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MÓDULO III: PÁNCREAS Y VÍAS BILIARES

Vesícula y vías biliares

Dr. Miguel Ángel Mercado*
* Departamento de Cirugía. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. México, D.F.

Se analizan los trabajos de vesícula y vías biliares pre-
sentados en el Congreso de la Sociedad Americana de
Cirugía Hepatopancreatobiliar.

VESÍCULA

Se presentó un trabajo de Al-Azzawilt y cols. (H.P:H. In-
dianápolis) en donde analizaron los hallazgos histopato-
lógicos de tres grupos de pacientes (Grupo 1: colecistitis
crónica acalculosa, Grupo 2: control por colecistectomía
incidental, Grupo 3: pacientes con colecistitis). El análi-
sis concluyó que los pacientes con colecistitis acalculosa
son más jóvenes y tienen aumento del contenido de grasa.
Los pacientes con colecistitis calculosa tienen más conte-
nido de grasa e inflamación. Postularon que el aumento
en la grasa de la pared disminuye el vaciamiento vesicu-
lar y produce síntomas, por lo cual la esteatocolecistitis
incrementa la necesidad de colecistectomía y el mayor
porcentaje de colecistopatía acalculosa.

Comentario

Hallazgos interesantes con una entidad, si no nueva,
se involucra en la fisiopatología del trastorno de motili-
dad. Difícil el diagnóstico preoperatorio (¿engrosamiento
de pared en US?). De cualquier forma la colecistopatía
acalculosa debe seguir manteniéndose como un diagnós-
tico de exclusión.

Mc Phee y cols. analizaron el carcinoma vesicular y
su diagnóstico y prevalencia en los Estados Unidos, en
una amplia base de datos. La conclusión señala que el
carcinoma vesicular temprano continúa siendo un diag-
nóstico incidental en colecistectomía y que se justifica
el tratamiento agresivo con intento curativo.

El carcinoma de vesícula sigue siendo curable única-
mente cuando el hallazgo es incidental. Numerosos es-
tudios han demostrado que las resecciones radicales tie-
nen impacto positivo en supervivencia.

Breitenstein F. y cols. (Clavien, Suiza) analizaron un
estudio comparativo que compara resultados y análisis
de costos de colecistectomía laparoscópica y cirugía asis-

tida con brazos mecánicos (robots). Concluyeron que la
cirugía es factible con los robots, reportaron disminu-
ción de tiempo; sin embargo, un incremento importante
en costos.

Yoan, et al. (Corea del Sur) reportaron sobre los fac-
tores que influyen en la recurrencia de carcinoma de
vesícula en estadio II. Señalaron que como en todo el
mundo, el diagnóstico se hace tardíamente.

En 100 pacientes realizaron cirugía radical. Con pro-
medio de seguimiento 21.1 meses, 56.7% desarrollaron
recurrencia abdominal. Concluyeron que el carcinoma
vesicular avanzado tiene una mayor frecuencia de recidi-
va y que es necesario el desarrollo de terapia adyuvante.

Comentario

Complementa otros estudios que demostraron la mis-
ma tendencia. Como conclusión deriva el enfoque hacia
el desarrollo de tratamiento adyuvante (sin bases en el
trabajo) el cual, desafortunadamente, al momento actual
no se encuentra establecido.

La factibilidad de los procedimientos quirúrgicos aso-
ciados o realizados con brazos mecánicos no deja al
momento actual ninguna duda. Es evidente que la amor-
tización de costos seguirá siendo un problema debido al
alto costo de adquisición y mantenimiento de estos equi-
pos.

Fayek SA y cols. reportaron sobre el papel de la gam-
magrafía CCK-HIDA y la colecistectomía en pacientes
con síntomas biliares y ultrasonido normal.

