, 1987, P38

mnhlzgvsmmman Biie duct stones. Radicdogy, 117t T wgmp B, and V:A]hnA [ Duadenascogic syfing

removal of bile duet slones fu patieats
with wmm Surgery, O7: G286, m&
Catton P. B, und Vallm A. G.: Brithh erperience
with dnndenuncon!c sphincterctomy for removal of kile
o r. J. Surg, 88; 373, 1981_
CamnP B BWPG nndenIlB Trasis-
anosd Iife duct cotheterization after endoscopic sphing-
:mltnmu mu 20: 285, 1878.
.1?“11_“ I T, Muoeller Pb:g Smm‘ga L F., U"ICA::‘
g, Van_Soopem itteanbers
‘errucci Tnﬁwwc\‘lw diagnosls of cbo’mk{d\dl-
lhm Radln]ozy. 146: 467, 1883.
Crumplin M, K, Jeokingon J. Y., Kamab I Y., W'N-
taker C. M. and “Al-Boutich F. H.: M,
gallstones in a district general hospital. Br, ], Sms..
T2: 428, 1085,




Ao 1989

]

]

a1,

Caendes A. bveda A., Burdiles P, Broghetto

Bagtiss ], depk“nu}l DIu_TC Ymnd\] Ill:a
Maluonds Fo: Common bile duct pressure in patiewts
commen

bile duct stones with or without acule
suppuratice cholangitis, Arch, Sarg, 123: 687, 1088,
Danzi E. F., Hofmann D F., Scheenfield L. J.

and tle J. L. Dissolution gollsto-
a]l&elggedwwm: acid. Nofr Engl. J. Med,, 268:

77. Darweesh R, M, Dodds W, ], "om W, L, Ges-
nen J. E., Lowson T. L., Stewart E, T, Shwlu
B, and Kjshk 5. M.: Fatty-meal
Tuat i ducr

suspcted pork
S -2 1 ﬂ le8g,
I'h‘idm B B, Ne«mtc\km L F and Cam-]..ncﬁn
ndmp comsm

'ﬁm un.m for surgery. Gut, 20h 111, 1888.
on T, Caprm]? Fwnfadsmwdo
k Iubm !uguav d:rmﬂqw Bllan du septensat,
in.

.Dn&mibiﬂeei s[\Nln] A, MsImF Hlejman
shers 7.,

00 Wasl Secea B ugg‘
fie en ol &w«vm ] m\msan

aguda, Rev, Argend. Cirag, 47

MW
calecistitis

. De Santibifies I, Sivori ], A. -\'e‘an Villsil 7.,

Lomme C. Pekolj 1., Martins .

.Dd Valle D ¥ Donovan R: ConOddlfh ra-
comsepto

cimico y quirdrgico, Arch.
P Preat A. M., Betrean
mderor-

“.’ ‘eramination Jn muem wh mmuﬁ nﬁ-

itk

118, 1968,

; Deli.mu:zr E. F, Kirhenbaum G, Weinstein M. and
M.: Dietermi

s of advesse rection
pnllmim MMWW Ann Sarg., 191:
.De1SmbuP Kazarian K. K., J. F, and Hall
]n Mrﬂlnnofw i i
with rou-
Msllmrmcﬁoud‘mhdus 96: 7, 1883,
ch B, A: ﬁlwﬂa&ﬂl!vwliwm
raphic soomning of the biliory ducts, Aunn,

aanig
Swg_ 184: 167, 1661

Demling L. wnd Hiemans ], F.: Kezhmsdur Litha-
triptor. Digch, Med. Wichr, 107; 555,
DenBesten L, and Berei C.: Thmﬂmnum‘

" Bl internatianal 1072
ary tract n?ws% study of

patiants. Workl 10: 118, 1882,
DenBesten L. Choledocholithiasls, Jo: Surgery of
the gallbiadider bile ducts, Way
:fﬂ_n__w B. Saunders & Co. Ed., Philadel

Dcn'Bem L. and Doty T, Pathogenesls and
m;f &Mm\!kﬁ-!«. Surg. Clin, N, A,

Demning D, A, Ellson E. C, and Carey L. C.
prexsion Towers operative morbidi ‘paticats
obstructive jaumdice, Am, J. Serg, 141: 81, 1981,

. Dennis M. A, Pretoricas I, Manco-Joheson M. [,.-nd
"detection

Barsgort-Burroughs K.: CT
mas amogiated with suppurative chol
Tecyatitie. rm, T, Tadi 145, 1007

mdr.hn—

PATOLOGIA BILIAR BENICNA b=

83, Diettrich N, A, Casciopa . C. aid Davis B, Ps
mm:mudduwm Trends and
Surg, 123: 510, 1958,

LR LA,
“'%mﬁﬂfﬂrm m&&
¢ to e
‘Castroenterology,

QS.DnlrzmSM Schwartz . . aed Koessel H: Tden
of with cholesterol o

bificires du_muiet agd en 75 eng et plus,

135: 547, 1687,

Du Friest B W.. Khanojs 5. €, and Cowdey R At
Acute cholecystitis complicating franma. Am, Sarg.,
42: B4, 1970

. Eggermont D, M., Lanisis ], 5. and Jeakel J.:
trazmmd

'], Radiol, 149: 227, 1587,

Am,
Iln.ﬁuub.a‘:mm Chotedochos the
camaon 3
64: 61, 1677, b b
111, Fischer M. C. and Beator H. L. Uneuepscted hepe-
aumud Uidfigey troct diseass, Am.
{‘ 658, 1883
112, nhda.hhgrc.ndmmrw.m
o suidence
in asociation with hypoolbuminema, Radialogy, 135:
713, 1580



t of unrelat
1856.

