DISQUINESIAS BILIARES

Tratamiente Quirdrgico

Dr. Walter Suiffet

El cirujano al afrontar el problema de las Disquinesias Biliares.
se encuentra con una de las situaciones mas arduas y dificiles de su
practica quirurgica.

Desde hace medio siglo, se conocen sindromes dolorosos inten-
s0s en los cuales la exploraciéon quirdrgica no mostré la presencia de
litiasis, causa reconocida como la mas frecuente de dichos sindromes.
Krukenberg (84), Borghi (17) y Aschoff (3) reconocieron el hecho
clinico y anatémico. Schmieden (169) atribuyd estos trastornos a
ana anomalia del cistico. Berg (18) sugiere que la estasis biliar cré-
nica sin litiasis podria deberse a una perturbacion de la musculatura
del esfinter de la ampolla de Vater. Westphal (176) realiza estudios
profundos sobre los trastornos de la funcién canaliculo esfinteriano
y posteriormente una abundante investigacién clniica experimental
confirma la importacia del problema. Su complejidad, la intrincacion
de diversos factores que hacen dificil la determinacién diagnéstica
y terapéutica, y los riesgos de fracaso, hacen que este problema me-
rezca especial consideracién quirdrgica.

Todos los esfuerzos para su precisiéon se justifican cuando se
analizan las cifras de fracasos de la terapéutica quirurgica de las
afecciones de las vias biliares. Ellas ascienden segun los distintos
autore de 109% a 159 sobre el total de las intervenciones realizadas.
(19, 30, 34, 41, 75, 82, 144, 146, 175) y es perfectamente conocido
que los malos resultados son mayores en las intervenciones practi-
cadas fuera de la litiasis biliar. Creemos que nuevas estadisticas, con
un estudio mas correcto de la situacidn, daran cifras menores, pero
indiscutiblemente el hecho tiene importancia, y merece dedicacién.

Los conocimientos anatémicos y fisiolégicos son los elementos
basicos del enfoque del problema. Mucho se ha investigado y han
colaborado en ello anatomistas, fisiélogos, patélogos, clinicos, radié-
logos y cirujanos. La lesion anatémica y su repercusion fisiopato-
légica son base del manejo quirirgico y ello hard comprensiva la
labor improba que le corresponde al cirujano, el cual podriamos
decir, es la meta terminal y decisin de todas las investigaciones,
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pues es a través de su actuacién, que se le dara la solucién, satis-
factoria o no, al problema de cada paciente.

En el aspecto fisiolégico cobra importancia la sinergia funcio-
nal de un sistema. No es sdlo el juego esfinteriano el elemento ba-
sico. La funcién hepato biliar y canalicular estén intimamente li-
gadas al complejo gastro-duodeno-pancreas y a todos los elementos
neuro-enddcrinos que los gobiernan. El papel fundamental de la
participacién de Duodeno II en la funcié ncanaliculo-esfinteriana
cobra importancia y el futuro permitira valorar exactamente su
participaciéon en los estados patoldgicos de la disquinesia.

El cirujano tiene un escollo serio en el exacto diagndstico
clinico de la disquinesia. Con toda la responsabilidad sobre él, es
dificil un desempefio eficaz. Consideramos que la solucién quirir-
gica de este problema resultara de la conjuncién de esfuerzos del
clinico, del radi6logo, del especializado en sondeo duodenal y ra-
diomanometria. y del cirujano, que deberan llegar a la conclusién
diagndstica pre e intraoperatoria y a un control riguroso inmediato
y alejado de los resultados.

La indicacién operatoria es compleja porque muy a menudo
se aborda el erizado campo de las reintervenciones en cirugia biliar.
El acto quirtirgico anterior ha creado modificaciones anatomo-dina-
micas que complican la situacién. En algunos casos la ausencia de
documentos clinicos previos y de la intervencioén inicial, hacen con-
fuso el conocimiento del estado patoldgico anterior y de las modi-
ficaciones que puede haber creado el acto quirurgico.

El fracaso completo o relativo de éste ha modificado el estado
psico-somatico del paciente, agravado por las terapéuticas sedativas
y el concepto de desconfianza que la situacién ha creado.

La solucién quirurgica debera dirigirse al problema de fondo:
la Disquinesia Biliar. Pero antes de tomar determinacién habra que
discriminar la compleja situacién de asociaciones lesionales, — cau-
sa, consecuencia o concomitancia —, que complican al extremo la
conducta. Cobra asi extraordinario valor el diagnéstico operatorio,
del resorte exclusivo del cirujano y al cual le cabe la gran respon-
sabilidad de su determinacion.

La radiologia intra y post-operatoria son de suma importancia
y su realizacién por especialistas avezados es fundamental. Su in-
terpretacion deberd ser medida a los diversos factores que pueden
mcidir (suefio anestésico - medicacién - trauma quirdirgico) y con-
siderarla como una parte de los elementos de diagnoéstico.

El cirujano se encuentra en seria dificultad en la eleccién de
la tactica quirurgica. Numerosos procedimientos se han descrito pa-
ra combatir la misma situacién patolégica. Es dificil valorar los
resultados estadisticos de la literatura, pues en ellos concluyen: el
exacto diagndstico clinico y operatorio; la no unidad de criterio
frente a la misma lesién; la diversidad de métodos quirturgicos acon-
sejados; la cuidadosa vigilancia post-operatoria y el juicio critico
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variable frente a los resultados. Es dificil establecer experiencia
concreta por la gran diversidad de aportes y las frecuentes modifi-
caciones del entusiasmo quirurgico.

Consideramos que lo fundamental es unificar conceptos, mé-
todos y orientaciones, para poder ofrecer en el futuro una firme
experiencia sobre la base de unidad conceptual y quirdrgica. Un
equipo médico quirirgico hardn lo mas importante sobre la base
de esfuerzos asociados.

En este panorama general existen hechos concretos claros y
definidos y puntos discutibles donde futuros estudios indicaran su
solucion.

A) SINDROME DE BLOQUEO CISTICO

Este sindrome comprende;

En su naturaleza anatémica:
Obstaculo infundibulo cistico a la evacuacién ve-
sicular.

En su mecanismo de produccién:
perturbaciones funcionales puras;
Perturbaciones mixtas, funcional-organicas;
Perturbaciones organicas puras.

En su repercusién fisiopatologica:

Estasis ténica o hiperténica de la Vesicul aBiliar, que traduce
la lucha contra el obstaculo de evacuacién, con crisis de distension
hiperténica variable y sus consecuencias vicerales.

Estasis hipoténica secundaria, manifestacién de agotamiento
funcional de lucha frente al obstaculo. con distension hipoténica de
colapso parietal.

Las perturbaciones de naturaleza mecénica pura:
Infundibulo colo-cisticitis;
Cisticitis y pericisticistis aisladas;
Anomalias constitucionales del cuello y del cistico;
Colesterosis difusa o limitada con cisticistis;
Colecistocisticitis de la litiasis a pequefios calculos; se
se presentan habitualmente como unica expresion de
la Disquinesia Biliar.

Las perturbaciones funcionales, pueden existir aisladas o for-
mar parte de un conjunto fisiopatoldgico en donde participan la
Via Biliar principal o todo el complejo Colédoco - Oddi - Duodeno.

