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Las afecciones benignas de las vias biliares
componen un grupe heterogéneo de condicio-
nes’'que tienen manifestaciones clinicas simila-
res y que requieren abordajes quirdrgicos va-
riados. En el cuadro 18-1 se enumeran las cau-
sas de la obstruccion benigna de los conductos
biliares.

Fuera de la obstruccién producida por los
célculos o los tumores malignos, las restantes
causas son de relativa rareza. Una de ellas, la
pancreatitis crénica, que puede ser un elemento
obstructivo de la via biliar, es considerada en
ios capitulos 3 y 4. Las estenosis congénitas del
adulto son afecciones infrecuentes, al igual que
la obstruccion biliar encontrada en el sindrome
de Mirizzi,*! los diverticulos duodenales, la dl-
cera duodenal, las estenosis papilares, la fibro-
- sis por radiaciones y los tumores benignos de
la papila d& Vater. Las estenosis traumadticas,
las colangitis esclerosantes y los quistes cole-
docianos son mds comunes pero no suelen apa-
recer en la prictica quirdrgica habitual. Todas
estas condiciones son importantes porque pue-
den ser confundidas con lesiones obstructivas
malignas, por su potencial efecto nocivo sobre
el funcionamiento hepdtico si no son tratadas y
por la posibilidad que tienen para su curacién
definitiva. En la mayor parte de los pacientes
con lesiones obstructivas malignas el trata-
miento sélo puede ser paliativo.

LESIONES OPERATORIAS
DE LAS VIAS BILIARES

Las lesiones quinirgicas, que son la causa
mas frecuente de estenosis benignas de los con-
ductos biliares, se presentaron en el 0,5% de
todas las colecistectomias realizadas en la zona
central de los Estados Unidos en 197317 M4s

del 90% de las estenosis biliares posoperatorias
se deben a la herida accidental del colédoco,
producida durante una colecistectomia habi-
tnal, En la mayor parte de esos casos no se ha-
bia practicado la colangiografia de rutina.* Las
estenosis pueden aparecer luego de la cirugia
primaria del colédoco, anastomosis bilioentéri-
cas y esfinterotomias; otro pequefio nimero se
observa luego de operaciones sobre el estéma-

Cuadro 18-1. Trastornos obstructivos benig-
Hos

Enfermedad litidsica
Coledocolitiasis*
Sindrome de Mirizi
Procesos inflamatorios
Colecistitis aguda*
Pancreatitis*
Ulcera duodenal *
Abscesos subhepaticos o hepaticos*
Infecciones parasitarias*
Traumatismos
Quirdirgicos
Luego de la colecistectomia o exploraciones del
colédoco, o de intervenciones gdstricas o pancredticas
Externos
Traumatismos cerrados o penetrantes del abdomen
Congénitos
Quistes coledocianos
Enfermedad de Caroli
Estenesis congénitas, tabiques*
Atresia biliar*
Misceidneas
Colangitis esclerosante primaria
Diverticulo duodenal
Fibrosis actinica del conducto biliar
Estenosis de la papila
Tumores benignos de la ampolla de Vater*
Papilomatosis del sistema biliar*

* No consideradas en este capitulo.
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A. cistica

Fig. 18-1. Diseccion del conducto hepético comiin para
proteger su estructura de las lesiones que pueden producir
su pinzado, seccidn o ligadura. A. Cistico adherido al con-
ducto hepdtico comdn. B. Diseccion del conducto hepético
comin. (Temado de Warren K. W. and McDonald W. M.:
Facts and fiction regarding strictures of the extrahepatic
bile ducts. Ann. Surg., 159:1001, 1964, Con antorizacion.)

go o el pdncreas. Ademas de las lesiones qui-
rirgicas, los cédlculos pueden horadar el colédo-
co y luego de destruirlo provocar su estrechez.
Los traumatismos externos también pueden
provocar estenosis biliares.

Durante la colecistectomia no existe ningiin
sustitute para una buena técnica quirtirgica, rea-
lizada con la exploracién adecuada del colédo-
co, conducto cistico y arterias cistica y hepética
derecha. Las variaciones anatémicas, tan comu-
nes en el darbol biliar, refuerzan la necesidad de
que el cirujano se anticipe a los problemas ac-
tuando en forma cautelosa cuando existe un pro-
ceso inflamatorio. Entre las consideraciones téc-
nicas se incluye la ubicacidn apropiada de la in-
cisién y una correcta definicién de la union del
conducto cistico con el hepético antes de la liga-
dura de aquél (fig. 18-1). Se debe tener cuidado
en evitar la traccién del colédoco antes de ligar
el cistico. Es censurable el pinzamiento a ciegas
de las estructuras cuando aparece una hemorra-
gia 0 cuando hay adherencias inflamatorias.