surgical freatmen
Surg., Gyn. & Obet, 1022 510,

L REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA Niimern Extrsordinaria
113, Foorster E. Ch., Suth T, Runge V., Ell Ch, Kerzel 133, Gogel H. K, Rumyon B. A. Valpiceli N, A. and
W, ard Domschce W, ERGG: Endoscopic refrograde Permer K, C.: Attde suppurative olrructive cholan-
cutheterization of the gollbimider. Endoscopy, 20. 30, it due to dones. Tremment by wrgent i
1588, sphincterotomy, Castroiptedt, Endosc, 33: 210, 1687,
114, Felsch V. D, Weigel V. K, Zappel H. and Ga- 134, Gooding G. A. M. Acute bile duct dilation with re-
briel H.: Choiedochal cyst type 1, successful endes- wolttion in 43 howrs. ] Clin. Ultrasound., 8: 201,
copic bulloen diletstion of the distal commen bile 1981,
duct and aphinctor of Odd: a cose veport. Z. CGas- 135, Coodman M. W., Ansel H, J, Vewmes J. A., Laswer
troentesal,, 24: 195, 1686. B, B, and Sivis 5. E: Ir frovenons
115, Fomtana J. I, Abvarez Bodrigoes I, Oria A, and phy il wwfel? Gastroonte , TH: 842, 1960,
Eatz J Correlocidn clindco-guénkngics v evaluseidn 136, Cosink B.: Intrahepatio i i
de los revultados en lax eccgrafiar biliopancredticas. AR, 13T m 1981
Rev, Asgent. . 39: 30, 1961, 137. Grace W. und Ransomhoff D, F.: The matural
116. Fontsma J, ], Alvares Hodrigues J. Oria A, Pu- history of g gallstones, The dnnosent gallstone is
ghiese R, Alisio L y Chiappetta Porras L.: Estudio rat a myth. N, L . Med., 307: TH8, 1562,
seogrdficn preoperatorio en e paciente ictérico, Ac. 158, Gromdties Lo Est de las colecistitis por centeilo-
m&' ﬁasomrhm Soc. Argent, Cirnjanos, Con- :ufh com HIDA. Rov, Argest, Cimg, 43, 154,
., 1680,
117. Fargars | s;,';!% wares for gellstones. Br, Med. J, 158, amw‘d B, A, Pereirs R, Moris 5. ) and Schiff
205: TaT, E, R chofedocholithiasis and n'n il
118, Freitas . E, nnd Calati B M. Rapid evelustion Mcmmdmﬂ]AM.\ 240: 1883, T
af hepatobiliary scanming. 140 Grogy ). A, De Girolamy F. lcm-lmlmDL
LAMA, 244: 1585, Effects of sph W plinete-
118, Frimberger E, W, Kiilner W, Weingart ]. und Otten- rotomy on the bocter e of the en-
Eine meve methode maron Bile drct. 1. Surg., 145: 668, 1985
Choletitrotripsie {Lithoklasie). Dtsch, Med. Wechr, 141 Creines L., Wenzel C. und ]aumgwc:',; Bllidre
. 1123
120, H, and Muolwvolti M.: Dissolving pallstongs, 1803, 1987,
Adv, Intern Med, 33: 408, 1988, 142. Croen A, K, Drapers ] A, G.oand Trigat N, 1
121, Fromm H.: Gaflstone dissolution therapy. Crrrend Chalesteral , ], He
wtatus ond future  prospects, al: patol, 8: 383, 1969,
mm, - lnnf ]memwcm.d\]s?m
- and Wolf J.: Radiologic and operatise cholamglography. W arg., 10:
mwgleid Jﬁad’lnuwu Bilfury M, 1008, 1886,
Clim, Wmewlevo‘ 1% 85, 1 n! IH.WB!!?«LP%?%RMKLM»
133, Caffi M., Sarli L, Miselli A, 'Hah-a M. Canerns F. e @ Lo g ik Hones. Frompec-
and Perarchin A1 Shudge and microlihiasls of the with endascap'c retrograde chale
Biliary tract after totol Radiology, 146: 471, 1983
:n;;i;iu;;um neitition. Surg, Cyn. & Obet, 1651 Endascopy, 20: 193,
126, Gamer W. L., Marx V. and Fabri P. ]+ Chofuscinti- foy T Cui. Aroancmeos. G
m’whﬁu ity 01 AT T bigg nmmmqmdfcnfédoml.
135, Gomen ], E, Hogsn W. 1, Dodds W, I, Toouli ,w"m R o i
I and Venn R Lomgerm resulis of endoscopic m_g&m 1t
sphiincterotory for freating pationts with A common
of Oddi A tudy. J. Surg, 130; 188, 1975,
rology, §2: 1401, 1887, and Foster W, L.
126, Gelfacd D, W., Wolfman N, T.. Ot D., Watm Jr rance of hepatic abscesses.
N Chen ¥, M. i Dule . 1 oal ey
togn o g A inche J.. Fatasr 5., Kersaff
blinded, reappeaisal, Am. J. Radiol, 151: 69, 1688 Jomes B, and
197. Cerher A: A requiem for the routine operative cho- "‘Wb 1 N Mwﬂ* extornal bilary draiaags
Tengiogram. . Gym, & Obet, 163 ses.ls&! nh\rm:-!ht A prospective controlled cli-
lm.c«wawmutmmw mial tria, Lancet, 2: 596, 1963, N
spre chotamh. A 5. S 16 e 151, HauerJensen M., Karesen B, Nygiard K, Sofleim
=t K, Amlio E,, Havig 0. and Vidal K. 0 Consequen-
129, Glambeck 1T, Kvgle C., Ao B, and Soeida R m"”" mice chnlngiogranhy s
Trecalence cf goliriones i o nerewglin population. i sy Workd T S 10 S0 1598,
Seand, ], Gustroenterol., u 1089, 1987,
152, Haberer G., Paumgartner G.. Soverbroch T. Sack-
130, Glens F and Becker C. G.: Acwde gcalealous chole- —— Krnmﬂng H I, De]lns M, and Brandet
cyatitls, An incregsing eatity, Amm. Surg, 195 131, Wr A analyels of 3 years expesience
1082, of en wsdmdn’anm o pallstons diveane
11, mm F.i r..m in bium« tract disease. Surg., Gyn. k waves, Ann, Surg, 208: 321, 1586,
& Obet, 120: 435, 153, Herlin P, Almd:r G., ¥arp W, and Holmin T.: Cra-
132, Cloen F. u:nd WnnlzC B Acwde cholpeystitle fo- lma!wmam of the wall and wlire-
Howwing_the su diseass. in the ﬂtrxnom aof weate cholprystitis. Br,

ISWU—BW]




Afio 1689 PATOLOGIA BILIAR BENIGNA 35
154, Herdler P, ©, Hill D. 5, Detio F. M. and Rocco 173, Hutten §. W, Sievert G . Jr, Veanes J. A, and
'\? High cecuracy scnagraphic recognition of gal- Duane W, C; The effect of mbincterotomy on gall-
stonees, A, ] R, 136: a!T, ml formation erlogy,

155, Hoddick A W., J"ﬂ ard Feder'e M.: CT s;.—mss‘mm_
nw feremtiation of p mmal\vﬂnmbﬂnmmr' 174. Hwang M, H, Yang J. C. anl Lin J.: The treatment

I Assist. Tomogr, 6: 633, 1882, af somey with @ sctrohydr

|5e_nnmsonm..n.i‘.cr.oremmm'm and ultnssomic shock waves. Dig. Dis. Sct, 3L 10,
tomy, In: Way L. and Pellagrini C. LSwgﬂvnf 1988,
the mwwe ducts, rg; W. B Bmm- 175, lkeds S, g.mhw;; MMM rmwm H,

1987, and I Ilol|

157, Hofmaan .lLHl; Madical freatibna af mm n:e- 405 patieats with complete follow-up, En-
stones by ble deseturating agents. Hepatology, ﬂﬂ‘ﬂw
1965, 1984, g 116, T it Nogiawn ., Nowa H. Ak H. and

158, Hogan W. J, M. 0, Uk dy of scute ohitruct
Endesoopy, 20: 179, 1985 i w by oltra-

158, A sound. J, Clin, 5: 51,

Feterson B, G., Sorbris K. and Bengmurk S Selec- 177, Jarvinen H. J. and Hastbaskn J.: m dmmxu-
lige of rotding indraoperative comte tomy for acute choleryeilis, A promective
F mess analyss. Workd J. Surg, 4: 315, 1080, zed study. Aun, Serg, 59: 501, 1680,

160, Holshach K. T., Kikw A, Thiel E, Howel ], H, 178 Jeffrey R, B CT of small pyogemic hepatic ahsce-
Marsh Hermann K. E.: Hiliary protein: Uni swes: the cluster sign, A L R, a1 4o, 1ose
we inkibitors ur :h: esteroi crysal mucleation in fw- 179, Jeffrey B B, Laing F. G, Woag W. snd Callen

Badder bi's. J. Clin. Tavest, 73: 35, 1984, P.W. oy o] DHagacss by

I.sl.Hunax T\-nu]rj DoddsW] Cresoen J. E., Ha- sound, oy, 148: 218, .
gan W, I of.mm FrRIORES oM lw.]ohmE.BnnﬂHEdiﬂWwI!lehmpa-
'mu;“wﬁ o' e alacric ok b }w-:'.:l”m ol 80 67, 1075,
# n conscivus Castroenteralogy, ow resisfance, iy hysiol g 5.
Pt i T nn, e e ¢ of eorly diagnosis of

162, Hemickmnon 5. P, Musler B, ., Wittomberg 1. Si- sewte acalcalous m vl'dﬂs Surg.,, Gyo. & Ohst.,
meane J. F., Fermcei Jr, 1 T, Croman [ .J. aed 164: 197, 1087,
van Soamwmbers E: Ultrascend in cbstructive joun- 182, Jomes 8. A The we of transduodenal sphincterapias-
dice, Prospectice evaluation of sife and canse, Fa- anmmdmmh Swrgery of the gall-
dilagy, 147: . a8, der and bila ducts. Wy L. and Fellewrini C. A.,

163, Houghton P. W. J,, Jenkinon L. T, and Dosaldson W. B Sumders & Co. Edit, Philadelphis, 1987, p.