El cirujano debera enfrentar la terapéutica quirurgica con am-
plio conocimiento de la situaciéon para poder establecer la terapéutica
adecuada. Cuando la ausencia de litiasis, causa mas frecuente de
sufrimiento, sorprende al cirujano, éste resuelve:

— Buscando otra causa de sufrimientos, imputindosele al
apéndice la mayor responsabilidad. Practica apendicectomia sin rea-
lizar maniobras sobre la Via Biliar;
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— Explorando la luz vesicular y al no hallar lesiones, practica

una colecisiostomia;
Realizando empiricamente la colecistectomia. con lo cual pue-

de solucionar muchas veces la situacién;

—Explorando manual e intrumentalmente la Via Biliar prin-
cipal.

Estas soluciones son ocasionales y pueden dar buenos resul-
tados, pero consideramos que la conducta debe regirse en forma
adecuada y con fundamentos. Analizaremos la:

TACTICA QUIRURGICA

a) Anestesia General sin medicacion perturbadora de la fun-
cién esfinteriana;

b) Incision Abdominal exploratoria adecuada. amplia v bien
situada;

c) Radiologia por puncién vesicular. sin maniobras previas de
exploracién ni movilizacion visceral.

Tiempos operatorios muy cuidadosos para evitar el falseo de
los resultados:

— No iniciar la intervencion hasta que el anestesiélogo lo
indique;

— Realizar maniobras suaves y delicadas en la celiotomia, es-
pecialmente en el tiempo del peritoeno parietal;

Realizar toma de bilis para estudio de:

Concentracién de elementos biliares;
Cultivo y sensibilidad a antibidticos
Interpretaciéon de la radiologia: Diagnéstico de bloqueo y de
tipo estado anatémico y funcional de la via biliar principal.
d) Ezploracién quirurgica cuidadosa
Se dirigira a conocer:

Probables lesiones que justifiquen el sindrome doloroso fue-
ra de la enfermedad biliar: 1) Gastroduodeno, 2) Pancreas, 3) Hi-
gado, 4) Intestino y apéndice, 5) Aparato genital femenino, 6),
Diafragma y hiato esofégico.

Lesiones de la Via Biliar accesoria principal y

Reconocer: ( Las lesiones anatomopatoldgicas que pue-
den ocasionar el bloqueo del cistico.
( Investigar insistentemente la litiasis.
( Investigar la colesterosis vesicular.

La patologia lesional del sindrome de obstruccién cistica
organica:

Cuerpo vesicular de apariencia normal: Paredes finas - Color
azulado palido - Vaina peritoneal sin particularidades. En lesiones
mas avanzadas se puede ver discreto espesamiento parieto vesicular,
consecuencia de las crisis repetidas de distensién.

— 337 —



— Dificultad en la evacuacién normal de la vesicula.
— Contenido biliar espeso y oscuro.
— Via Biliar principal normal. Vaina del colédico sin
modificaciones.
— Cistico duro, fibras, con peritoneo adherente a su nivel.
— Ganglio cistico, tumefacto visible y palpable.
Estas lesiones corresponden a la cisticitis, con discreta pe-
ricisticitis.
En las lesiones primitivas de pericisticitis hay mayor dificultad
en reconocer el cistico en el complejo patoldgico regional debido a
la infiltracién inflamatoria. Lesion frecuente en el ulcus yuxta-
pilorico.
En las anomalias de constitucién puede reconocerse una tume-
faccién de tamafio variable en el infundibulo o cuello vesicular.
La liberacién del cistico muestra una intima adherencia a su
vaina serosa. En ciertos casos el bucle infundibulo cistico, aparece
fijado por el proceso inflamatorio, pudiendo reconocerse a veces la
rienda de la arteria cistica que fija firmemente la acodadura cana-
licular. Liberado el cistico, sorprende a veces la longitud que
adquiere, hecho que ain se exagera al seccionar la arteria cistica.
La Litiasis debe investigarse cuidadosamente ain cuando no
exista indicio de su presencia. Calculos pequefios pueden pasar des-
apercibidos y producir el bloqueo cistico transitorio.
La Colesterosis vesicular, consecuencia o causa del bloqueo, tra-
duce un estado anormal que hay que reconocer.
Confirmando el diagnéstico de Sindrome de Bloqueo del Cis-
tico, se debe abordar su tratamiento quirargico.

Se han propuesto las siguientes:

e) TACTICA QUIRURGICA

I) INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE VIAS BI-
LIARES.

A) Derivacién externa temporaria:
Colecistostomia.

B) Derivacién interna permanente:
Colecisto gastrostomia;
” duodenostomia;
coledotostomia:
laterolateral;
terminolateral.

khl

C) Excerésis:
Colecistectomia:
( Aislada;
( Asociada:
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Derivaciéon externa temporaria por:
Coledocostomia diercta;
Coledocostomia transcistica.

II) INTERVENCIONES INDIRECTAS SOBRE LAS
VIAS BILIARES.

A) Neurotomias:
Vagotomias.

I) INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE LAS VIAS
BILIARES.

A) Derivacién externa temporaria:

La Colecistostomia no puede dar solucion defi-
nitiva al problema.

Permite:

Aliviar la crisis de distensién aguda cuande
se interviene en esa etapa.
Aliviar estados discretos de cisticitis o de hi-
pertonia.

— Evitar nuevas crisis mientras dura la deri-
vacion.

— Realizar la radiomanometria post-operatoria.

Pero esta intervencidn:

— No hace desaparecer la causa del sufrimiento;

— Crea procesos de fijacidn coleciso visceral y colecisto-pa-
rietal que modifican la dindmica vesicular y agravan los transtornos
de evacuacion.

— Puede agregar la infeccién a la estasis crénica, con lo cual
se constituye una situacién extraordinariamente propicia a la ex-
tensién de la colecistitis y a la produccién de la litiasis. La colecis-
tostomia. rapida y simple, puede ser realizada en ciertas situaciones,
pero no es la solucién de la enfermedad.

B) Derivacién interna permanente:

La derivacién Interna permanente produce un cortocircuito di-
rigido a aliviar la estasis biliar crénica y las crisis de distensién.
Combate las consecuencias de la enfermedad pero no a la misma.

— Colecisto gastrostomia - Colecisto duodenostomia.

Estas intervenciones alivian la estasis pero agregan indiscuti-
blemente un riesgo de infeccion que hace que su indicacién sea
remota.

— Colecisto coledocostomia. (Pribram (155), Bergeret (2)).

Pribram ha preconizado las intervenciones conservadoras de la
Vesicula Biliar. Su concepto se basa en que:
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— Existen transtornos post-colecistectomias que son debidos a
la pérdida de la funcién de la Vesicula Biliar;

— No es posible comparar colecistectomia y exclusién funcio-
nal de la Vesicula Biliar. Aun patoldgica la vesicula colabora en la
conservaciéon de la armonia de la funcidén canalicular esfinteriana;

— Que muchos transtornos disquinéticos se agravan con la co-
lecistectomia;

— Que pueden aparecer fenémenos hepato-canaliculares debido
al aumento de la presién ductal, al faltar los mecanismos regulares
de la tensién biliar por la brusca desapariciéon de la vesicula.