El reconocimiento de las lesiones de los con-

“ductos en el momento de la operacién inicial
ofrece la posibilidad de su reparacion sin nece-

sidad de ofra cirugia. Cuando se ha colocado
una lgadura alrededor del conducto colédoco o
de! hepético comiin, se debe proceder a su ex-
traccion v a la ubicacién de un tubo en T en la
zona afectada, que debe permanecer durante 6
meses. Cuando una pinza ha aplastado el colé-
doco o cuando un segmento de ese conducto ha
sido resecado, se debe efectuar un procedi-
miento anastomético. Luego de efectuar la ma-
niobra de Kocher, se puede confeccionar una
anastomosis término-terminal cuando las pare-
des del conducto tienen espesor suficiente co-
mo para soportar las suturas y el didmetro de su
luz es de 6 mm o mds. Cuando el conducto pro-
ximal es de calibre fino o de paredes delgadas,
se debe realizar una hepaticoyeyunostomia.

La bibliografia médica no contiene mucha
informacidn con respecto a los resultados a
largo plazo de las reparaciones efectuadas en el
momento de la produccidén de la herida. Sin
embargo, la bibliografia sueca registra indices
de produccion de estenosis en cerca del 60% de
£508 Casos,

Presentacién clinica

La evidencia para reconocer la lesién se
acompafia de una evolucién posoperatoria va-
riable. La ictericia progresiva puede aparecer
en los primeros 2 o 3 dias, lo cual indica la
existencia de una ligadura completa del con-
ducto; una evolucién mads lenta se observa si se
forma una fistula biliar externa sobre el tbo de
drenaje, que retrasa la aparicién de la ictericia.
Algunas veces, el inico signo que indica el es-
cape de la bilis es la peritonitis con distensién
abdominal. Algunos pacientes pueden presen-
tar, meses o afios después de la operacion, icte-
ricia o colangitis, en las que el dnico elemento
orientador es la presencia de una cicatriz opera-
toria. El resultado de la obstruccién biliar de
larga evolucién es la cirrosis biliar irreversible
y la insuficiencia hepdtica.

Las pruebas de la funcion hepdtica realizadas
en pacientes con obstruccién biliar muestran
elevacién de la fosfatasa alcalina sérica con ni-
veles variables de la bilirrubina. Las otras enzi-
mas hepdticas suelen estar poco alteradas.

El diagndstico diferencial incluye los cleulos
coledocianos, los tamores ignorados de las vias
biliares y el escape de la ligadura del mufién cis-
tico. Las fistulas externas que drenan cientos de
milimetros de bilis por dfa suelen ser originadas
en lesiones del tracto biliar. La colangitis puede
aparecer como consecuencia tanto de la pesen-
cia de cdlculos como por las estenosis, y la exis-
tencia de una ictericia de menor grado con pruri-
to puede depender de una estenosis benigna co-
mo de un tumor de la ampolla de Vater.
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Cuando existen dudas, los estudios por ima-
genes pueden ayudar a obtener un mapa apro-
piado de las vias biliares de gran utilidad para
la decisién quinirgica. La colangiografia en-
doscépica retrégrada (ERCP) y la colangiogra-
fia percutdnea transhepdtica (CPT), son tam-
bién estudios de gran utilidad (fig. 18-2) La
primera es menos invasiva pero la restante pue-
de ofrecer una mejor definicion del sistema de
conductos proximal, que es importante para la
realizacién de la diseccién en el momento de
efectuar la anastomosis.

La reparacion quirtirgica debe llevarse a ca-
bo cuanto antes una vez efectuado el diagndsti-
co en todos los pacientes que no han recibido
una reparacion previa. En los primeros dias que
siguen a una colecistectomia, la exposicion del
espacio subhepitico y de la zona herida se ob-
tiene con facilidad porque las adherencias fir-

-mes no han tenido tiempo de formarse. La pre-
paracién del paciente para esta operacién re-
quiere el control de los factores de coagula-
cién, que suelen ser normales, v la administra-
cién de antibidticos apropiados para los gérme-
nes gramnegativos. Excepto cuando existe obs-
truccién crénica, no suele haber desmejora-
miento del estade general del paciente y las
consideraciones nutricionales no asumen im-
portancia en esa preparacion, Parece que el dre-
naje percutdneo transhepidtico preoperatorio no
mejora la morbilidad ni la mortalidad de las re-
paraciones de las estenosis, excepto en los pa-
cientes con bilirrubinemias por encima de 30
mg/dL.!5 Por lo tanto, no aconsejamos esa técni-
ca en forma rutinaria.