Az omy in the elderly: o prospec- o738,
tive sudy. Br. . Susg., T2: 200, 1983, ISS.Xnﬁnm M, Gresm J. and Caitini E.:
164, Housdn D, Crtaing D Leripa 1. sod By Thickaecy gﬂg ke oul o pottents Wit -
Mm;m h Thadder, e somogrophic stu o
g e oR Y| el e

185, 184, Kalff V., Froli | 7. H:
?,ﬁ‘::wcgh‘;mgmm T ek A Erodictis calue of an ‘abearmal Repotoblay ' scon
e, 1. Pudist, S 180 957 oA me{“i@g&"m ntorcummens. ess, Fadialo:

166, Howerr 5. D, and Hazard I, B: Acote chodecysti a5, B
wm gnllliadder stenes. Am. ], Surg, 111 o7, f““ﬁmﬁﬂﬁww o, m M,d‘;,, Faddin:

OgY.

167, H«a:}! M. I, Lian ¥, F. and Wu C. 5. Comwri’ 196, Kappis 5. K., Ad;m M. B, and Wilson s o I .
aon
enduacopic. refrograde chitumgiograply in the diagnt- i ooy i oo, ane.
dis of Intrahepasic stones. b, J, Tadiol, St S0 187, Reaon F5. ¥ nd Tenmer wsw I~

thotripsy for gollstones. Br, J, Surg, 75 508, 1968,

168, Hll:mg‘l‘ Bass I A and Willsms R D.: The sig- 188, Keighley M, K. B, ond Kappa A.; Evaluation of ape
mlmmmum hMa‘aung ‘Arch, Sur, rmne cuad'mkm»py Surg, Gyn & Ohst, Ian

189, “ubﬂ D, F, Martin E. "W, Jr d Cooperman 189, Kmnduln II Nagsts E., Hirchashi K, Sykai K and

Crlecystectomy in ciderly m:vhmAm 1. Surg., Ma i ¥r mmm aof the gni biadder with an
719, 1683. bﬂwe;i ’I;B; hus ard

170, Huibregtse K, Hasserkamp 01, ], and Totmt ©. N.: e -

Tra i 190, Kl 5. Howkins 1 and Vogel 5. B: Percuta-
m;",;;f,‘]’:’ R ing. of & Jorns 83t iiary y _for aeute cholscystitis in Kigh
patients, Am, I, Surg, 153: 125, 1967,

172, Mutton 8. W, Sievert C. E. Jr, Vennes J. A, Sha- 18], Kisiber B, AuColn R, Hershfied N. B., Logan K.
for BB, and Duane W. C.: Spontaneons passage Malnar C ., Blair . M. o A :
of alass beals from the canine Mbhdéer Fasdiy. ry obstruction after cholecystectomy: disgnas
; tion by aphincterctomy. Castroenterclogy, ©d: 103, W dmm‘m" Radiclegy, 169: qu

192, Koga_ A, Wusmbe K., Puhwnma T. Tahl:nrbi s

and Nuh:ynma F.: Dmgnum e indica.
tatia for pnew of the w!&m‘w Arch
e, 123: 98,



B0 Kogx A, Yamuchi S, |m.’\;‘.ng‘§m..m.h N
&rloiwmﬂwd'n Br, J. Swg, T2: 728,
t K., Amgoni T. and Ackerman N. B.: Chole-

amaki lhy M. snd Tsonn

C‘Lodmmrmwpr: Hithotorey m\lns Nd-YAC Taser,
Dis. Sei, 31: 10, !990.

. Krecht M, Tlampson ], Bernhoft B, A, Trang

V., Gibsan B N. and Blumwm L. H.: Chofangitis

after s-dmmm incterotomy dn patients with stric.

trire of ary duct, Surg,, Gyn & Obat, 183:

Endi:r—

824, 1
.mmrzmdcwm?u
slnnn!d'wmkrao] the aﬁlmm:rqf nd'.ﬂ

Bm:'hwﬁ Maimer G,

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

213,
214,

215.

216.

217,

218,

Nimero Extraordinario

acn angitls
the umm: ni endoicopic sphincterotomy. Br, Jr, Surg.,
T3 968, 1
m\dc R Amberg] Cnd.ulcE B, nde-

Tadiology, 121: 445, 1676,

'[aving 8 B., Lerner H, 1., Le‘ter E. D, and Lindhem
Iemam cholangiograpiy. A feview of in-

f{gﬁmf and analysiv of ope-sex groups, Ano, Surg.,

Levy P, F Sith B F. and La Mantt 1. Tt Hu-
mam mdhl’wddsr mucin m\dm9 miec leaticon of eho-
lsenvd in artificlal bite. Gastroenterclogy, BT: 270,