Bajo la tesis de un incremento en colecistectomía
asociada o disquinesia, analizaron el papel del estudio
mencionado con fracción de eyección anormal. En 51
pacientes sintomáticos y con ultrasonido negativo di-
vididos en dos grupos con fracción de eyección ≤ 35% y
otros con fracción de eyección mayor a 35%, encontra-
ron resultados exitosos en 67% de los pacientes trata-
dos con síntomas y fracción de eyección disminuida. En
patología, 39 tuvieron hallazgos de colecistitis. Con-
cluyeron que el diagnóstico de disquinesia biliar es un
reto y que 70% de los casos mejoró con colecistectomía.
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Este tipo de estudios han sidos realizados en muchas
ocasiones con resultados variables. La utilidad del gam-
magrama todavía está por demostrarse; sin embargo, en
pacientes cuidadosamente seleccionados puede ser una
herramienta importante para llegar a este controversial
diagnóstico de exclusión. Ninguno de los estudios seña-
ló la severidad de síntomas y la posibilidad de manejo
medio antes del quirúrgico.

LESIONES DE VÍAS BILIARES

De Reuver, et al. (Gouma, Holanda) reportaron un estu-
dio que intentó analizar si la anastomosis término termi-
nal para las lesiones biliares se encuentra justificada. En
485 pacientes de su serie, 56 (11.5%) fueron referidos
con historia de anastomosis término terminal. En 42 de
ellos (75%) por transección completa. En 87% de los ca-
sos se realizó sobre una sonda en T. Fueron referidos por
fístula biliar 18% y en 82% por obstrucción.

En un periodo de siete años 66% fueron manejados
endoscópicamente y 32% con hepatoyeyunostomía. Se-
ñalaron que es una opción aceptable, ya que dos terceras
partes fueron manejados con endoscopia y el resto qui-
rúrgico, además de efectivo es de baja morbimortalidad.

Comentario

Probablemente sea el primer estudio que analizó el
resultado de la anastomosis término terminal. Todos los
grupos señalaron que es una mala opción la anastomosis
término terminal y un alto índice de fracaso (probable-
mente porque sólo reciben los complicados). La frecuen-
cia elevada de fracasos se debió a los factores: isquemia
ductal (que se manifiesta como fístula y tardíamente es-
tenosis) y pérdida de sustancia (que se manifiesta por
anastomosis tensa, que fácilmente se hace dehiscente
aunado a la isquemia. Son tan difíciles (los bien hechos)
como las reconstrucciones del yeyuno. Evidentemente
que algunos funcionan y apuestan el primer dato de que
probablemente las dos terceras partes requieran y res-
pondan a manejo endoscópico. No mencionaron cuán-
tas no requieran intervención (quirúrgica y/o endoscó-
pica). Asumo que es excepcional.

Mercado y cols. reportaron su experiencia con las le-
siones relacionadas con la sonda T y su papel en el es-
pectro de las lesiones. Se encontraron 42 casos de 343
pacientes con lesiones relacionadas a sonda T.

El cuadro clínico fue el de fístula biliar (16) externa o
interna (26). La fístula biliar interna se relaciona con la

penetración a víscera adyacentes (duodeno principalmen-
te, yeyuno y colon en minoría). Se realizó la reparación
de la vía biliar con cierre de los defectos (plastia y/o
resección), con mayor estancia hospitalaria, sin otras
comorbilidades.

Se concluye que la colocación inadecuada de las son-
das, ya sea por exploración y la mayor parte de las ve-
ces por lesiones reparadas sobre sonda, contribuye al
desarrollo de lesiones que eventualmente requieren de
reparación compleja. La estancia prolongada debe evi-
tarse para evitar el desarrollo de penetraciones y fístu-
la interna.

Comentario

El estudio señala un factor más en el espectro de las
lesiones. La mayoría de las veces que se coloca una son-
da en T está relacionada con algún tipo de lesión, ya que
la mayor parte de las exploraciones biliares se realizan
por endoscopia y una pequeña minoría por laparosco-
pia. Pocas son las relacionadas con la colocación inade-
cuada de sonda en T por exploración de vías biliares,
donde la mayor parte son adecuadamente colocadas y
retiradas en tiempo.

Jiménez M y cols. analizaron el papel de las prótesis
metálicas por vía endoscópica y/o percutánea para los
pacientes con obstrucción neoplásica combinada de duo-
deno y vía biliar. Señalaron que el abordaje transhepáti-
co o transgástrico puede ser usado y que el abordaje per-
cutáneo es posible para la colocación de endoprótesis
metálica. El estudio fue hecho en una población peque-
ña (seis pacientes) y el porcentaje de complicaciones o
disfunción no es despreciable (2 de 6). La supervivencia
es muy pobre (92 días).