Técnica para la reparacion
de las estenosis

El tracte biliar proximal se anastomosa al
intestino acercando las mucosas correspon-
dientes, en general con una asa alta del yeyu-
no, que puede ser llevada por delante del co-
lon transverso. Se pueden utilizar un asa sim-
ple de yeyuno, un asa en Y de Roux o aun el
duodeno. El asa simple yeyunal satisface los
requerimentos de simplicidad, facilidad de
gjecucion y de reoperacién, si es necesaria, y
por ello es el procedimiento de nuestra prefe-
rencia.

El sistema proximal de los conductos debe
ser localizado disecando la cicatriz gue invaria-
blemente existe, y que puede contener clips o
suturas o aun gotas de bilis en la zona cercana
a la obstruccién (fig. 18-3). Este sistema debe
liberarse del tejido cicatrizal en una extension
no superior a 1 o 2 mm (fig. 18-4). Este largo
es el suficiente para aceptar un plano de suturas
y sirve para conservar el aporte sincicial de
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Fig, 18-2. Colangiografia percutdnea que muestra una es-
tenosis alta del conducto hepitico observada luego de la
colecistectomia.

Fig. 18-3. Sistema del conducte proximal localizado por
la saliencia de la zona obstruida (A} determinada por fibro-
sis, clips o puntos de sutura (B) o por gotas de bilis (C).
(Tomado de Braasch J. W.: Current considerations in the
repair of bile duct strictures. Surg. Clin, North Am.,
53:427, 1973. Con autorizacién.)
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Fig, 18-4, Preparacion del sistema del conducto proximal,
A. Cicatriz sostenida con pinzas. B. Se ha disecado la zona
fibrosa hasta alcanzar el epitelio biliar. (Tomado de
Braasch J.W.: Posoperative strictures of the bile duct. En
Schwartz E. H. [dir.]: Maingot’s abdominal operations,
Vol. 2, 82 ed. East Norwalk. CT, Appleton & Lange, 1985,
p. 1967. Con autorizacidn.)

sangre al conducto. La anastomosis se efectia
con un plano simple de puntos perforantes tota-
les {fig. 18-5) v debe ser realizada algin tipo
de tutor, aunque este es un punto controvertido,
Preferimos utilizar un tubo en T, cuya rama ex-
terna sale del conducto por encima de la anas-
tomosis (fig. 18-6), a veces a través de los con-
ductos hepatico derecho o izquierdo. En los pa-
cientes con estenosis altas se pueden utilizar tu-
bos transhepdticos, que emergen por el conduc-
to hepético izquierdo y el 16bulo izquierdo del
higado (fig. 18-7).

Algunas. veces se puede efectuar una recons- -

truccidn tipo Heineke-Mikulicz cuando existen
estenosis menores (fig. 18-8). La estenosis al-

Fig. 18-6. Pldstica comiin para las estenosis con una hepa-
ticoyeyunostomia sobre un tubo en T como tator. El asa
yeyunal presenta una entero-enterostomia en su base. (To-
mado de Rossi R. L., Gordon M. y Braasch J. W.: Intuba-
tion techniques in biliary tract surgery. Surg. Clin. North
Am,, 60:300, 1980. Con autorizacidn.)

tas, que comprometen el conducto hepético de-
recho, requieren su dilatacion con las sondas de
Bakes mds que su reseccién y anastomosis, Las
pldsticas término-terminales son dtiles en el
momento de la lesion si el conducto tiene un
didmetro de 6 mm o mas y cuando presentan
paredes engrosadas (fig. 18-9).

Fig. 18-5. Técnica de la hepaticoye-
yunostomia. A, Primer punto de sutu-
ra. B. Plano posterior de suturas. (To-
mado de Braasch J. W.: Postoperative
strictures of the bile duct. En
Schwartz E. H. [dir.]: Maingot’s ab-
dominal operations. Vol. 2, 83 ed.
1985, p. 1965. Con autorizacion.)
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Fig. 18-7. Uso de un tuboe transhepatico izquierdo para la
colocacion de un tutor en una hepaticoyeyunostomia alta,
{Tomado de Rossi R, L., Gordon M. y Braasch J. W.: Intu-
batton techniques in biliary tract surgery. Surg. Clin. North
Am,, 60:304, 1980. Con autorizacién.)