, D cmlm real time and 219, szudmlu B [ and Winshorg F.: Gallbladder
ultrasonic somigruphy. Ha- wall thickness distortion by ascites. A, ] R, 137
a.ohzr g 15@. 1581, 518, 1881,
200, Kulleann F—, Borch K., Tarplls E, ond Liedherg G 230, Lieboasn P aod Patten M.: Hepatic portal oeaous
nhlmmy in the treatment of ohoe gaz in adults: etoilbgy, mmgw? and ¢ imical
and empullary genosis Acts Cirog, asignificance. Amn. Sarg.,
Seardl,, 151 619, 1985, 221, Thvunty G, Lefebvra J. F, Bocrel D, et Gormd
201, Kune C. A.: Current gmmu of bi'tary surgery. Little, .+ Dissalution de ln lithicse vésiculoire por le Mé-
Brown & Co, Bostm, thyl-tert-butiyl-ether (MTBE}  Gastroenterol.  Clin,
202 Kusomoki M., Saitch N y Fatarm T., Fujita S, ol., I7: 1883, 1888,
Takahashi T. and Utsonomisha J,: Choledocha! cum 233, Lig.my €. Bourrel D, I M. Lemaire
Dligogenglionosy u the parrows goreien of she cho B cedhaaats oy £f by sty e
ledochus, Arch. Serg, 120: 984, 1588, Tiamlnany sesults ahout 8 coses, uld Castro
208. Kusunoki M., Yamamura T, 'l'al:nh\shl T., Kantah ent., San Pauln, 1988, Alsl
M. Ishikaws Y. and Utumomisha ] Choledochal 223, Lignory €, Foissy F., Meduri B, attee C, Ink O
ﬁ‘pls!. Ity ible oulonomic mm!nmnm in the Bile et Etisnnwe |, P.: Risultats ds s e an-
ot Surg, 128 967, 1987 dascopique pour lithiore de la woie biliore principa-
20M. Lohtinen 1, Alheva E. M, Aube 5. Acmzhdaw»- e, Castroenteral. Clin. Biol, 9: 51, 1985,
titis treated by eorly and deloyed megery, A cone 224, Lilly ] R Totel excision of cheledachal cyst, Surg.,
iralled clinical trial, Srand. ]. Gastroenteral., 13; 673, Gyn & Obst,, 146: 254, 1576,
1978, 235, Lindberg E. F., Grinaan G. L. B. and Smith L.
Choi T. K., Cheng W. L., Fan culvus cholocystitis i critically df patients. Am.
. Ungant bilary docompression af- Surg., 171: 154, 1970.
228, Linstrien E. and Thse Lt Endascopic nasobiliary tube
sr a1, 1969, in the manggement of acwte dotrogonio bite-duct Te-
Ultrasowend _dngnosis of choledochali stona. Acta Chir. Scand,, 153: 707, 1987.
thisss. Sem, Ulbrasourd, 8: 108, 1967, 227, TN Heimbach D, M. and Carrico ©. 1
Laing F, C, Jeffrey R, B. Jr. Wing V. W. and :gﬂmr in eriticolly & potionts. Am,
D, A: Biltey diation: Defining the level m 31, 1678,
ndmmwm 5. o 180 59, 208, | B, Falko I M., Leffowitz N, Rogers .
wnd Fourl:u T Fopudomang aerisginog sepuiz follow
m.mmrcﬂdkﬂ: BB s haledocholithia ing retrogrode chalangior {ERCF). Dig.
e m&'?%' i n;%m dtraronc. This, Sci 37; 100, 1962,
i diagnosis, Radiclagy, 148: 475, 1953 229, akis N, J.: T 5
20, Lafoy T, €, Tondon 14" md Fily . A2 Ubra Loty .,.,.,Icqgw" e Y
465, 1963
ducts and d o0 partal vencus
d fﬂ"fd:?mhﬂm?d"s prfi ey 230, Lygidakis N, L.: smwwpmdwmmmw
0. Lamgeabuch C.: Fall won on .
fnblsn g clvnicer Choldevliios Hot iobe. dishuge ity Cholwiochstomy A1 J; S,
. Berlin Klm, Wachr,, 19: T i
211, Tarsn M, J: Kljogensmh W, ©, 11 ud Euni 531 Lygilakis N T deuts supmurative chalimgits: Com-
C. C.: Radionuciide ings of internal ond ufuml biffary drainage, Am,
tization of the gl secomdary to profongsd I 5““» 143 M
usting. . Nucl Med, 23 , 1992, 232 Lygidiks N. 11 C) astomg in_ calca-
212, Lee 5. P, Mabor K, and Nichol's J. F.: Origin md lTous Eiliary disease. Be. |. Sorg., 08: T62, 1881,
fite af sludge. ogy, B4: 170, 233 L;gpd.hs N. J.: Surgery for scolenlous cholocystitis.
1988 . 1. Gastroenteral, T6: 27, 1881,



Afio 1380 PATOLOGIA BILIAR BENIGNA a7
234, Madmzs B. L., Froncis L, Hricak B, Sandler M. A, 251 McFherson G, A D.. Beujunin L 5, Habb N A,
Hudsk 8, and Citschbig K.: Somographic findings i Howley N, B, Allson D, J, and L H:
the galibladder, A TR, 13%: 491, mz Pre-wauuu pe-vnimu: drandhepatic bil'ary drei-
295, Magnanini F‘ mmns €, Gomdliz del Sobwr C., nage: cults of & cantrolled !r.d Er.] Surg.,
P\uﬂ R, ndes A Trotamientc endonsdpico de T1: a7, lmi
I fitlnis de Ia vig Fivar priacipal, Bev, Argent. G- 234, McPheron G A, D., Benjamin L 8, Habib §. A
rug, 5% 49, Bowley N, G nnd mm L. HY: Percutengons
238. M1h T Mukms'rni T. aind Suzcki N r faundice: adcan-
wamen:lature of pigment gal ihml:s Am, ] tages and ﬂmbl'ml. Hr, J. Surg., 69: 281, 1942,
. i 4 “P 302, 1682 a - 255. )[Lblmfxy {i‘ KL (:;&Pculi;:rdnnlqcm: I:nfuullz’-‘
7, iTr Pathogenesis of col-un bilirubisate galtsto- tomy, Tn: Way L. mi C, A.: Surgeny
nes, Ann. Swrg, 164: 30, 1064, the galbladder gl i.nk duets. W. B, Saxmders & Ca,
235, Mandelbaum 1. aud Falmer . M. i FPhiladelphia, 1987, p.
eulous cholecyatitis, Arch, Sarg, 97 601, 1838 256, M-'Simrry C. K., Fer'!eubug H. amd Calleus W, F—-
209, Manegoid B. Memmicka G, awd Jeng M. Es The natwrel histoey of diagnowd gailstone
engle efectrohydnaulic d..mwgmu.m o cammen l‘ll\‘r splometic and aymplonaic potients, Ann, ‘url-.
uct comcrements. Wonld Coogr. Castreent.,  Stoc- 202: 51, 1968,
kholm, 1992, A:5TS, 257, MeShury ©, K. and Glenn F.o The incidence of
240, Marchal G., Crollo D., Beert A, und Kumemans R death following surgery for monmalimant bitiary tract
Galtbladder wali d’urlseumr A mew sigm of gallble- dlienye. Aen Surg, 191: 271, 1960,

24

251,

252,

=

Marchal G, Cninrr M,, Raert A Godderis P, G..
Karremars B, and Fevery 1.: Goflbledder icall sone-
Pm:e'w i acute c\w@mmu Radivlomy, 193: 439,

2 u.m'u;hm A Maccans M. B, Cusaasons F. Cult-

girone M., Fuso G, Gnoum C D., Cittadini E.
“d 1"ns1hlu L] He) 1 5 513. :'é'um =
Wﬂw N‘ﬂ Ly

Martin D). and N:“ﬂe E, i E;m‘h laseopic
management ﬂf it st anum weithout chalecys-
tectoany. Br. ). Swrg, T4: 208, 1

Martin E, D, Bedosa P. et Utuhuul e Les Msiony
de o nw‘onodﬂmmmd wnsncintion d dex
Tésions une e do

of pancrifatigues
lm autopies, Gastreenten | Clin, Biol, Il 574,

Madhl.gn D, Vasile ¥, ned Fagniez P. Diynanai=
CT festursy of hepatic abweses, llnd dmu'. 154

749, 1585,
Mafem P, N i Isear . H., Bﬂlh‘n A Saxtan H, M,
Mwrphy G, H. and 1 Dowling B H.: Onteome of the-
acld rr‘DCA? trovtmerst im 125 patients

wolth sadioucent goffstones, Med cine, £1: 85, 1882,
Matsumoto §., Tanaka M., Ymamu, H,. Mipski
K, Tkeds §, and Nakayawa F.: Electrohydrlic -
rnuulwaﬁc stongs dring choledacapy
Surgery, l(B. A2,
Matzen P, thdnw Malor A Teun B, Gronwall
5, Hanbek A, Hemriksen J. H., Laursen
lo!he 15 :ht;o« P, ernleiw K SR o
compruted_tomography, haigscin-
ugmprq in suspected obitrtive ji ice. A pros-
pective, compurative shudy, Gostreenteraloay, 84: 1493,

83,
Mazzariello K. L#Inlm de la vla bidor principal, Tra
tamdento facrwnto, o Argent. Cirng, N7 Extra-
crd,, 1981, pég, 15'.r
Medrthur P.. Cuashéeri A, Sells B A, and Slileldu
n.. Comtrolled clinical tria! comper.ng early
rerval cholecysectimy for sowle ch tir. Br. I.