Comentario

La colocación de endoprótesis metálica tiene un pa-
pel paliativo en pacientes irresecables manejando la ca-
lidad de vida. La obstrucción duodenal asociada a la de
vía biliar traduce un paciente francamente terminal.

COLANGIOCARCINOMA

Konstadoulakis y cols. analizaron la experiencia en su
hospital de la resección quirúrgica extensa y agresiva
(sic). En 73 casos con carcinoma biliar, en estadio I y II,
se realizó resección de la vía biliar extrahepática con
linfadenectomía y hepatoyeyunoanastomosis. En esta-
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dio III y IV se agregó hepatectomía parcial. La toma de
resección fue de 80.8%, con 86.4% resección mayor y
31.4% resección vascular.

Se lograron bordes libres en 50% de los estadios I y II
y en 68.6% de III y IV. La morbilidad fue de 6.8% con
morbilidad de 25.4%. Supervivencia a 12 meses de
84.9%, 36 meses de 54.1% y a 60 meses de 41.2%. Se
encontraron como pronóstico negativo la presencia de
metástasis linfática, disminución de peso y resección
de vena cava.

Concluyeron que la cirugía extensa tiene mejor im-
pacto en supervivencia. Aun los resecados con márge-
nes positivos tienen mejor pronóstico que los no reseca-
dos.

Cleary S y cols. analizaron el mismo tipo de pacien-
tes. En 66 casos tratados encontraron 4.5% de mortali-
dad. En 56 se hicieron resecciones con intento curativo
que incluyeron resecciones hepáticas estenosos. Los fac-
tores pronósticos encontrados fueron resección hepáti-
ca, resección de candado y márgenes negativos (unos
como en estadio I y II) concluyeron que una estrategia
quirúrgica agresiva incrementan la posibilidad de resec-
ciones curativas.

Fue presentado un simposium sobre colangiocarcino-
ma, en donde fueron abordados varios aspectos.

Jarnagin abordó el tema de diagnóstico y estadifica-
ción señalando que el objetivo final es la resección con
intento curativo y esto requiere de resección hepática
(incluido seg I) y ocasionalmente resección vascular. El
objetivo final fue planear un procedimiento en el cual
quedara un remanente hepático adecuado, bien perfun-
dido y con drenaje biliar adecuado. Los métodos diag-
nósticos fueron tomografía, colangiorresonancia, lapa-
roscópica estadificadora y PET.

Belghithi abordó la optimización preoperatoria. En-
fatizó que el drenaje percutáneo permite la evolución de
la extensión, así como la embolización de la vena porta
ipsilateral al tumor. La hipertrofia compensadora del lado
contralateral facilitó el resultado funcional hepático
postoperatorio. Este hecho también fue apoyado por el
grupo del Memorial Sloan K.

Este hecho aumentó resecabilidad y disminuyó com-
plicaciones. La laparoscopia preoperatoria fue efecti-
va en 20% de los casos para impedir laparotomías in-
necesarias en pacientes considerados previamente
resecables.

Nishio analizó el resultado del tratamiento quirúrgi-
co con resultados similares a los comentados en los tra-
bajos previos (Konstadoulakis y Cleary). Dinant desta-

có la necesidad de resecar el segmento I, no aumenta en
su experiencia la morbimortalidad y promueve la resec-
ción curativa.

Ampliamente discutido fue el papel de trasplante, por
Jarnagin, Broelsch, Blumgart y Nagorney.

El consenso es que el trasplante es una opción secun-
daria a la resección; sin embargo, para el colangiocarci-
noma asociado a colangitis esclerosante diagnosticado
precozmente, resulta una opción a considerar fuertemen-
te. Muy analizado el trabajo de la Clínica Mayo (Nagor-
ney) en donde, en un protocolo con radioterapia neoadyu-
vante, experimentó sensibilización y trasplante
subsecuente, logró buenos resultados en pacientes con
colangiocarcinoma no considerado a resección (Sx a un
año: 82%, tres años: 82% y cinco años 82%) signifi-
cativamente mejor que el grupo resecado (82, 48 y
21%, respectivamente). El trabajo fue ampliamente
criticado dado el punto de vista metodológico. Plan-
teó la necesidad de nuevos estudios.
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