Cuando el colédoco estd destruido y sélo
quedan los dos conductos hepiticos, el cirujano
puede unirlos en forma ldtero-lateral para luego
seccionar el tabique creado entre ambos crean-
do un nuevo conducto hepdtico comun, que es
suturado con el yeyuno (fig. 18-10). Si no es
posible crear ese tabique, se pueden efectuar
dos anastomosis separadas (fig. 18-11). La

Fig. 18-8, Pldstica de Heineke-Mikulicz de una estenosis
biliar. A, Incisién longitudinal. B. Cierre transversal. C.
Técnica terminada. (Tomado de Moorhead D. T, ¥ Warren
K. W.: Changing patterns of surgery of the gallbladder, bi-
le ducts and liver. Surg. Clin. North Am., 56:657, 1976.
Con autorizacion. )
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Fig. 18-9, Pldstica término-terminal del conducto hepatico
realizada en el momento de producirse la lesién del con-
ducto cuando las condiciones son favorables. (Tomado de
Bolten }. S, Braasch J. W. and Rossi R. L. Management
of benign biliary stricture. Surg. Clin. North Am., 60:327,
1980. Con autorizacion.)

Fig. 18-10. Técnica para la pldstica de una estrechez que
compromete la unién de los conductos hepdticos derecho e
izquierdo. A. Preparacion. B. Formacidn del tabique. C.
Seccion del tabique. D). Hepaticoyeyunostomia. (Tomado
de Cattell R, B. y Braasch J. W.: Repair of benign strictu-
res of the bile duct involving both or single hepatic ducts.
Con autorizacidn de Surgery, Gynecology & Obstetrics
11157, 1960.)
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Fig. 18-11. Hepaticoyeyunostomia doble para el trata-
miento de las estenosis que han destruido ka bifurcacidn.
(Tomado de Braasch J. W.: Postoperative strictures of the
bile duct. En Schwartz E. H. [ed.]: Maingot’s abdominal
operations, Vol. 2, 8th ed. 1985, p. 1976. Con autoriza-
cioi.)

plastica con el injerto de mucosa, técnica de
Smith, es apta para las estenosis altas,*® pero no
ha sido utilizada con mucha frecuencia en los
Estados Unidos.

Resultados del tratamiento

Los resultados de las reparaciones quirtirgi-
cas de lag-estenosis biliares benignas han me-
jorado en la 1ltima década. La reduccidén de la
mortalidad y un razonable indice de recidivas
del 15% ha sido la experiencia obtenida en va-
rios centros,**'*2237.3 tal como se resume en
el cuadro 18-2. La mortalidad ha sido conse-
cuencia de la sepsis y de la reduccién de las
reservas hepdticas dependientes de la hiper-
tensién portal que sigue a las colangitis mal
tratadas.

Un trabajo publicado por Mueller y col. indi-
¢é que la dilatacién percutdnea con balones po-
dia ser una forma apropiada de tratamiento pa-
ra pacientes seleccionados.*® En el cuadro 18-3
se muestran los resultados obtenidos por la di-
latacién con balén, recogidos en cuatro grupos
radioldgicos importantes que trataron 73 pa-
cientes con indices de recidiva aceptables y un
seguimiento de 3 afios. En el cuadro 18-2 se
puede apreciar la comparacion de esos resulta-
dos con los obtenidos por medio de la cirugia
en seis series recientes*>!4223%38 con un segui-
miento entre 2 y 8,5 afios. El indice general de
recidivas varié entre el 1 y el 27% en los pa-
cientes operados que habian sido sometidos a
las dilataciones, luego de anastomosis biliares
o conductos dafiados. Estos pacientes presenta-
ban una estenosis dominante en vez de las miil-
tiples estrecheces que se encuentran en las co-
langitis estenosantes, en la que los resultados
son inferiores después de la dilatacién. En ge-
neral, los indices de recidiva fueron mayores
en los pacientes cuyos conductos habian sido
dilatados en forma inicial que en los que fueron
dilatados luego del fracaso de derivaciones bi-
licentéricas; los indices mds bajos de recurren-
cia se observaron luego de las hepaticoyeyu-
nostomias. Las dilataciones con baldn parecen
ser apropiadas, en forma inicial, para los pa-
cientes con estenosis anastomdticas aunque la
cirngfa es mds efectiva para los que requieren
una reparacion inicial de estrecheces iatrogéni-
cas. Bn general, la dilatacién es menos efectiva
que el abordaje quinirgico pero resulta apropia-
da para los pacientes de alto riesgo.