Surg,, B2 850, 1673,
Me Cahan J. P and Lindfors K K1 Acute chole
pmmm aspira-

rintics of gmlstones and the catibre af Nm ?um
in ;immm weith acule poncreatitiv. Br.
6,

6T

i‘ﬁd"}g ﬁ”%m.‘* B A, Byan J. A, Bal T, 1,
il : A, Hyan 3 T

Traversa L. Wi Swrgical vorrus endiscopic ma-
nagetieat n{’né:snnm Bi'e duct stones. Arm, Suru«

. ., Melson A_ W, Jchna
whaley . '.rﬁajdru-

of acute
af somograph, w{m\zmph m .L] R, rn.
1171, 1a88,
. Mitchell 5, E, and Clark B, A: A comparison_of
smegsaphy in coledocha-
J. R, 142: 720, 1

Jithigsly, A
M;\;.H K., Ushivama A, and l::::ayhm F.: Use
g W sevre in the Hming of ope-
ratice Intercention of acule d\o\.q,,m. Arch. &
1ss: a7, 1068, 2. S
oesgaard F., Nielsen M, L. and Pedersen T.:
tectice: cbore omy in_ multiple  com,
s i the oged, Surg, Gym. & Obat., 154

¥ Ho-r l:.' W, and Scudsmare C s Emergency mimg-
pement of choladochol cysts in adult patients. Am.

264, M

of digedive dissased”,
Year Book Med. Pubhd!eu. Im. Chicago, 1984, p.

ane.
. Mocdy F. G, Becker J. M. and Poits J. R: Trane
dundenal sphinctevoplasty wad trensm, septece
mynrome. Ann, Sumz,

tomy for postcholecysteciomy
197: 627, 1063,
Marsis D L., lhmmn 1. Ballwr , 4 nnd Whery .
c‘.- Onm the Eyn‘n: dum
atridy wih o JMM ﬁwg
Br f Surg., T4: 613, 1887
- Moskowitz M., Min T. C. nui Guvaler J. 8.: The mi-
wrarination of bile in patents with biliary
imagng testr. Am. J. Gastroente-

vanSmoemberg E., Fernrci _Tl I. T-.
Wegman P, }-, Butch R. J, Mal: R,
we H, L: Biliory stricture dilotation: M'ul‘eﬁ:unlor n—
wlen: of dnamz mmwm i T3 pattents, Radiolos
gy 160: 17, 1886,




271,

n:.

273.

2%

25.

276,

278.

0,

283,

284,

s Nmm&mm 1. P, Carr-Locke D,

: (Jum:hu ¥,

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Mueller P. B, ond Simeane ] Fu mmmm
Mmucmw&muumms-sas.

nemhe g E, Hall D. A
seroations on the distendblity of the mnmm ble
dust, Bad'ology, 142 457,
Muhtelater C. A, Gerlo:k A 1 ﬂe-sd'cr J\. o
and James A, E: DMogrosis of o i
eith mon dilated bile ducts. A, J K., Eai I.HU, 1580,
Mull:u J T. Carr B E, Hapak E I and xmpp
R 1000 chalecystoctomies, extrade
nm‘ aperative shoangivgraphy, Am, 1. Surg., 181,
672, 1978,
Nagakawa T, Minal 8, and Asivo Ei Adwst o
ratice procedurea in cholelliseis, lta inelicatianz umf
techmigues, Operation, 34: 638, 1
Nagase FL, Tanimura H. aml Tr]beu-l AL: Treal-
meent of infrabepatic gaVstones, Arch. Japan Chir,, 4T:
. 1978,

ll‘gngala Sa.kll K, )Cmm!\ﬂn H, and Hlmdnﬁln
i s O

i o

mmanicativn between choledochies and pen: reatic nl'm
aned carcinoma of the bitiory tract, World 1. Surg,,

10: 102, 1988,
.|m|mh>ll-o K L, Mitra 8 K, Kochler B, R,
m{ !E’ .. Kataniva S, Mehtn S, and Meh:
K Jm irterpiwition hepat codiden atomy
far chatedichal cya. Aon. | "Casteoeitorcl, B2: 105,

Negtoleanos J. P., Bud.eyl 5. amd Core-Lizke D L.
Sphincter of Odidi digfunction: results of trocteent
hw;ndmm MMM|W Br. J. Surg. T5: 454,

Neoptolgmos J, P, Dgvid on B, B, Winder A. F, and
Vallance D.i Fog of ducdenal bile crystal amalysi
in the dinvestipation of idicpet'e poncregtitle. Br. ).
Surg, TH: 450, lugs,

1
eonmem bile duct stores. Br. Med J 204: 470, 1"05:"

Meoptobemos 1 P, Cuw-Lo ke 1. L, Fraser C, and
Fossard D, The management of common il
et caleuli h‘ endosopic sphinclerdtomy ‘n pa-

mu with gallbladders in w¥u, Br. [, Surg, 7L &,

Nm'b)‘ 5., 1|eH.n P Halmin T., Sixdabl R, and Ta-
geszon O or delaged chalecyseciomy in aci-
u ;Anlmﬂm? A clinical frinl. Br. . Surg, T0:

U‘D‘Mrzll LD L
re-recutrence of palldones after medica’ d'solu-
tion. A long ferm follow up, Gu, 29: 655, 1988,
(Jlmju A, Naknyzma T., Obumura K,
Migata M, Mogao K. oud Kara h'ma Yo Hotopatho:
logic of congenital dilatation of the bile dut
as rebted fo an anomalous function of the pencre.
ticabldsry ducinl syrtem: Clinical wnd experimenta
studies. Surgery, 103: 168, 1988
Okada A, Nobsmusa T, Okomara K, Ogmdn ‘f
and Kamata 8: Suns,w' treatiment of congenital
latation of bile duct {chotodochal cw} wlrh mhmloa!
conidesations. Surgery, 101 238, 1

and Eeatan E. W.o Recwerranes

258,

239,

:E

8

202,

1985,
. Oria A, Frider B, Alvarez

. Orin A, Afvares Bodiigoez 1,

- Perry 5, Pelins M. and Browder W

Niimern. Extracedimario

Okada A, Oguchi ¥, Kuratn 5, Tkeds Y. Kawo-
sh'ma. Y. “and Saitn Ko Comon chonnel syndrome.
Diagnosis unrl\ cndmwk nefrograe dsmﬂmgmn
urzery, 93

(Jrlmd.u B, Glewsson E. and Drezcer A IV: dcute

acaleulius cholseysitiz i the criically 0 potieat, A
1. Surg, 145: 472, lsss

Oria A, Alvarez 1, Chisppetta L., Fortama 1. 1.
quldx M., Faluding A, pchi Hoamd Frides B.:
ik fuctors for acute mnmmm i petients with

migrating guilvivnes, Arch, Sune (en prensa),

1., Chiappeta L., See

to M. and Femtans J. J.: Bllory end pencreatic obs-

frugtion during gallstong m gration. Int. ], Pancvea-

fol, 3: 157, 1688,

Oria A, Alvarer Bodrigres ].. Frider B, Chiwppetta
s L. T, Navia J. L. y Footana J. T2 Calacis-

fitis ol del enferma m‘rrm. Arch. Az Enf Ap.