Pribram (155) indica la colecisto coledocostomia laterolateral,
entre el bacinete y el colédoco. por debajo de la unién cistico hepatico.

Sus ventajas son:
No hay posibilidades de infeccién;
No hay riesgos de agravacién pos-operatoria de la
disquinesia.

Pribram, la indica especialmente en personas jévenes, con in-
ostabilidad vegetativa, tendencia al espasmo. hiperacidez o estrefii-
miento, por ser estas situaciones las que mas se agravan con la
colecistectomia.

Ha extendido su indicacién hasta la litiasis vesicular a pequeftios
calculos con poca lesién parietal.

Bergeret (22), realiza la neoimplantacién de la vesicula rese-
cando el cistico enfermo y practicando una colecisto-coledocostomia
término - terminal entre el cuello vesicular y colédoco.

Champeau (40), ha realizado también esta intervencion pero
no se muestra satisfecho de ello, pues considera que:

La intervencién es técnicamente compleja;

La via biliar principal sana es por lo general de paredes
finas;

Puede producirse estenosis en la cicatriz.

En términos generales no aparece esta intervencién como una
solucién quirargica definitiva.

C) Ezxcéresis - Coleccistectomia:

Ia colecistectomia es uno de los métodos mas clasicos para la
solucién de esta situacién. Su objetivo es:

— Hacer desaparecer el obstaculo que impide la buena eva-
cuacién vesicular;

~— Extirpar el érgano que sufre directamente las consecuencias
nocivas del factor mecanico obstructivo.

Realizada con criterio sistematico puede dar un porcentaje
grande de resultados favorables.

Es necesario realizar ciertas puntualizaciones:

—Se debe realizar la colecistectomia previo diagndstico exacto
de sindrome de bloqueo cistico;
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— Se debe conocer el estado anatomo funcional de la Via Bi-
liar principal, para conocer la funcién del sector canalicular es-
finteriano;

— Se debe disecar cuidadosamente el cistico despojandolo de
los elementos nerviosos que lo rodean y practicar su ligadura ais-
lada. El englobamiento de ramas nerviosas en la ligadura puede
producir alteraciones que agraven o produzcan perturbaciones fun-
cionales (Womack y Col.) (175).

— Es aconsejable completar la excéresis con Ja inturbaciéon
transcistica del colédoco, lo que permitira la radiomanometria ope-
ratoria si asi se desea y fundamentalmente la post-operatoria, para
certificar el estado en que queda la Via Biliar principal.

Los mejores resultados se obtienen en los bloqueos cisticos que

tienen como mecanismo de produccién un obstaculo mecéanico (cis-
ficitis, anomalias. pericisticitis).

1I) INTERVENCIONES INDIRECTAS SOBRE LAS VIAS
BILIARES.

A) Neurotomias:

Es necesario distinguir:

a) Las perturbaciones del esfinter de Lutkens de tipo fun-
cional puro;

b) Los obstaculos funcionales mecanicos (fibrosis del esfinter)
0 mecanicos (cisticitis, pericisticitis o malformaciones).

Las intervenciones nerviosas sélo pueden discutirse en la pri-
mera situacion.

Frente a la disquinesia del esfinter de Liitkens, sin alteraciones
organicas puede considerarse la Vagotornia.

Realizada en el térax o en el abdomen sobre ambos vagos, pro-
duce consecuencias que desbordan el objetivo buscado y por tanto
puede ser inconveniente por su repercusion biliar y digestiva general.

Salembier (165), aconseja la Vagotomia realizada en la pe-
quefia curva gastrica, previo test de infiltracion vagal para reco-
nocer la funcionalidad del obstaculo. Esta Vagotomia mas limitada
seria efectiva y no tendria repercusiéon sobre otros territorios di-
gestivos.

Se ha indicado la denervacién del cistico, intervenciéon com-
pleja y de resultados muy inciertos.

El inconveniente de las neurotomias vagales en el sindrome
del bloqueo del cistico, es que ellas pueden repercutir sobre la Via
Biliar accesoria o sobre todo el arbol biliar produciendo hipotonia
y dar consecuencias nocivas.

En sintests: La solucidn terapéutica quirurgica la constituye la
Colecistectomia - Derivacion Transcistica Coledociana, realizada pre-
vio diagnostico operatorio radiolégico exacto de Sindrome de Blogueo
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Cistico, acompanado del estudio de la Via Biliar principal realizada
al través del cateter transcistico por Colangiografia operatoria o Ra-
diomanometria post- operatoria seriada.

SITUACIONES QUIRURGICAS DEL BLOQUEO CISTICO

El sindrome de estasis hiperténica de la vesicula biliar puede
observarse aislado o asociado a otros procesos patologicos:

Blogqueo Cistico y Colesterosis Vesicular.

La Colesterosis produce, coincide o es la consecuencia del sin-
drome cistico, pues su asociaciéon es muy frecuente. La colesterosis
puede ser difusa o localizarse en el ifundibulo vesicular. La Coles-
terosis puede observarse con litiasis a pequefios célculos colesteri-
nicos o mixtos. La interrelacién de sindrome cistico - colesterosis y
litiasis merecera nuevos estudios.

El acto quirtrgico realizado por sindrome doloroso sin diagnds-
tico previo de bloqueo cistico, permite reconocer en ciertas oportu-
nidades la colesterosis. Esta situacién deberd ser considerada como
asociada con mucha frecuencia al bloqueo cistico y solucionarla
quirurgicamente como lo hemos indicado.

Blogueo cistico post-colecistostomia sin litiasis:
Antecedentes biliares cargados; exploraciéon operatoria anterior
sin litiasis, colecistostomia; persistencia de los sufrimientos. Esta
situacién quirtrgica corresponde por lo general a un bloqueo cistico
agravado por la colecistostomia. No es infrecuente reconocer la li-
tiasis en el momento del estudio clinico u operatorio, litiasis que
puede haberse gestado luego de la primera intervencion.

La solucién quirurgica es la indicada.

Blogueo cistico post colecistostomia por litiasis:
Es frecuente observar el sufrimiento de los colecistostomizados

por litiasis. El bloqueo cistico primitivo o secundario es la causa
y puede alcanzar hasta la instalacién de una fistula mucosa.

Bloqueo cistico y ulcus yuata pilérico.
Blogueo cistico de los gastrectomizados por ulcus.

El ulcus yuxta-pilérico repercute por diversas maneras sobre la
funcién biliar. Su mecanismo es discutido (Mallet - Guy) (112),
Albot (5). Su aspecto es importante a considerar. La linfangitis
pedicular piloro hepatica puede conducir a un bloqueo cistico por
pericisticitis primitiva. La intrincacién dispéptica puede hacer sos-
pechar la situacion patologica y el estudio biliar correcto de los
ulcerosos lo demuestra.

Al realizar la cirugia del ulcus el maximo de garantias lo
ofrecera:

— El tratamiento de la lesién gastro-duodenal;
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— El reconocirmento operatorio del bloqueo cistico y su
tratamiento adecuado de acuerdo a lo expresado.

Como intervencién de trancision se puede recurrir a la deri-
vacion externa. I.a radiomanometria post-operatoria podra mostrar
mejorias en los casos de hipertonias reflejas o de linfangitis pedi-
cular, luego de extirpada la lesién ulcerosa. Es necesario recordar
que la derivacién externa puede dejar en pie la situacién y obligar
a una intervencion de excéresis en el futuro.