Tutores

La utilizacién de los tutores biliares sigue
siendo un tema de controversia. En general los
tutores se dejan colocados durante 6 meses,
aunque diferentes expertos aconsejan desde la
proscripcidn de los tutores hasta su manteni-
miento durante mds de un afio. Warren y col.
fueron los defensores de los tutores de larga
duracién considerando que ello produce mejor

Cuadro 18-2, Resultados del tratamiento quiriirgico de las estenosis biliares benignas

Nede Estenosis Seguimiento
Néde anastomosis recurrentes promedio
Autor operaciones Mortalidad biliventéricas (%) (meses)
Genest y col."* 129 4 72 19 60
Pellegrini y col.¥ 66 4 53 27 102
Kalman y col.? 103 2 63 13 27
Pitt y col.® 172 2 160 21 36
Braasch y col.? 49 2 39 13 36
Bismuth y col.* 125 0 123 08 66
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Fig. 18-12. Clasificacién de los quis-
tes cotedocianos. {Tomado de Nagor- T . . .
ney D. M., Mcllrath . C. y Adson M. -BZ Signos_ Tipo Signos
A.: Choledochal cysts in adults: clini- . - .
cal management. Surgery 96:657, | QU!Sle solitario IVA QU!Stes
1984. Con autorizaci6n.} tusiforme Ef;:f:;g’ggﬁms
extrahepatico e intrahepaticos
i Diverticulo VB Quistes
extrahepatico extrahepaticos
supraduodenal miltiples
Enfermedad
Il Qoledococele v de Caroli:
intraduodenal uistes intrahepéaticos
diverticular quist P
miltiples

estabilizacién de la fibrosis inflamatoria en el
lugar de la pldstica.*® Sin embargo, la revisién
de 50 pacientes con estenosis recurrentes trata-
dos quirdrgicamente no mostré correlacién en-
tre el resultado efectivo y la prolongacidn del
mantenimiento del tutor, lo que pensar que
esos tutores pueden facilitar ia aparicién mds
rdpida de la estenosis por su efecto de cuerpo
extrafio.’” Otros autores, en series pequeiias,
han encontrado pacientes en los que los tutores
no se utilizaron o fueron extraides en forma
prematura y ofrecen resultados menos satisfac-
torios.* Sin embargo, Innes y col. llegaron a
una conclusion diferente a partir de su propia
experiencia con el uso de los tutores.!' La ma-
yor parte de los grupos aconsejan la colocacién
de tutores durante lapsos cortos, entre 6 y 12
semanas. Nuestra experiencia apoya ¢l uso de
los tutores durante 6 meses.

QUISTES COLEDOCIANOS

Los quistes coledocianos® se presentan con
cinco configuraciones anatémicas diferentes,
tal como se puede observar en la figura 18-12,
El tipo 1, que es el mds comiin, se caracteriza
por la presencia de una dilatacién fusiforme dei
colédoco, que se extiende hacia el conducto he-
pético comiin pere no alcanza a los conductos
hepidticos. propios. En la zona distal, la dilata-
cidén alcanza al borde del pancreas, en donde
termina con una estrechez. Asociada a esta
configuracidn se encuentra una unién anémala
del colédoco con el conducto de Wirsung.2*¢ en
la que el conducto pancredtico se drena en el
colédoco a una distancia aproximada de 1 ¢m
por encima de la ampolla de Vater. Otras ano-
malias observadas son las estenosis distales o
proximales del drbol biliar.

Los quistes coledocianos pueden encontrarse
en la infancia, adolescencia o adultez. Los sin-
tomas son los de la colangitis y, algunas veces,
dolor abdominal superior. En ocasiones, puede
aparecer una masa abdominal. Para controlar

los sintomas y evitar e} desarrolio de un adeno-
carcinoma en el quiste, hecho que se observa
en cerca del 20% de los casos con seguimiento
prolongado,™334 el tratamiento de eleccitn es
la reseccién del quiste y la confeccion de una
hepaticoyeyunostomia. Las anastomosis del tu-
bo digestivo con el quiste no son deseables
porque en el 50% de los casos no se controla la
colangitis v no se impide la aparicién de las
neoplasias malignas.