Dig, 2: T7, 1888,
Frider B, Chiappe-
tte Parras L., Towakli M., Abumada “Sauta N,
Palncdino A_ De Marco S, y Fontana [, T2 Oportue
wiled quirisgica e h mmm agucla. “Hev. Ar-
went, Ciruz, 55: 18,
B, Al\mra 'I'kuh]"u:a Chirppe-
Ternindez N, , r‘mrm ]
ctas_ biliar
rucedin agida del colideco
'H.c‘v Argcﬂl Cimyg, 51: G686,
Fearez uez 1., Fulading A., Epizmmi-
lu.ppe'in Forras L. -4 Fotana J. .Td_ Lr“
aels
Titiasiz de Ta via bilkr HIMM Rev. Argent.
mg. 43: 127, 1882,
A Alvm Rodriguez J.. Alisio Ly Foatanu
miitis ﬂﬂ'ﬂlofﬂmalwwmﬂn Acty Castrosnt, La-

. Taimi 1. nd Carey M. C: Dinolition

ettered stomes in simu ged chenodavy-
cholatesich and wresodeosycho'ate-rich biles, An in-
vitro sty of dissolition rater and mechan sms, Gos-
trowntoratogy, 87 150, 1684,

Aralculous

4 of o aew
cinicopatho agic endily. Sorgery. 104: 911, 1584,

. Farulekar 8. G. and McNamara M, P Ultregonc

sraphy of coedochulithisaiz. 1. Ultrasoemd Med,, 2:
308, j983,

. Paumgartner G. und Saverbeuch T.: Heutiger stand

von  Lithalyse und  Lithobripsie won
Chir, 59: 180, 1985,

Fdlmuu ©, A, Allegra P, Boogard F. 5. and Way
L.: Risk of b suith Byporbili-

galleniteinen,

Pelfloyrind C, A Asymiptomatic gelstone: D«w i
botes mellitns make a df fferenze’ Gotroenterology,
9L 245, 1566

. Pellegrini €. A, Thamas M. I ard Way L.: Recn-

rrend bitfany stvictune: podterns of recurrence and ot
mmwm af surgical therepy, Am. ], Surg., 143: 113,
14542,

3 C ], Casmava T and Bodriguez B.o Com-
Jl-au!sd imnmrnwi-y in obutructive junnd co. Aadiology,

Perera 5. Limm e o vda Biiar principal, Diog-
ndstipo § tratowients quénivgico. Tev. Argent, Cirug.,
N% Extraord., 1881, pag 71



Afin

306.

310, P

@

819,

320.

323,

1388 PATOLOGIA BILIAR BENIGNA
Musnammnrmavmsn The 834, Bome Group for the epidennilogy and peovestion
trentment of acwte Fronste- chalelithissiz | }: Prevalence of gallnio.
mrrcbmmmmmuuummym ..dhmhmui--ummu
Sy, 205; 340, 1088. 1. Epidewdal,, 11 75, 1
Fickleman 1. and Gonzilex B, P T&ehum U5, fios E., Navarmo 5, and Femindez G.: Utifity of B
eesulty of cholecystectomy, Amh. Surg, 131 llary miceoscopy for the peediction of
1988, cal compasition of gallstones and the outeoma of

.rmnaumdmuwmmﬂ?m ditsolution therapy_with wrsdenzycholic acid, Gas-
Apents for gallstone disslition, Am, ), Sarg., 153 y. 91: 708, 1558,

233, 1987, 536, Roshn |, DenBesten L and Pt H. A Effectr of
Fitt H. A, and Cameron J. L.: Tn of palibladder storls end cho'estersl
Way L and Pollegrini C. pallstone formation |, Surg. Bes, 30: 500, 1081
ad wns.m'?mamm 427, Tiaslyn J. 1., DenBesten L, Thompson L. E. Jr, and
\Mphu, 1687, p. Silverman B. F.i Refer of Hthogenic bile end cystic
HL?\nnzrlL(‘u:d&mILqu duct oclusion in the pathopenesis of acute choleoys
cogaricin s} prspirice. e lenglly wid Tl e fitie. A. J. Surg. 140: 138, 1880.
moent o the mmu of surgery for choledocholithis- 3258 R, I and Bussatl B W.: PFeforstion of the
sis. Surgery, 94: 447, 1983, %«_dm%mmwmm
Bt H Ay x:q. ui W, Mu L. L, By J. 1, Swg, 137: 96, 1970
3 rd DenBesten ;
A gty l

Homuhy gind . Fubin J, A and Denl . M.i Diagnosis of coledocho-

< Filt B, A, Doty J, B, and DecBesten L Stase bo- 00+ L b 12 Al Bl T, b Dlognas of ook

e ullsine :formatice: utgred subindder compliet 331 Bumans M, G, Kot B, M, aud Lowe D. Ks He-
..z m-nmc sistance? Am, ], Surg., 143: 144, abusess @1 o complication of the stump synden

ne: combined suegical gad endercopical therapy. Gas-

.mnnnm«ncmc.m“_ Posto- v, 98 791, 1657,
perative T-trhy Mnfmm:mv*v I ontibintic ctve- 933 Syckmam M., Delius M., Sanerbruch T, Hall ]
rage mecossaryt Am. J. Surg., 191 90, 1960. Weher W., {pm E_, Hugelmer V., Wessguﬂwp

. Pt H. A and Longmine W. F. Jes Suppurmice cho- W, o G
Jangitis, To: Hardy . M, (Eds)} Critient i vu thatrinsy of galibiodder siones The first 175 pa-
meis. W, B Sa-mdm&c‘: tients, N, Engl, |, Med,, 3'3 303, 1884,

380, a3, Snclm-c m M. Susarbroth Thmﬂ 1. nmumm

. Ra umir-uN Shramm-.m Balthazar E. ner Gt ong_frostement by extracon
3. lm’mﬂ b ihow A J. g..d H.le. 51 So. wdve Jithotripry. 1. Hepatel, 243
nagmw of danmwwnwn of th 34, Sased M, Newman G, E. and Dumick N. R.: Use

Dg‘-—mdtowgl'e carrelotion, ltaduulnn 146: 7ﬂ Dalloons in the pefewlangous muns-
af b Yﬂ?ﬁmﬂ' Tardem bal

; ﬁmm..an B, N, Fener H. D, Subramanya B, A LR, 148
i, s P, H A 095, Saframy L. and Cotton P. B Endascoplc mansge
Tamm"'"d M..aT?dEr bt ’,'l‘ Fofedoch Surg. Clin. N, A., 8: 835,
thologic emalysis. A, L. R, 137: %27, 1981,

,, 218, 'ﬁ.lml P C + Clinieal mong-
ol B W. Quim M. £, Sutser b o 4 e gomeni S o st e LT3 (i

Pai Fruicy
ia?s";'s,m;g;“ i aelliner. AT, 337, Saltstein E. C., Peacock ], B, snd Thomss M. D
Ransonhoff 1, ., Grace W. A, and Woifenson L, Mrv-:'d-h:-wdmanjmondmmm
B.: Prophylectic dmlar;um tumy or expeckmt mang- & Obat, 381, 1982
gement for sient gollstones. Aun, Int, Med., 99: 199, 335, ‘mndersltC.l?ﬁnlignﬂmﬂ' sancgraphic goll-
1883, wall thickening, J. Clin. Ultmeoued.,, 8: 143,
Haplopoulos V., Mass L., Rewrer K. und Kle‘mman 1sen

mm- real-time cholecyrtomonocraphy 330, Sandier IS, Manle W. F. and Baltus M. E.r Fao-
ogrophy, Radiclogy, 140: 153, 1881, toes asocinted with  pottoporofice complisations in

