CONTRIBUCION.

LA VIA BILIAR PRINCIPAL
EN LA COLECISTITIS OBSTRUCTIVA

Dra. DINORAH CASTIGLIONI

Los problemas de la via biliar principal (V.B.P.) que se
pueden presentar en una colecistitis obstructiva aguda o subagu-
da son los mismos que pueden verse en las colecistopatias litiasi-

cas cronicas, obstructivas o no, y estan enumerados en el cua-
dro 1.

Cuadro 1
PROBLEMAS D LA VIA BILIAR PRINCIPAL

Unieca, 30 %o. Maltiple, 70 %.

Litiasis ...........c.... . ..
. . { Obstruecion.
Simple. Complicada ....... .
z Infeccidn.
5 i { Canalicular.
a NTEYORONA LY e s o o sis iy araie w l Portal.
Infeccion %:io:..il.os .
i Hematdgena.

( Problemas funcionales

C'oledoeitis.
(‘ol¢doco terminal ...... Isstenosis del Oddi.
) Panecreatitis.
t Anatomicos ...l . A
L Nvoplasias:
V. biliarves.

Pénercas.

El tratamiento de las lesiones de la V. B. P. debe ser reali-
zado en el mismo acto quirargico que la colecistitis, siempre que
el estado del paciente y del foco patoldgico lo permitan.
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En lo que se puede considerar el desarrollo histérico del tra-
tamiento de la colecistitis aguda, existen tres etapas:

En una primera etapa, se reservaba la cirugia para las com-
plicaciones graves de las colecistitis, empiema, gangrena, absce-
sos pericolecistiticos, perforaciones, y el cirujano se limitaba a
efectuar simples drenajes de focos supurados o colecistostomias
que pusieran a salvo la vida del enfermo, sin entrar a considerar
las secuelas de este tratamiento incompleto.

En una segunda etapa, se trataba de intervenir mas precoz-
mente, antes de que se produjeran las complicaciones; se hacia
colecistostomia o colecistectomia, segan las tendencias del ciru-
jano, pero no se exploraba la V. B. P. a menos que hubiera indi-
caciones perentorias de hacerlo, como obstruccion o infeccién im-
portante, o vesicula distendida con cistico permeable, que indica
un obstaculo por debajo de la juncion cisticocoledociana.

En una tercera etapa, el mejor conocimiento de los proble-
mas quirurgicos del proceso y la forma de solucionarlos, los pro-
gresos de la anestesia y las terapéuticas antishock, la proteccién
dada por los antibidticos, permiten encarar con otro criterio el
tratamiento de la colecistitis en su etapa aguda y subaguda, y el
cirujano no se l'mita a actuar sobre la via biliar accesoria sino
que :nvestiga el estado de la V. B. P. a fin de tratar de no dejar
secuelas.

En el momento actual podemos decir que el ideal de trata-
miento de la colecistitis obstructiva es la colecistectomia con ex-
ploracion manual, instrumental y colangiografica de la V.B.P,,
solucionando los problemas que ésta pueda presentar. Se pre-
tende asi resolver no solamente el episodio agudo, sino tratar de
evitar al paciente sufrimientos postoperatorios y reintervenciones.

Hay casos en que la disminucidon organica del enfermo o la
gravedad de las lesiones locales evolucionadas, no permitiran mas
que una cirugia de drenaje, como la de la primera etapa, pero, en
la mayoria de los casos, alrededor del 80 %, se esta en condicio-
nes, en los medios quirtrgicos apropiados, de ofrecer al paciente
la colecistectomia con exploracion de la V. B. P. como tratamiento
de su colecistitis.

Esta cirugia, considerada como la mejor, no siempre puede
hacerse, no solamente en agudo sino, también, en cualquier etapa
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de la cirugia de vias biliares. Los inconvenientes para realizarla
pueden depender del enfermo, del cirujano o del ambiente quirar-
gico en que éste actuia (cuadro 2).