ENFERMEDAD DE CAROLI

Una variante de los quistes coledocianos es
la enfermedad de Caroli,>»* que es una rara
forma de dilatacién congénita de los conduc-
tos intrahepéticos asociada con célculos, esta-
sis biliar y, algunas veces, fibrosis hepdticas o
nefroespongiosis. La enfermedad puede afec-
tar al higado en forma difusa, que es lo mds
comun, o puede estar localizada en un 16bulo.
La presentacicn clinica es la colangitis y sep-
sis por gérmenes gramnegativos v, en general,
se produce en la adolescencia o en la adultez
temprana. Pueden aparecer complicaciones a
largo plazo, como insuficiencta hepdtica, ami-
loidosis o colangiocarcinomas. El diagnéstico
se basa en el hallazgo con ecografia, TC o co-
langiografia, de dilataciones de los conductos
de aspecto quistico acompaifiadas de litiasis in-
trahepiticas (fig. 18-13). Muchas veces el
diagnéstico es ignorado hasta el momento de
la intervencion.

En forma ideal, el tratamiento es la reseccién
de la zona mds afectada del higado lo cual re-
presenta, en general, una lobectomia.’* Sin em-
bargo, si el higado estd comprometido en for-
ma generalizada, la dilatacion o la colocacidn
de tubos transhepdticos y el uso de antibidticos
pueden mejorar la condicién de algunos pa-
cientes. La reseccion del 16bulo izquierdo afec-
tado, asociada a la desimpactacion de los cél-
culos del 16bulo derecho y una anastomosis en
Y de Roux pueden facilitar ia eliminacién de
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Fig. 18-13. Celangiografia que muestra los quistes de la
enfermedad de Caroli con colelitiasis.

los célculos restantes mediante el uso de la co-
ledoscopia percutdnea.>” En general, esta en-
fermedad es fatal excepto cuando se puede rea-
lizar la reseccién de las zonas més enfermas dei
higado. El trasplante hepatico constituye una
aliernativa cuando la fibrosis progresiva se ha-
ce evidente y la sepsis no responde a los anti-
bidticos o a las maniobras descompresivas,

Fig. 18-14. Aspecto caracteristico de una colangiografia obteni-
da en un paciente con colangitis esclercsante. A. Conductos in-
trahepidticos. B. Colédoco.

COLANGITIS ESCLEROSANTE

La colangitis esclerosante es una rara afec-
cién inflamatoria de todo el tracto biliar que se
caracteriza, generalmente, por una fibrosis pro-
gresiva de los conductos biliares con espesa-
miento de sus paredes y aparicién de estenosis
muiltiples.?* Ofrece un aspecto radiolégico ca-
racteristico en el que se observan estenosis y
ditataciones del arbol intrahepatico, estrecheces
multiples de los conductos extrahepaticos vy,
muchas veces, una estrechez marcada en el co-.
lédoco’ (fig. 18-14). Algunas veces, se observa
una estenosis solitaria en el conducto distal *
que simula un tumor primario de esa zona. Esta
afeccidn se denomina colangitis esclerosante
primaria cuando no estd ascciada con opera-
ciones, traumatismos o litiasis previos. Aun
con cdlculos asociados, la enfermedad puede
ser primaria con formacidén secundaria de litos.
En cerca de la mitad de los pacientes, la colan-
gitis esclerosante se asocia con afecciones in-
flamatorias del colon, del tipo de la colitis ulce-
rosa. Los colangiocarcinomas pueden ser ha-
llazgos asociados.”®

En general, la colangitis esclerosante se pre-
senta en sujetos jévenes o de edad mediana y
comienza con ictericia, colangitis o prurito.
También puede aparecer dolor en el abdomen
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superior. Se ha demostrado la existencia de una
frecuencia elevada de pacientes con esta enfer-
.. medad que tienen el genotipo HLA-BS, lo cual
hace pensar en una predisposicién genética.'®
Los pacientes con el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA) han mostrado cam-
bios en las vias biliares semejantes a los obser-
vados en los que tienen colangitis esclerosan-
tes.