El bloqueo cistico de los ulcerosos podra desconocerse en el
primer acto quirirgico:

Porque no hay antecedentes clinicos;

Porque no hay alteraciones radiolégicas;

Porque los datos del sondeo pueden estar falseados por
el ulcus.

El post-operatorio gastrico mostrara en plazos variables a veces
muy cercanos, las dificultades de la evacuacién vesicular. La situa-
cion p uede ser compleja porque el sondeo es impracticable y la
radiologia se encontrard aislada en el diagnoéstico. Descartadas por
la investigacién otras causas de sufrimiento post-gastrectomia, la
intervencién debera guiarse por la Via Biliar con la misma orien-
tacién ya indicada.

Blogueo cistico e ictericia:

La crisis de distensién vesicular se puede acompaiiar de icte-
ricia. Estos antecedentes haran agotar al maximo el estudio de la
Via Biliar principal. Aclarada su situacién la solucién quirirgica
la constituira la colecistectomia y la derivacidn transcistica.

II) SINDROME DE DISQUINESIA UDODENO - ODDLI.
A) Espasmo - Hipertonia - Esclerosis

Este sindrome comprende:
En su naturaleza anatdémica:

Obstaculo al flujo biliar.
En su mecanismo de produccién:
Perturbaciones funcionales puras;
Perturbaciones mixtas drgano funcionales:
Perturbaciones organicas.
— En su repercusién fisiopatoldgica:
Estasis biliar crénica hipertonia o hi-
potonia;
Repercusion canalicular hepatica y pan-
creatica;
Infeccién biliar contingente.
Oddi (149), Rost (160). indicaron con precisién las modifica-
ciones funcionales esfinterianas en distintas situaciones patoldgicas
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y luego de la colecistectomia. Puestow (51), Westphall (176), Ivy
(79), Judd y Mann (81), Bergh (9), Lueth (86), profundizaron

estos estudios y llevaron a concretar un conocimiento fisiopatoldgico
mas profundo.

En el estudio de las Disquinesias Oddi - Duodenales, hay muy
diversas etapas y estados patoldgicos en cuya intimidad evolutiva es
muy dificil de penetrar. Esto crea dificultades quirurgicas que de-
beran ser sorteadas:

— Con absoluto conocimiento del problema;

Con asistencia de equipo médico, radiolégico y quirurgico;
Con criterio quirargico cuidadoso y respetuoso, dado que
intervenciones sumadas en cirugia biliar conducen a situa-
ciones cada vez mas complejas y de dificil solucién.

El cirujano se encuentra practicamente frente a dos grupos de
pacientes:

— Antecedentes cargados de sufrimientos biliares;

— Sindrome doloroso luego de intervenciones anteriores: cole-

cistostomia; colecistectomia o coledocostomia.

En el primer grupo de pacientes lo fundamental es la indica-
cién quirargica y la conducciéon del acto operatorio. Es importanti-
simo agotar clinicamente y por los medios especializados del diag-
nostico, cual es la situacidén. La presencia de sindromes dolorosos
sin evidencia de litiasis hardn ser muy cauteloso al cirujano al plan-
tear la indicacién operatoria. Ella sera analizada a la luz de los datos
del sondeo duodenal especializado, de la radiologia, de los resultados
de un estudio clinico completo del paciente y de la terapéutica
médica. Esta reserva es fundamental, pues una intervencion mal
indicada puede ser inconveniente y nociva.

La colecistectomia esta lejos de ser la solucién del problema,
pudiendo atn agravar la situacién cuando existen alteraciones dis-
quinéticas de la Via Biliar principal, porque:

— La vesicula biliar sana por sus funciones, es un elemento
de alivio de la estasis biliar crénica. El almacenamiento de concen-
traciéon permite compensar las dificultades del fluljo canalicular y
evita la repercusion canalicular y hepatica;

— La vesicula biliar juega un papel discutido en la funcién
canaliculo - esfinteriana y su extirpacién puede perturbar dicha
funcién.

Se ha demostrado:

Judd y Mann (81) Ivy (78-79-80) Berg (9), que esa modi-
ficacidn se debe a la accién esfinteriana. Rost (160) Westphall (176)
Puestow (151). han hecho notar que luego de la colecistectomia es
esfinter pierde tono y permanece abierto, pero luego se recupera
pudiendo hacerse hiperténico. Se supone que ello es debido a la

pérdida de las funciones vesiculares y a la excéresis de la zona del
esfinter de Lutkens (90).
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Malle - Guy (114), opina que:

— La dilatacién de las vias biliares post colecistectomia no es
un hecho constante;

— Las perturbaciones esfinterianas son persistentes;

— La hipertonia corre riesgo de agravarse con la colecis-
tectomia.

Los hechos demuestran que en la gran mayoria de casos se
observan luego de la colecistectomia y sobre todo con mayor fre-
cuencia en intervenciones fuera de la litiasis. En el acto quirurgico
anterior:

—-— Se ha extirpado la vesicula patolégica con litiasis o co-
lesterosis;

—- Se ha extirpado la vesicula de un sindrome cistico; habién-
dose atribuido a estos procesos patoldgicos todo el sufrimiento clinico.

—38e ha extirpado una vesicula sana sin reconocer la causa de
los transtornos.

La situacidn clinica persiste luego de la colecistectomia o aun
se agrava después de ella, exagerandose toda la situacién,

-— Por el desequilibrio psiquico que el sindrome doloroso
provoca;

-— Por la terapéutica sedativa continuada;

— Por la desconfianza del paciente frente al fracaso quirurgico;

— Por la inseguridad del cirujano de encontrar la solucién
definitiva.

Los sufrimientos post colecistectomia deberan ser intervenidos
previo un estudio exhaustivo.

Analizaremos la:

TACTICA QUIRURGICA GENERAL

a) Anestesia general con las premisas establecidas;

b) Incision abdominal exploradora adecuada y amplia;

c) Ezxposicion visceral completa, previa liberacién total del
proceso adherencial residual si ya ha habido otra intervencién;

d) Si se trata de la primera intervencién la conducta es la
indicada en el capitulo de Sindrome Cistico.

Si se trata de una reintervencién, se puede proceder a:

1) Exposicién de la Via Biliar principal - Inspeccién - Pal-
pacion;

2) Exposicién del mufién cistico. La colangiografia endove-
nosa ha permitido tener idea de su topografia, volumen y patologia.
Investigar la litiasis residual o de neoformacién del cistico;

3) Apertura y cateterismo del cistico y radiografia o

3) Coledocostomia y radiografia.

Si no se utiliza la radiografia se puede realizar desde el co-
mienzo los tiempos que contintian., pero consideramos fundamental
la prdctica de la colangiografia.
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e) Exploracién quirtirgica cuidadosa:

Estado del hepato-colédoco, Volumen, Paredes, Contenido, To-
ma de bilis, Investigacién de gérmenes y sensibilidad antibidticos;

— Decolamiento duodeno pancreatico. Palpacién y reconoci-
miento de la zona ampular y peri-ampular;

Estado del higado - Biopsia hepatica.

f) Exploracion instrumental endocoledociana:

Se deberad realizar la exploracién por via endocoledociana, no
slendo aconsejable la via transcistica que no es tan fiel y puede
conducir a errores de apreciacién.