Cuadro 2

INCONVENIENTES PARA LA CIRUGIA COMPLETA
EN LA COLECISTITIS AGUDA O SUBAGUDA
DEPENDIENTES DEL ENFERMO

Ohesos con cardiopatias descompensadas.
Causas Tnsuficiencia respiratoria.
generales ... Fragilidad por mucha edad o carencias.
Enfermedades intercurrentes graves.
Diabéticos descompensados.

Imposibilidad de individualizar estructuras anatémiecas.
Dificil maneje del pediculo principal.

Adherencias de la vesicula a los 6rganos veeinos que puedan

ser lesionados en la liberacidn.
Causas

locales Distensiones vesiculares con cistico permeable o peritonitis
biliares por permeaciin en Jas cuales la colecistectomia
no resuelve todo el problema.

Lesiones extravesiculares, neoplasias de piincreas o de co-
lédoco bajo, litiasis coledociana, que no pueden ser re-

sueltas en ]a misma operacidn.

En todos estos casos una simple colecistostomia es una ma-
niobra de mayor seguridad y permite el control postoperatorio
de la V.B.P. cuando el cistico es o se vuelve permeable (cua-
dro 3).

Cuadro 3

CAUSAS DEPENDIENTES DEL CIRUJANO
O DEL AMBIJENTE QUIRURGICO EN QUE DEBE ACTUAR

—Mala anestesia.
—Dificultades de instrumental.
—Mala exposici6én del campo operatorio.

—Falta de equipo dc rayos X para colangiogratia.
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El plan quirtrgico de eleccidén, la colecistectomia con explo-
raciéon y tratamiento de la V. B. P. puede realizarse en gran nu-
mero de casos. En una serie de 108 colecistitis obstructivas agu-
das y subagudas operadas en el Servicio del Prof. del Campo,
en estos ultimos afos de actuacion en el Hospital de Clinicas se
realiz6 en 74 casos; en 77 agudos se hizo en 44; de 31 subagudos
en 30.

Las situaciones que pueden considerarse ideales para este
tratamiento son los de los pacientes con poco pasado de sufri-
miento biliar y buen estado general, que son entregados al ciru-
jano oportunamente, antes de las 48 6 72 horas de iniciado el
episodio agudo, o sea cuando se puede hacer una operacién pre-
coz que contemple todas las necesidades de tratamiento.

Habitualmente operamos con anestesia general; la utiliza-
cién de la local surge de las contraindicaciones de la general, pero
cuando el caso lo requiere se puede realizar la colecistectomia
con exploracién manual, instrumental y colangiografica de la
V.B.P. y la coledocotomia, si es necesaria, con una anestesia
locorregional bien conducida.

En agudo realizamos la colecistectomia directa, por dos ra-
zones: primero, porque si no se individualizan bien las estruc-
turas es de mayor seguridad que la retrégrada y, segundo, por-
que como intentamos siempre la exploraciéon transcistica del co-
lédoco la exposicion del cistico traccionando la vesicula se hace
mejor.

Cuando no se puede individualizar bien la terminacién del
cistico en la V.B.P. por el edema, se secciona a ras de la ve-
sicula y por dentro de su luz, con un explorador, el cirujano,
busca orientarse.

A través del cistico se pasan beniqués o exploradores de
Bakes y, a veces, cucharillas finas para explorar el colédoco y
la facilidad de pasaje a través del Oddi.

Si el cistico es fino y no hay indicaciones de actuar sobre el
colédoco, colocamos una sonda Nélaton 6 u 8, transcistica, para
hacer una colangiografia peroperatoria que documente el estado
de la V.B. P.

Mediante la instilacion de suero tibio a través de la sonda,
controlamos la hermeticidad del cierre a su alrededor, la facili-
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dad de pasaje al duodeno y vigilamos la posibilidad de que un
canaliculo biliar accesorio haya quedado abierto y sea la causa
de una bilirragia postoperatoria.

Asegurada la hermeticidad de la V. B. P., realizamos la co-
langiografia.