. Reeddy K. R, FlnlscmDC Rusell 5, Msr,L dm;wwhmm«yr stroenderology,
J. wod Schiff E. .. Combined rurgical ' and rodio- Sk 185, 1690
s e = Bl Sy v
T et el n oo, 05 84L. Sarr M, G. Fishman E, K, Millignn F. D, et al:

. Meuter H, J; Electonic Mehotripsy:  ransurethoel Eiringpeindh o enal perforstion affer el Vote-
ireatment of bladder sones in 50 coser. ] Urol, 104: iigenic Surgery, 100 481, 1986,
834, 1970, 342, Smuerhnsch T, Delius M. G, T,
Tiwmann J. F., Lux G., Férster B, and Altendod 4.0 Wess 0., Weber W, Hepp W. and Blendsl W,

ng-derm results of end i i Fun- of galeemes by estrocorporeal
doscopy, 15: 15, 1883 waves N, Engl I Med., 314: 815, 1986



£

8

g

§

§

%8 @

_3.552,5

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Mimers Extraord inaria

Scharsschmidt B, F., Colfberg M. 1 and Schuid B.: ms.:w;ﬂ Safrany L., Ben-Zvi s Punmaw
i to the pa- Cooperran A, snmzi M.
tient with cholostatio jaundice. N, Engl. J, Med., 508: Mmuacoplc sphincterotmmy in patients e eith gsJ.
1515, 1884, bludder in sitw: report of a series of 1272 patients.
Schein C. ], Shaplo M, and Clisduoan M. L: Cho- Am, ]. Gastrosntern!., B3; 1885,
ledochoduodemostomy a3 an adjunct to choledochalk 365, Silvis S, E., Siegsl I H., Hughips R.. Katen 6. M,
thatomy, Sarg., Gyn. & 146: 25, 1678, Silvert C, E. und Sivak M.: Use of electrohmdreuiic
Sches K. 5_ Sacup M. . and Jagvers B L.: Acute lithotripry o fracture commeon bile duct  stones.
apalculous cholecysfitiz icating gorlic angurgem AS.GE, lssu {abstract).
repair. Surg,, Gyn & Obet,, 163: 475, 1964, 966, Simaoes J, F., Mieler P_ T, Ferrucei Je. I T van
Scheske G. A, Cooperberg P, L., Caben M M. and Soanemberg E, Hail D, A, i 1., Nt C,
Burhermes H, J.: io changes in iber of €, and O Canael] B, C.i Sonography of the bite ducts
bile ducts related to obstruction. Radiolo after o futly mwl' m aid in e%mmn of obsruction.
1335 215, 1980, Tadiclouy, 1962,
M. V., Mstek W, Bauer B and Doschke 36T, Sivori ], de s E, y Fevern
W.: Mechonichal i duct stones in Hits o IJlmunuﬁnrn v tratamiente, Hew, Aurm
208 patkents, Effect of micol advences. Endosco- Cirng,, 44 276, 1
20: 248, 1988, 368, Sivari ), De Santibdics E, Greces G. 5, Matton
e M, Carter A and Shoppard P, 5. En- 1. F, Lemme G, v Beveggi E.i Estudic bacteria-
dnscopic o reia- fm:m de I rm‘ouamlu . Rev, Clirug,,
ted to nosocomial infoctions, NZ Med, ], 82 275, 1
950, a8, mt.:&a G, Skr T., Mideedt T. and Omas M.:
.+ Billary rriasis: loglcal growth duadenum in o
Sty &Ly Py st stmy o i Iile f patients weh e e e o
F, A %mx‘:'éh:r,hw la gl memmgm e i
A ol
R s S, 7 70 b g
: 471, Sméth B. C., Pooléy M., Gearge C. B, P, and Faigh-
Scragg B K. R, Mac Michael A ], and Seamark m G, R h\enpnmrlw “percutaneous transhepatic in-
n.?.:c»dm:wmmmw:mmr b mminﬁmd‘mﬂsmdmz?d
mou oestrogen wailstone_ diseaze. contral himl mnﬂvﬂu renal funchion, Sargery
study, Br. J, Med, 288: 1795, 1084, 841, 1988,
mng%“dy 8. m%mf are. m . and gﬂ.mm Vit M?u::
olestero! aﬂ“ﬂﬂ. k. - dirgina, nety endoscopic method
Mod., 302 1274, 1980. ]mw anaipilory drain, Eacoscopy, 13: B,
%“‘. § et o B Mt TR 3. 1, Polstuen O, Bomeland A_ o Ryl
rr ic papiliotony i mm with
rality a‘,T' ot M ,s‘,ﬂmm. "m’“f Cyn. r "in avu" Acta Chir. Seand,, 150: 475,
St B N, Mershiodd N, T, Logan K. a0d Kb 374 SminN'\ Orin A, fovaldi M. Ocampo €,
ber B.x Cholasa ’ of . ey Bianchi R ,Ph.hdlnndrl’whnnl}“mﬂ'ms
truction of the of Oddi. A e la patclogia bifior aguda. Rev.
00: 728, 1968, Ammmﬂmlm
Shaler W. ], Leopold G, R, and Schetble F. W, 375 i))udden L Veuduls G, Counas G, Prosstou T,
Soncprphy of the wall: & man- is P, and Demertzs D.: Dbfmason, rgraph'c
finding, A. 1. R., 337, 1981 nce of gilitowes in the elderly. Dig. Dis. Sci,
1. D, Kerobkin M., H, I, Rohl- 3! 1545 1986,
fing B. M.: Compuied tomogra of 378, Sturitz M, and Meyer zm Buchenfelds K. K. Bifia-
absfructive joundice in the bscence ks iz B diagteostic ic
ductel dilatation. Am, J. Rocatgenol, 138; 359, 1976. techniques. In: Acule pancreatitis by . G,
Shagiro H.: End h & Bichler M. Speinger-Verlag Ed,, Beclin, 1887, p,
1a: Swgery of the aullbladier and the bl ducts. 23,
BT T T R e
- i L
Shaver L'F. Jz.and Soong 1: 9 s s i X s e B
o MM&J&MIIS&IM& Mwmss 1m1m
e gynes B L oo Cirton M. B2 Dital 438, itz M, Ewe K. and Mever som  Buchendelde
on momkeys, ], Clin, Ultrusomd, 9: 77, 1981, dun éllrtons Mihactripey. &n- the. cominn
Sheridan. W, C., Willams H. 0. L. Lewis M. o oo and in vioo exparience. Endoasapy, 5
Ha:Me of common. bile duct ex-
ploration, Br. J. Surg., 74: 1095, 1967, a7, 'summ. P, Garboni. M, Fatrasi N, De Bernardini
Siegel ] H nﬁ-.m,u.m, G,Neuravmdw i P.: Tromsdy inc-
treatrsent af the “stump eyndrome”, Dig. Dis, Scie., . J. Surg., 128
380. Stephen B v. V" and Buick G. : Microsropic trans-