El estado canaliculo esfinteriano serd reconocido por medios
instrumentales utilizando los Cateteres de Bakes o los de Benique.
Las precauciones deben ser llevadas al maximo para evitar lesiones
canaliculares.

El esfinter puede ser normotdnico, aténico o hiperténico. La
semiologia de este tiempo es fundamental. La practica quirtrgica
le permitird al cirujano reconocer el estado de la zona esfinteriana
y le proporcionara datos para elegir la conducta quirdrgica.

g) Diagndstico:

Es uno de los puntos basicos y mas dificiles. La exploracién
operatoria deberd en primer término eliminar toda causa de sufri-
miento doloroso investigando: 1) Litiasis coledociana o del cistico;
2) Colangitis; 3) Pancreatitis; 4) Ulcus gastroduodenal; 5) Fistu-
las bilio-digestivas; 6 Cancer de la zona ampular; 7) Hernia dia-
fragmatica; 8) Lesiones hepaticas.

El diagndstico de obstaculo en la zona esfinteriana surgira lue-
go de eliminados los factores antedichos, por la conjuncién de los
hechos clinicos — de la exploracién radiodégica — de la exploracién
instrumental de las vias biliares; siendo fundamental la exploracién
instrumental quirtirgica dentro de todo el conjunto de elementos de
que se dispone para el diagndstico.

Reconocida la dificultad en el transito canaliculo esfinteriano,
habra que abocarse a su tratamiento quirurgico.

Analizaremos:
h) Tdctica quirurgica.

I) INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE VIAS BI-
LIARES.

A) Ataque directo zona esfinteriana
a) Dilatacion progresiva;
b) Esfinterotomia:
Endocoledociana
Transduodenal.
Tiempos Quirurgicos complementarios:
a) Cierre de la Coledocotomia sin Derivacién;
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b) Cierre de la Coledocotomia con Derivacién Externa.
Temporaria Indirecta Transcistica:

c) Derivaciéon Externa Temporaria — Coledocostomia
Directa;

d) Incubacién Transpapilar:

Tubo perdido y cierre Coledocotomia.
Tubo de Rama larga y Derivacién Externa.

Temporaria — Colecdocostomia Directa.
B) Derivacion Interna Permanente
a) Colecisto — Duodenostomia;
b) Cistico — Duodenostomia;
c) Colédoco — Duodenostomia
Interna;
— Externa.
d) Colédoco — Yeyunostomia.

C) Eliminacion Factores Asociados
a) Munén cistico residual;
b) Neo Vesicula:

Con o sin litiasis residual o de neoformacién.

IT) INTERVENCIONES INDIRECTAS SOBRE VIAS
BILIARES.

A) Neurotomias
Suprafrénica;
a) Vagotomia: Subfrénica;
Yuxtagastrica.
b) Denervacién del Colédoco.

I) INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE LAS VIAS BILIARES

A) ATAQUE DIRECTO DE LA ZONA ESFINTERIANA

a) Dilatacion Progresiva

La dila‘acion o divulsién cuidadosa y progresiva de la zona
esfinteriana puede llevar la situacién a la normalidad. El caterismo
y dilataciéon ha sido realizado con diversos instrumentos. Utiliza-
mos los dilatadores de Benique y los catéteres de Bakes (10).

Bakes (10) ha defendido calurosamente el método usando sus
bujias calibradas. Allen y Wallace (1) consideran que la dilatacién
cuidadosa es un procedimiento sin peligro y de aplicacién util en
cirugia biliar. Lahey (87) la preconiza y Cattell (38) llega a la
conclusién que la mayoria de los casos mejoran con dilatacién con
catéteres de Bakes.

La maniobra debe ser cuidadosa. Se debe rectificar el trayecto
coledociano y evitar sus dilataciones saculares que pueden dar falsa
sensacion de franqueo esfinteriano o propiciar la creacién de una
talsa ruta coledociana o colédoco duodenal.
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Si la dilatacién presenta dificultades se debe recurrir a la Duo-
denotomia con la técnica que indicaremos. La exploracién, combi-
nada endocoledociana y transduodenal permitirdn reconocer correc-
tamente las posibilidades y la marcha de la dilatacién. Ella debera
ser moderada y no pueden establecerse normas fijas en el calibre
maximo de los catéteres usados. Se le debera llevar progresivamente
hasta un didmetro menor al del colédoco.

Se le han atribuido al procedimiento los siguientes riesgos:

— Error de interpretacién;

— Falsa ruta coledociana o colédocoduodenal;

— Reflujo duodeno - coledociano, Davies (53), Wal-
ters (177);
Pancreatitis aguda post-operatoria;
Fibrosis cicatrizal (Branch y Col.) (12), Zollin-
ger (183).

La experiencia ha demostrado que la dilatacién moderada y
progresiva no produce consecuencias nocivas inmediatas ni tardias.
Es un procedimiento qu utilizado con indicacién y correccién qui-
rargica, da provechosos resultados.

b) Papilotomia — Esfinterotomia

Cuando la exploraciéon quirurgica instrumental por via endoco-
ledociana; o endocoledociana y transduodenal combinadas muestran
dificultad en el franqueo de la zona esfinteriana o cuando la dila-
tacién es dificultosa y da sensacién de fibrosis, se debe realizar el
ataque directo del esfinter por medio de su secciéon quirdrgica por:

— La via endocoledociana (Colp y Doubillet) (27-28-30).
— La via transduodenal (Del Valle) (49).

La Via Endocoledociana se utiliza introduciendo un esfintero-
tomo al través de la coledocotomia y seccionando la zona papilo-es-
finteriana. Numerosos modelos de instrumentos se han utilizado.
Luego de realizada la seccién se practica coledocostomia de Kehr.
El procedimiento ha dado resultados favorables (Colp) (30), Christ-
man (44 - 45), no habiéndose observado reflujo, infeccién ni estasis
alejadas.

La Via Transduodenal abordando directamente la zona patold-
gica permite un mejor gobierno quirurgico de la lesién. Fué utili-
zada por Del Valle (49) y luego numerosos autores la han pre-
conizade.

El abordaje transduodenal de la papila fué realizado por Mac
Burney (91): Ampulo-coledocotomia transduodenal, para extraer los
calculos impactados en la ampolla. Con la misma técnica y variantes
se realiza la Papilo-ampulo-coledocotomia transduodenal. Esta ex-
presién indica que de acuerdo a la extensién de la zona seccionada,
la operaciéon va de una simple Papilotomia a una auténtica Coledo-
coduodenostomia interna. Como secciona la zona esfinteriana, se le
puede llamar: Esfinterotomia.
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Su técnica comprende:

- — Movilizaciéon pancreatico duodenal amplia;

— En necesidad, descenso de la raiz secundaria de acolamien-
to del mesocolon transverso derecho y angulo derecho;

— Duodenotomia. Puede ser amplia o minima, vertical o trans-
versal. La Duodenotomia transversal de tamafio mediano puede
permitir buena exploracién y buen cierre si se la sitia correcta-
mente. Cuando se desea mayor exposicion se realizara la duode-
notomia vertical. La Duodenotomia deberd practicarse frente a la
papila y para ello hay que contar:

— Con la palpacién del vértice del catéter levantando la papila:
— Con el signo de Waltzel;

— Con los datos proporcionados por la colangiografia ope-
ratoria. recordando que cuando no se posee la experiencia suficiente
la duodenotomia se realiza mas alta de lo necesario y luego hay
dificultades en el manejo de la papila.