La colangiografia operatoria tiene mucho valor en la cole-
cistitis aguda, pues, permite establecer el estado de la V.B.P.
sin maniobras y decolamientos que pueden resultar dificultosos
o peligrosos, en medio de tejidos edematosos, congestivos. Gra-
cias a ella se evidencia la situacion y contenido del hepatocolé-
doco y alguna vez la existencia de anomalias de los canales, que
es necesario conocer para no cometer errores quirurgicos. La
existencia de una litiasis coledociana asintomatica puesta de re-
lieve por la colangiografia, obliga al'cirujano a tratarla, o si la
coledocotomia no es posible, a asegurar el drenaje externo de la
via biliar, para evitar complicaciones postoperatorias (obstruc-
cion, infeccion, fistula biliar, o peritonitis biliar por ruptura del
canal).

La colangiografia operatoria es pasible de los mismos erro-
res que cualquier otro tipo de colangiografia, pero nosotros cree-
mos que sus ventajas son lo suficientemente grandes como para
preconizarla, cuando se sabe manejar con una buena técnica.

En el terreno agudo es donde la colangiografia operatoria
puede resultar de gran utilidad, evitando maniobras peligrosas,
como el decolamiento duodenopancreatico, en casos en que el
duodeno participa en el foco inflamatorio y sus paredes estan
friables, o evitando coledocotomias que resulten, ademas de peli-
grosas, inutiles, cuando no se individualizan bien las estructuras
y hay firmes sospechas clinicas de una litiasis coledociana que
después no se confirma.

En el periodo agudo de las colecistitis se deben hacer las
coledocotomias con datos de seguridad que la indiquen, pero no
se deben prodigar a fin de no aumentar los riesgos de la inter-
vencion.

Es precisamente la colangiografia peroperatoria la forma de
obtener con mayor seguridad los datos sobre la V.B.P. y las
indicaciones para abrirla sin movilizar demasiado el foco infla-
matorio.
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Las indicaciones para abrir una V.B.P. en el curso de una
colecistitis aguda o subaguda pueden ser consideradas en dos
grupos: relativas y perentorias.

Cuando las cosas se presentan faciles, rigen las normas co-
rrientes de la cirugia biliar en frio, que estan expresadas en el
cuadro 4.

Cuadro 4

INDICACIONES PARA ACTUAR SOBRE LA V.B.P.

1) Palpacidn de cilculos en lu V. B.P.

2)° Icterivia tipo ohstruetivo actunl o reeiente.

3) Dilatacion de la V.B.P.

4)  Salida a través del ceistico de bilis infectada o harro
biliar provenientes de la V.B. P,

5) Calculos pequeiios en vesiculn y eistico dilatado.

6) Espesamiento de la pared del e¢olédoco v induracion
de lu eabeza del pancreas.

7)  Visualizacién radiologicn de ealeulos en V. B.P.

Pero cuando las cosas no se presentan faciles para abrir un
colédoco en agudo, se necesitan indicaciones netas, perentorias,
como de ictericia obstructiva o infeccion biliar importante, cuyo
drenaje no puede ser asegurado por una colecistostomia o un
tubo transcistico.

En una serie de 131 casos de colecistitis obstructivas estu-
diadas por nosotros, 23 fueron cclecistitis cronicas. en las cuales
las directivas de tratamiento, en lo que respecta a la explora-
cién y tratam’ento de la via biliar principal. son las mismas
que en la litiasis vesicular simple.

De los 108 casos restantes, en agudo se operaron 77 y, en
subagudo, 31.

De los 77 casos operados en agudo, en 44 se hizo un trata-
miento completo, o sea exploraciéon y drenaje transcistico del
colédoco; 14 con colangiografia peroperatoria y 30 con colan-
gicgrafia postoperatoria. En ambos grupos hubo una litiasis re-
sidual de colédoco.

En 15 casos de operacion en agudo no se hizo drenaje trans-
cistico, y en los 18 restantes se hicieron simples colecistostomias;
en este grupo hubo una muerte y una litiasis residual del colé-
doco.
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En los 31 casos que se operaron en subagudo, en 30 se hizo
el tratamiento completo: 25 con colangiografia peroperatoria (3
coledocostomia y 1 hepaticostomia), y 5 con colangiografia post-
operaloria (1 litiasis residual del colédoco).

En 108 casos operados en agudo y subagudo, tuvimos una
muerte (en una simple colecistostomia) y 4 litiasis residual de
colédoco.
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