A medida que la enfermedad progresa, se
hacen evidentes la cirrosis biliar y las compli-
caciones de la hipertensién portal con la apari-
cién de ascitis, vdrices esofdgicas e insuficien-
cia hepdtica progresiva. Su curso puede ser ri-
pido, y llevar al paciente a la muerte en 1 o 2
afios, o evolucionar lentamente. En algunos ca-
sos puede permanecer estable durante muchos
afios. '

El diagnéstico se basa en estudios radioldgi-
cos que demuestran la existencia de muiltiples
zonas dilatadas en el sistema intrahepético de
conductos y el estrechamiento del sistema ex-
trahepatico, con miltiples zonas de estenosis.
El tratamiento de esta enfermedad es discutido.
La respuesta a los esteroides, agentes que cap-
tan el cobre y la colectomia han dado resulta-
dos poco satisfactorios. El unico tratamiento
efectivo, cuando se observa una estenosis im-
portante en la colangiografia, ubicada en el sis-
tema extrahepdtico de los conductos, es el qui-
rirgico.”® Esta estenosis puede ser excluida o
resecada con la correspondiente anastomosis
biliventérica, Ademds, la dilatacién del sistema
de conductos intrahepéticos debe ser efectuada
en el momento de la hepaticoyeyunostomia® y

Fig. 18-15. Radiograffa seriada gastroduode-
nal que muestra un diverticulo ducdenal inter-
‘00 (flechas curvas) y su boca (flecha gruesa).
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algunos cirujanos han aconsejado el uso pro-
longado de tubos transhepdticos bilaterales.® La
dilatacién percutdnea de esas estrecheces se ha
efectuado con buenos resultados en el 42% de
los pacientes a los 36 meses.® El tratamiento
quirirgico con reseccién y anastomosis por en-
cima de la estrechez mds importante ha dado
resultados buenos o excelentes en el 77% de
los casos.* Debe considerarse el trasplante he-
pético cuando se desarrolla cirrosis o hiperten-
sién portal.2¢

DIVERTICULOS DUODENALES

Los diverticulos duodenales pueden ser ex-
traluminales,?#" o intraluminales.?'#” Los ex-
traduodenales se observan cerca de la cabeza
del pancreas y raras veces condicionan la apari-
cién de sintomas. Sin embargo, se han publica-
do casos de perforacién, hemorragia, infeccién
y obstruccién del colédoco o del duodeno. El
tratamiento consiste en su reseccién o trasposi-
cién hacia una posicién intraluminal, con cierre
de su cuello.

Los diverticulos intraduodenales constituyen
anomalias del desarrollo que comienzan, con
toda probabilidad, como tabiques parciales del
duodeno y que, por traccién, crecen hasta con-
vertirse en un diverticulo grande. La boca del
diverticulo puede incluir la ampolla de Vater,
Los sintomas se relacionan con obstruccién
duodenal, obstruccidn biliar, pancreatitis y he-
miorragias a partir de idlceras, El diagndstico se
realiza con los estudios baritados (fig., 18-15),
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Fig. 18-16. Obstruccién parcial del conducto hepitico co-
min por una litiasis vesicular (sindrome de Mirizzi).

su tratamiento es quirirgico y se cumple me-
diante una duodenotomia seguida de la resec-
cidn del diverticulo, Algunas veces la dilata-
cién endoscdpica del cuello diverticular y la
extraccion de los restos acumulados en su inte-
rior pueden aliviar los sintomas. La duodeno-
yeyunostomia puede ser de utilidad cuando la
obstruccién duodenal es el problema principal.

Sindrome de Mirizzi

El sindrome de Mirizzi se caracteriza por la
obstruccién por calculos del conducto hepiti-
co comiin®*! ubicados tanto en la bolsa de
Hartmann como en el conducto cistico, que
han horadado en forma parcial la pared de la
vesicula o del cistico y comprimen el conduc-
to hepdtico comin provocando su obstruccion
parcial. Los resultados de los estudios por
imdgenes se asemejan a los que ofrecen los
carcinomas primarios del conducto hepético
comiin o de la zona alta del colédoco (fig. 18-
16) y la sintomatologia corresponde a una ic-
tericia obstructiva.

En los casos avanzados, se puede producir
una fistula colecistocoledociana por destruc-
cién de la pared del colédoco. El tratamiento se
realiza con la cuidadosa diseccién del tridngulo
de Calot, colecistectomia y cierre del defecto
de la pared lateral del conducto hepético me-

diante una plistica de Heineke-Mikulicz o con
un parche de vesicula. Algunas veces es nece-
sario efectuar la anastomosis del conducto bi-
liar principal con el yeyuno.

FIBROSIS POR RADIACIONES

Las recientes técnicas terapéuticas que utili-
zan la aplicacion de mds de 6,000 rad sobre los
tumores primarios del tracto biliar,'® mediante
técnicas intraoperatorias, radiacidén intracavita- .
ria o por rayos externos, han producido en al-
gunos casos no sélo la no recurrencia del tumor
sino, ademds, fibrosis actinica del sistema duc-
tal con la consiguiente obstruccidn.”” Esta si-
tuacién ha llevado a impulsar la evaluacién te-
rapéutica de los pacientes que han recibido tra-

tamiento radiante y en los que se observa icte-

ricia recurrente. El tratamiento de esta condi-
cién comsiste en la colocacién de tutores, pre-
via dilatacioén operatoria o con balones percutd-
neos. En algunos casos es necesario realizar
derivaciones bilioentéricas.