— Semiologia de la papila. Del Valle (49) ha descrito los si-
guientes tipos anatomo-patolégicos macroscopicos: a) Papilitis hi-
pertréfica simple; b) Papilitis atréfica; c) Papilitis exulcerativa; d)
Papilitis fagedénica; e) Papilitis clitoriforme; f) Papilitis colesters-
rica; g) Papilitis fungosa; h) Papilitis en pesén senil.

Puede existir dificultades para reconocer la papila en la mucosa
del duodeno. Ello depende de sus caracteres anatémicos y de su
patologia. El cateter colocado por la coledocotomia levantando la
zona esfinteriana, o la instalacién de suero o sustancias coloreadas
indcuas orientaran sobre la topografia papilar.

— Papilotomia - Ampulotomia - Coledocotomia terminal.

La seccién puede hacerse sobre catéter de distintos tipos, Lahey
(88), Mahorner (92 -93), Del Valle (49), Cole (32), Doubillet (59)
directamente seccionando con tijera (Reynolds) (161) o con tijers
y estilete, Christmann (45 - 46).

Realizada la seccidn inicial de la papila puede completarse la
apertura con dilatacién instrumental o seccionar hasta obtener la
abertura mayor. Cuando la incisién canalicular es muy amplia, la
intervencion se transforma en una duodeno-colodocostomia trans-
duocenal. Cuando la incisién es pequenia puede quedar sin suturar.
Cuando es mas amplia, 2 o 3 puntos guias con material reabsorbible
entre ambas mucosas, guiaran la correcta cicatrizacidn.

Los riesgos de esta intervencién, son:

—- Falla del cierre duodenal;
— Reflejo duodeno coledociano e infeccién biliar.
Esta complicacién no se produciria por la accién del esfinter
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propio del colédoco (Mallet - Guy), (103 -119), por la accién del-
anillo duodenal (Doubillet) (59).

— Pancreatitis aguda;

— Estenosis de la zona de seccién.

La divulsién o la seccion quirurgica pueden completarse con:

— Cierre quirurgico del colédoco sin derivacién (Bakes) (10),
(Mallet - Gug) (119).

— Cierre de la coledocotomia con derivacion externa tempora-
ria indirecta transcistica.

— Derivacién Externa Temporaria - Coledocostomia de Kehr:
La Derivacion Externa Temporaria (Coledocostomia de Kehr), es
uno de losmétodos mads eficaces luego de realizada la divulsién o
seccion del esfinter. Las ventajas son manifiestas pues permiten: el
reposo de la funcién canalicular, la coledococlisis; el control bacte-
teriolégico; la administracién del antibiético de eleccién; la radio-
manometria seriada post-operatoria y el alivio de la hipertension
biliar y sus consecuencias viscerales.

La extraccién del tubo no debe estar regida por plazos fijos. La
guiard el estado bacte ridlogico biliar y el estado funcional esfinte-
riano comprobado po rla radiomanometria.

Se le ha reprochado:

Desperdicio biliar, que s6lo es posible cuando hay lesiones
organicas irreversibles; L

Trauma del canal biliar, posibilidad que la enorme experiencia
clinica acumulada se ha encargado de descartar.

La derivacién puede realizarse por via indirecta transistica, con
cierre del primitivo del colédoco aunque esta tactica tiene como
riesgo:

— La posibilidad de falla de la sutura coledociana;

— El menor gobierno de la sonda transcistica, pues ella no
proporciona, luego de un tiempo de post-operatorio, la seguridad que
da el tubo de Kehr para su manejo;

— El menor calibre del catéter que puede falsear los datos
de la radiomanometria.

Consideramos que la Derivacién Externa Temporaria de la Via
Biliar principal es un tiempo béasico del tratamiento quirtrgico.

— Intubacién transpapilar.

Con cierre del coledecostomia y tubo perdido (Duval) (51).

Con tubo de rama larga y derivacién externa. Coledocostomia
(Cattell) (37), (Champeau) (39).

Si se ha realizado duodenotomia el catéter se pasa lirectamente.
Si no se ha abierto el duodeno se puede utilizar un conductor (Cham-
peau) (39), (Hepp) (77) y dirigir el tubo a través de la papila.

La intubacion papilar tiene p or objeto:

— Mantener la permeabilidad esfinteriana;
— Favorecer y orientar la cicatrizacion.
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Se le ha responsabilizado de las siguientes complicaciones:

— Pancreatitis aguda (Smith (171). Strohl (172), Mulho-
lland (95), debido posiblemente a la obstruccién del canal pancrea-
tico. Reynolds (161), no aconseja su empleo y Mahorner (92 -93)
utiliza un tubo con orificio en rama larga para evitar la compli-
cacién. Champeau (39), Hepp (78), Cattell (37), lo utilizan sin
haber visto complicaciones de este tipo.

— Reflujo duodeno pancreatico coledociano;

— Dificultades de extraccién.

El tiempo de permanencia del drenaje transpapilar es discu-
tido. Cattell (37), indica que su permanencia estd relacionada a
los hallazgos operatorios y lo mantiene de 4 a 12 y 18 meses. Otros
autores lo mantienen durante 8 semanas sin riesgo en su utilizacién
ni extraccién. Mahorner (92). Champeau (39). Hepp (77).

C) DERIVACION INTERNA PERMANENTE

El objetivo de esta intervencién es crear un corto-circuito de
derivacion, dirigido a cortar las dificultades del flujo biliar.

No se ataca directamente al proceso patoldgico, sino se trata
de compensar sus resultancias fisiopatolégicas.

a) Colecistogastro o duodenostomia

Con vesicula sana, sin litiasis ni alteraciones patoldgicas. se
puede realizar su unién al duodeno o estémago. Se conserva asi
la vesicula y sus funciones.

El riesgo de esta intervencién es la posibilidad de infeccién y
de enfermedad futura de ella, con lo cual su autenticidad terapéu-
tica disminuye frente a la nueva alteracién que se puede crear.

b) Cistico duodenostomia

La derivacion puede realizarse entre cistico y duodeno prac-
ticandose:

Colecistectomia conservando el cistico y parte de bacinete
y cistico duodenostomia terminolateral;

O directamente entre el mufién cistico residual dilatado, en
los casos ya colecistectomizados.

Realizada por Fiedrich (65) y Bernhard (26), ha sido preco-
nizada por Mirizzi (130-131).

Fundamentos conceptuales de su indicacién (Mirizzi):

— Conserva intacto el sistema esfinteriano del hepato colédoco
(Mirizzi) (138). No se produce reflujo duodeno biliar y sélo tran-
sito bilio duodenal. Se evita asi la infeccién;

— Conserva la zona discutiblemente reflexégena del esfinter
de Litkens (90) cuya extirpacién ha sido responsabilizada de la
agravacion de la Disquinesia;

— La anastomosis actua como véalvula de seguruidad. permi-
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tiendo el pasaje de la bilis al duodeno durante las crisis de hi-
pertension;

— No hay riesgos de cierre espontaneo, pues el pasaje biliar la
mantiene permeable;

— Esté justificada por el hecho de la dilatacién esponténea del
cistico luego de los colecistectomias en disquinesias.