5 and sepio-
'11;;? for pepillery stonosie, Am, J. Sung, 152 620,



a1

92,

+ Tratman B W, nmisolm

PATOLOGIA BILIAR BENIGNA 4l
Stephers ©. G. and Seatt R B Cholelithiosis in - 402, Uﬂmm M., Hasselgren P. O, and Toeit E.: Poslrei-
vkl cefl Surgicel or madicol monsgement, and postoperstive aoute ace'ow'vus chofecystitiy,
foch. Intem, Med, 140: 645, g, © ©0 T e ulco i Ay
s i C. A, sod Way L W.: 403, Vadra I, Aludi J, B. D, M. E: Coledo-
langiovenous reflux pathiways av defined by comosion d st 3\. L:s»:- i
@ araing  elecirn. microscopy. - Am. gent. Cimg., 50: 536, 1986
et et e ol JE B and Grifin W, Do w; ‘vﬂwm"“c,;&ﬁ‘wﬂﬁ:} m,,“;‘,l,%:‘f’“m"'ﬁg T
Sy suegery in the Am, ). Surg, WSt g Vi der Linten 3, wl Zocad s Eary ooru
> layed  operation }wm— e cholangitis: o :nmmlkd
B et o ey S i T
& 1963, 108 \‘u;ns;'.??mbagpt_ Holmman A, F., Neoptoestos
5 L. G Acute oorloulons oho'sepstitler semitiol tich G, K., Proconthal B A, and Wilsn 5, W.0
m‘":"f;mwmj';gr, e cha' it Al Gallatome dissotution with methyltert buthyt  ether
sl e, 0 5”156 v porutmmeons chofecystostomy: auccess and ra-
;;m«utxmzsj Md’ Benmott D. A, veats. A, J. R 146: 885, 1996.
epatobiliary in the diagaoris of aute 407, VanSoneemberg E., Fermeel 1, T, Neff € G
lecystitis, Arch, Surg., 115: 540, 1 Ber P, R., Simecae J. F, and W.ttemberg ary
Tan K. C. ond Howard E. Rz Choledochal ey o + monoetric Mnl porfuston studies at percu-
1-year expevience with 88 poieats, Br. ]. tanevus franshepatic cho'sngiography ond percuta-
Surg, 75: B92, 1968, s tory deamage. Koty Vot 4. 15n
Tanaka M. and Thkeda 5.: Sphincter qf Neﬂ manp. 408, Vore . _'Ir.m] L., Huresu L ot I'h-u J| La seldro-
mgtry. Comparison of m wd perfusion dystrapile odding, ], Chiv., 115: 489, 1978,
"'“‘“‘ﬂd*‘- Endoscopy, 201 184, 1 409, Vellacot H. D. and Powell . H.s Em\!wmnnofllw
., Theda 8, Yns]mm H, inl Mitsumato contimon bi'e duct. A comp-ratice study, Br, J. Surg.,
5 Thnfwlu-mﬁﬂssf e after endo- 389, 1979

scap'e sphineterntomy, Am. . Surg, 154 505, 1967,
Tanska M., Tkeda 5, Matnmoto E., Yosh'moto H.
:nd N:nhmu F.: Manometric diagnosis of

stecto:
Wﬂhmﬂ treatment by endogcopic sphincte-
mmAmSm 202: T12, 1885,
Tanaka M, Tkeda 8, and Makn F.i Change
b&c prETURE FEspOTAeR md\olmuﬂom:
mqm&wﬂ«ﬂ.mm Cagtroente-
rology, BT: 1154, 1984,
Mnrﬂmﬂlﬂ.?riudl.\

,g,,

mm, Surg,,

.rn-damr ‘Watarabe ¥, and Toki A+ Cascingma
lated to choledocha! cysts =

with intermal dedinage ope-
ritions. Surg., Gym, &ulm_,m A1, 1967.

odm'runnommurmdehmuyoel Cita
T i T, anmbe'f Toki A, Upishibara N.
£ et
;low;éll o Sphincler of M »wiliﬂv Br. J. Serg,
' w&:dw?::d B, T g/
. ;‘rn:\’dhe;lj T I;n_ml... M, me.\ B., Strl T.
;énraur.. of Imnrg,n bmaw mm!m AL R, 148:

E. D.: Pigment gailsto-
ne diseaw: summary of the M!mnﬁﬂuﬂh
Intornational Woskihop, Hepatology, 2: 879, 1982,

410.

411.

412,

413,

414,

415,

415, W

=

418,

- Way L. Bil
amd

Vogelmng L. L. and \!«nmdc A A Percutanoius
fficacy.

Radialgy, 188: 29, Toss.

Wales L. F.: Desquarsated galibludder mucou: Unu-

sual sign of cho ecystitis. A, ] K, 139: 810, 1982,

Walta D, €, an] C. 5 and Brant Bi Endos

aned obstructice jeundice, Am.

1. Surg, 153: 444 19&?‘

Wames B, W, Hamilion F. U, Gilberstein E. B,

Gaskill M., Teagne D.. Bower H. H.

L E: The qu of lepat
mu(ang tota! parenderal nudsition, Surgery,

102: 595, 1

wamnl F WnS.nndDunMnkN T Per-

cutansou:

Hadnluw 168 815, 1988,

Watts ], McK., Tooull J. anr.'l wm:lng M. ] ﬂ.e
formation anel dissctution

of the galllindder and bile dwa. Way L. and l'!llnr
grini C, .-\., W, B. Ssunders & Co. Philadelphia,

1987, n-

CWMM:‘ and chronio choloegstitis In:
smrvufm gallbladder and bila ducts, Way L. asd
Pellegrini C. A, W. B Saundes & %h i Tadel-
phiz, 1987,

stricture. In: Su th -
ducts, Way L. a ;j mink C.
n w B, sawm & Cu., Philsdelphis,

5

Wsd.mlm A, Barsch G, Comen C. and Tasssen
A Eﬂaal o,r .:Mhﬁwmdwur o1 mmmnn Bile duct

seudy T Gt Uitrasouied, 10: 619, 1968

Welch G, A: The urgency of diagands and W'ﬂ"'
col freatment of acute suppurative chodmg s Am,
1. Serg., 131: 58, 1976.

Weinstein B, 1 snd Wenstein D, F.o Billery et
dilatotion in_the nen frandiced pavent, A, J. B,
134: 599, 1980.




425,

. Woethley C. 8. and Tooull J.o

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

ghing T L, D. and
g kil it S i

Loscind, Mwnrwmdmm;mml\a-

astrolle: complicatione for dieso.dion trest-
ment, Gue, 2d: 11, 1583,
MNIUmJMmdﬂu;mj':i;
Choleoystitis: Frospectice semogra
and 8%m Te HIDA Cholescintigraphy. A. 1. R,

o7, 1881
Cinlibludider ncn fie
Ring: en_indication fur cﬁuruw«mu- after endos.
copls sphincerciomy, Br, ], Surg, 73 T96, 1988,
v;m..ehl s Koga D, .\hnmm s . Tanaka M, a.\d.
Naknyama F. Anama tiom of porcretico-bi-

liary duct without  congenital choledochal cyst. A
possible sisk factor fnrugd.lb[aﬁdn cancer, Am J.
Gastrventeral., §2: 20, 1

431,

432, i
R Endosopic dhgmawmd
Hlary stenasis. G

Nikmero Extraordinasio

8, Bukowitz D, Far M, 5, Ghul- 427 muh;.x \’mudal, ShhtY Sato N,

Ka-
S. De 8, Keyama 5, Mufo T,
Yamagiwa ., wafuchi M. udwmnhaﬂu Care

:‘mmmmwmmé&
ehaledochal cyst. Am, ]. Gastroenterol,, 41 1988,

Zgman R, K, K]W ﬁwnﬂ:lﬂ&

Scbwarte A and Gold 1. Ax
mmmﬂumscmw M}unﬂ

clinical implicotions. A. J. R.,
zumax Taylor K. T. W., Bumell M. L and
j Ultrasond demonstration of anicteric dila-
of the bitiary treo, Radiclogy, IM 08, 1580,

Zem.nTl K, Gold 1. A and Clech L: Tcmn
in biliary