ESTENOSIS PAPILARES

Las estenosis papilares benignas han sido in-
formadas con frecuencia creciente,* pero su
existencia es dificil de probar. Desde el punto
de vista clinico se caracterizan por sintomas in-
termitentes del hipocondrio derecho, que apa-
recen en pacientes colecistectomizados. Este
sindrome puede acompaifiarse de alteraciones
estructurales orgdnicas, resultantes de una in-
flamacién crénica y fibrosis producidas por la
migracion de cdlculos, tranmas intraoperatorios
o adenomiosis. Mediante estudios manoméiri-
cos se han podido definir algunos componentes
funcionales, entre los que se pueden citar au-
mentos de la presién, no acompafiados de alte-
raciones de la estructura del esfinter de Oddi.
Estos componentes pueden deberse al espasmo
o & la desnervacidn de la musculatura esfinte-
riana.

Presentacion y diagnéstico

La mayor parte de los pacientes en los que se
sospecha la presencia de una estenosis papilar
benigna son mujeres que han sido sometidas a
colecistectomias previas con cédlculos o sin
ellos. En forma casi invariable, esos pacientes
presentan crisis episédicas de dolor ubicado en
el hipocondrio derecho, muchas veces trradia-
do al dorso y al epigastrio, que simulan el sin-
drome precolecistectomia. En raras ocasiones
puede aparecer la pancreatitis recurrente. Los
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datos de laboratorio son muy variables; los epi-
sodios dolorosos de acompafian de elevacién
de la fosfatasa alcalina sérica y de las enzimas
hepiticas, que vuelven a la normalidad cuando
cede el ataque.

El diagnéstico se apoya en la confeccion de
una correcta historia clinica combinada con la
demostracién por ERCP de disfuncién del es-
finter de Oddi que puede ser detectada como
una estenosis, una dilatacién del conducto por
encima del esfinter o un retardo en el vacia-
miento de los conductos biliares, Los estudios
manométricos son de dificil ejecucién en vin-
culacion con problemas inherentes con la técni-
ca de las mediciones v su interpretacién. Sin
embargo, los profesionales con experiencia en
técnicas manométricas han encontrado presio-
nes elevadas, propagacién retrdgrada o aumen-
to de la frecuencias de las ondas fasicas de con-
traccién, que provocan disminucidén del vacia-
miento del colédoco.'* Un apoyo diagndstico
ulterior se obtiene cuando se observan aumen-
tos paradojales de las ondas fésicas de propaga-
cién luego de la infusién intravenosa de cole-
cistoquinina que, en condiciones normales, eli-
mina esa actividad. La infusién de colecisto-
quinina puede reproducir el cuadro doloroso.
Debe descartarse la presencia de pancreatitis,
dlcera péptica, litiasis coledociana y tumores
de la papila.

Tratamiento

La esfinterotomia endoscdpica es el princi-
pal tratamiento utilizado para la disfuncidn del
esfinter de Oddi. Esa técnica elimina las ondas
fasicas de contraccién y el gradiente entre la
presidn del colédoco y la del duodeno. Sin em-
bargo, sigue siendo elevada la incidencia de re-
ferencia de la estenosis.'* También se ha utili-
zado la esfinteroplastia quirdrgica con resulta-
dos variables. Los sintomas recurrentes tam-
bién aparecen en este grupo.*?

Luego de la colecistectomia, los pacientes
con dolores recurrentes que aparecen en el hi-
pocondrio derecho y con sintomas vagos que
sugieren condiciones patolégicas del tracto bi-
liar, deben ser aconsejados para realizar trata-
miento médico, a menos que esas molestias
sean invalidantes. Antes de indicar la esfintero-
tomia endoscOpica o la esfinteroplastia quirdr-
gica es necesario disponer de criterios rigidos y
de una documentacion endoscépica precisa de
la disfuncién del esfinter de Oddi. La dilata-
cién del colédoco realizada en esos pacientes
puede acompafiarse de la persistencia del sin-
drome doloroso con los consigunientes trastor-
nos para los pacientes y la dificultades para su
tratamiento.
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