Mirizzi (140), luego de haber utilizado esta intervencién en
forma muy frecuente en base a sus conceptos fisiopatolagicos, con-
sidera que sus indicaciones han disminuido considerablemente.

c) Colédoco duodenostomia

Colédoco duodenostomia transduodenal interna (Kocher) (85).

Colédoco duodenostomia supraduodenal externa (Sasse) (164),
(Finsterer) (61 -62).

Colédoco duodenostomia transduodenal interna superior (Mos-
kowicz) (142), (Mirizzi) (141).

Kocher (85) realizé la primera Colédoco-duodenostomia trans-
duodenal interna dirigida a la extirpacién de calculos del colédoco
terminal.

Sus riesgos fueron la hemorragia y el trauma pancreético.

Sarre (164) y luego Finsterer (61 -62), realizan la coledoco-
duodenostomia externa supraduodenal, intervencion aceptada por
numerosos autores (Floercken (60), Petermann (150). Kjaegahrd
(82) y realizada con discretas variantes de técnica.

Moskowicz (162), preconiza la coledocoduodenostomia trans-
duodenal utilizando la via transcoledociana. Mirizzi (141) la realiza
a la altura de la 1* porcién del duodeno y la llama Coledocoduode-
nostomia transduodenal interna superior.

La Coledocostomia ha sido muy debatida. Su discusién ha ocu-
pado a los cirujanos y hay escuelas que la preconizan. Ha sufrido
las siguientes criticas:

— Riesgos de infecciéon. El pasaje del contenido alimenticio
a la via biliar principal puede producir o mantener la infeccién.
Esta posibilidad ha sido rechazada por Finsterer (61-62) y su
escuela;

— Persiste un receso entre la anastomosis y el esfinter que
tendra légicamente una mala evacuacién y podrd agravar los pro-
cesos inflamatorios del colédoco terminal;

— Hay posibilidades de cierre espontdneo. Finsterer (61-62)
modifica la técnica original de Sasse para que haya menos posibili-
dades de cierre. Marion (162), opina que se clerran espontanea-
mente 1 cada 2 Coledocduodenostomias;

— No es posible realizarla en colédocostomias de paredes
delgadas;

— Hay riesgos de falla de sutura;

— No permite el estudio alejado colangiografico o radioma-
nomeétrico.
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Consideramos que la coledocoduodenostomia s6lo podrd reali-
zarse en casos en que se encuentre:
Colédoco relativamente dilatado;
Colédoco de paredes engrosadas;
siendo la mejor situaciéon las hipertonias secundarias asociadas a la
litiasis multiples con angiocolitis de mediana entidad.

d) Colédoco yeyunostomia

La derivacion interna permanente y total puede realizarse por
medio de colédoco o hepatico yeyunostomia, con anastomosis en Y
de Roux. Esta derivacién ha sido preconizada por Bowers (23-24-25)
en el tratamiento de las pancreatitis crénicas residivantes y utili-
zada por otros autores para la misma situacién (Greenfield (70).
Palma (157).

Al respecto (Reynolds (161). indica que esta intervencion es
un procedimiento extenso y que sus riesgos son mayores que los
de la esfinterotomia aislada. Esta intervencion puede tener indica-
cién en las estasis del colédoco intrapancreatico pero es dificil acep-
tar su aplicacion a las disquinesis o fibrosis limitada a la zona

intramural, que pueden ser solucionadas por medios quirturgicos
mas simples.

D) ELIMINACION DE FACTORES ASOCIADOS

Los sufrimientos post-colecistectomia han sido atribuidos a la

persistencia de un mufén cistico voluminoso (11-67 -76 - 68 - 74 -
152 - 175 - 145).

Su presencia es debido a:

— Haberse realizado una colecistectomia s extirpacién
completa del cistico;

— Haberse producido dilatacién del cistico remanente con
motivo de la disquinesia;

El papel patoldgico del cistico residual ha sido atribuido a:

— Procesos inflamatorios del muiion;

— Neuromas en los filetes nerviosos pericisticos engloba-
dos en la ligadura del canal (Womack y Crider (175);

— Litiasis residual o neoformacién del cistico.

Garlock (68), ha notado mas frecuencia de muifiones cisticos
patolégicos desde que se practica la colecistectomia en agudo.

Los neuromas de los filetes nerviosos pericisticos, al igual que
un neuroma de amputacidn, podrdn ser responsables de las hiper-
tonias esfinterianas, lo que justificaria su excéresis. Ello implica
también la liberacién cuidadosa del canal cistico al realizar la co-
lecistectomia.

Los resultados favorables que se atribuyen a la extirpacién del
muioén cistico son a considerar, pues en el andlisis de la literatura,
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aparece realizindose otras maniobras quirurgicas ademds de su
excéresis (coledocostomia - dilatacién papilar) con lo cual es dificil
establecer concretamente su real papel.

Mallet - Guy (114) considera que el cistico no parece ser un
elemento de importancia en el determinismo de la disquinesia, pues
segin sus estudios ésta persistiria a la colecistectomia en un 30 9
de los casos en que se observa.

El muiién cistico debe considerarse como factor que puede co-
laborar en el determinismo de los transtornos y se deberd proceder
a su escéresis siempre que los riesgos quirdrgicos no se agraven por
esta intervencién, pero consideramos que deberd ser solamente un
tiempo asociado a la exploracién correcta del arbol biliar.

II) INTERVENCIONES INDIRECTAS SOBRE LAS VIAS
BILIARES.

NEUROTOMIAS

Las investigaciones de Guillet (69) han demostrado el papel
respectivo del vago y los esplacnicos en la inervacién de las vias
biliares. Los resultados de su experimentacién no estan de acuerdo
a los de Doyon (52) y Westphall (176), pero se asimilan a las
leyes universales de inervacién de las visceras huecas abdominales.

El Vago es el nervio excito motor de las vias biliares. Malletguy
y Guillet (100) han demostrado experimentalmente que su seccién
produce la caida tensional biliar con dilatacién vesicular y cole-
dociana. La accién es idéntica en la via biliar y el duodeno, siendo
su funcién similar a la que tiene en todo el tubo digestivo.

El Vago derecho abdominal seria, segin Poilleux (154), el
auténtico nervio excitado de la motricidad de las vias biliares, no
teniendo el izquierdo ninguna funcién sobre ellas.

El Simpdtico (esplacnico), es el nervio inhibidor del tono de
las vias biliares. Su infiltracién o seccién producen disminucién del
volumen vesicular y canalicular con aumento de la presién biliar.
La excitacién del esplacnico derecho produce desapariciéon de ondas
contractiles, agrandamiento de la imdagen vesicular y Coledociana y
descenso ligero de la presién.

Guillet (69) considera que no hay inervacién contraria en el
arbol biliar y solamente la misma fisiologia que en las vias digestivas.

En los estados de hipertonia del aparato canaliculo-esfinteriano
biliar se han indicado la Vagotomia. Mallet - Guy (111 -119), Co-
leman (34), Salembier (165), Crile (36).

La seccién vagal pued eactuar en alteraciones funcionales pu-
ras o con discretas lesiones orgdnicas. Las lesiones de esclerosis irre-
versibles no seran modificadas por la vagotomia.

La seccién de ambos vagos por encima o debajo del diafragma
es indiscutiblemente muy eficaz pero a riesgo de complicaciones
sobre el t ransito gastro-duodeno-yeyunal. La seccién del vago de-
recho da menos repercusién sobre el transito digestivo pero los
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resultados no son tan favorables para el estado patolégico (Crile (36).

Un punto fundamental es la distincién del estado de pertur-
bacién funcional o de lesién organica irreversible. Mallet - Guy
(110), aconseja el bloqueo vagal con novocaina al nivel de la pe-
queila curva gastrica, analizando la imdgen radiomanométrica pre
y post bloqueo. Si el Test es favorable se practica la seccién de los
vagos en el pediculo de la pequena curva. Esta conducta le ha
proporcionado un 86 9% de resultados favorables.

Las neurotomias pueden realizarse también en pleno pediculo
hepético, atacando directamente los filetes nerviosos que se dirigen
a la zona esfinteriana, Reich (162) ha descrito un filete ramo del
plexo hepéatico que inerva el colédoco terminal y la zona esfinteriana.

La seccién produciria una paralisis del esfinter. La denervacién
del colédoco con la técnica de Reich ha sido indicada en las dis-
quinesias. Lagerloff (89) ha observado que su accién es transitoria
y en 15 casos operados el alivio de los sufrimientos duré sélo algu-

nas semanas o meses. lo cual en su opinién le quita valor a esta
intervencion.

De esta revision de procedimientos quirurgicos concluimos que:

—Es muy dificil fijar normas quirargicas en este complejo ca-
pitulo, en donde la experiencia de cada escuela expresa el concepto
y la orientacién que sobre él se tiene;

— La exploraciéon operatoria manual e instrumental son fun-
damentales y junto a la colangiografia operatoria dardn nocién del
estado lesional;

— La eleccién de la tactica depende de diversos factores;

— La mayor parte de los casos de obstaculo al flujo biliar
pueden ser solucionados por la dilatacién progresiva y moderada
de la zona esfinteriana. sin o con duodenotomia. de acuerdo a las
dificultades del cateterismo;

— Las lesiones organicas con obstaculo de dificil franqueo, de-
berdn ser tratadas por seccién directa del esfinter por via trans-
duodenal;

— Es practicamente imposible expresar en qué momento se
debe de dejar la dilatacién para recurrir a la seccién quirturgica.
Las situaciones extremas se conciben sin dificultad: Obstaculo fa-
cilmente franqueable y Obstaculo practicamente infranqueable.

Las situaciones intermedias hacen una frontera amplia y que-
dard al criterio personal de cada cirujano, considerando que las
dificultades de caterismo no deben ser vencidas con violencia. sino
que lo serdn con la delicadeza de la seccién quirdrgica.

— La derivacién externa temporaria es a nuestro criterio un
método tactico quirurgico de incalculable valor, porque permite:

Reposo de la funcién canalicular;
— Colédoco clisis y prueba de perfusién;
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— Reconocimiento de la bacteriologia biliar y su sensi-
bilidad a antibidticos;

— Mejoria de la infeccidn;

— Radiomanometria seriada post-operatoria, en situacio-
nes ideales;

— Eleccién del momento oportuno para la extracciéon del
tubo, de acuerdo al estado de la bacteriologia y de la funcién
esfinteriana;

— Alivio de las consecuencias de la hipertensién sobre el
higado y el pancreas.

El reproche del desperdicio biliar no tiene firmeza, pues éste
no se produce salvo casos de obstaculo orgénico permanente, el
flujo biliar puede ser controlada por maniobras sencillas.

— La colédoco-duodenostomia puede tener indicaciones de ex-
cepcién en colédocos dilatados y de paredes firmes, aunque creemos
conveniente mantener la normalidad canalicular de la via biliar
principal;

— La coledocoyeyunostomia es una intervencién desmedida pa-
ra los obsticulos limitados al colédoco intramural y zona esfin-
teriana;

— Ambas intervenciones pueden tener indicaciones aceptables
en otras situaciones fuera de la que consideramos;

— Las neurotomias son de dificil aceptacién por la dificultad
de una seccién electiva o por la extensién a otros sectores de las
consecuencias de ellas.

B) SINDROMES DE HIPOTONIA BILIAR.
Comprende:

— Estasis hipotdnica primitiva de la Vesicula Biliar - Cole-
cistoatonia de Chiray y Pavel (47 - 48).

— Estasis hipoténica de la Vesicula Biliar secundaria al blo-
queo cistico;

— Estasis hipoténica generalizada de las Vias Biliares.

INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE LAS VIAS BILIARES

a) Derivacién Externa de la Vesicula Biliar

La Colecistostomia sl oactia mientras dura la derivacién. Al
suprimirla reaparecen los transtornos, frecuentemente agravados por
ta infeccién y el trauma del drenado.

b) Derivacién Interna Permanente

Cualquier tipo de derivacién propicia la infeccién y agrava la
circunstancia patoldgica.

¢) Ezxcéresis — Colecistectomia

La atonia vesicular primitiva o la atonia de toda la Via Biliar
no puede solucionarse con la escéresis vesicular.
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El fenémeno tiene un componente fisiopatolégico que desborda
la enfermedad local y al practicar la colecistectomia no se le da
soluciéon al problema. Solamente esta indicada en las hipotonias
secundarias del sindrome cistico, situacién que no debe ser consi-
derada dentro de las hipotonias primitivas de las Vias Biliares.

d) Derivacién Externa Temporaria de la Via Biliar Principal

La Derivacién de la Via Biliar Principal por Coledocostomia
podré tener su indicacién en complicaciones de la hipotonia (colan-
gitis) o asociaciones lesionales (litiasis) pero no es el sindrome de
hipotonia primitiva y aislada. Atn asi hay que establecer reservas,
pues la hipotonia propicia al reflujo duodeno Coledociano, favo-
recido por el ileo post-operatorio, pudiendo conducir al paciente a
situaciones similares a las de la fistula duodenal.

La Hipotonia de la Via Biliar puede ser considerada como una
contraindicacién de la Coledocostomia.

INTERVENCIONES INDIRECTAS SOBRE VIAS BILIARES
a) NEUROTOMIA

Mallet - Guy (99 - 123), preconiza la Esplacnicectomia para el
sindrome de Hipotonia de la Via Biliar accesoria (Colecistoatonia)
luego de haber comprobado los efectos favorables (Colecistografia)
del bloqueo de las esplacnicos.

La Esplacnicectomia derecha ha sido indicada por Mallet -Guy
en la Colecistoatonia, en la Insuficiencia del Esfinter de Oddi y en
las dilataciones coledocianas.

Considera el autor que la esplacnicectomia derecha devuelve
el tono a la via biliar, mejora los sufrimientos y la imagen cole-
cistografica.

La intervencién se puede realizar por via subperitoneal o por
via endotoraxica.

Salembier (165) confirma los resultados que presemnta el pre-
conizador del meétodo.
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