REVISIONES

Gac Méd Caracas 2001;109(1):4-35

Academia Nacional de Medicina
Foro Homenaje al nacimiento del Dr. Luis Razetti

“Cirugia

biliar”

05 de octubre de 2000

En horas de la mafiana, Foro sobre “Cirugia
biliar”, coordinado por el Académico, Dr. Ladimiro
Espinoza Ledn, en el cual participaron los doctores
Milton Mendoza Blanco, José Alberto Padron Amaré,
Juan Carlos Gonzéalez Duradn y Oscar Rodriguez
Griman.

En la tarde, “IX Conferencia Luis Razetti”, a
cargo del Académico, Dr. Juan José Puigbd, titulada
“Historia de la cirugia en la época pre-Razetti” (Gac
Méd Caracas 2000;108(4):454-512).

Programa

8:15/8:25 a.m. Palabras del Presidente de la
Academia Nacional de Medicina

Dr. Pedro Manrique Lander.
Introduccioén al Foro:

Dr. Ladimiro Espinoza Lebn
(Coordinador).

9:05/9:35 a.m. Cirugia tradicional

Dr. Milton Mendoza Blanco.
9:40/10:10 a.m. Cirugia laparoscépica

Dr. José Alberto Padrén Amaré.

8:30/9:00 a.m.

10:15/11:10 a.m. RECESO
10:40/11:10 a.m. Cirugia endoscoépica

Dr. Juan Carlos Gonzalez Duran.
11:15/11:45 a.m. Cirugia oncoldgica

Dr. Oscar Rodriguez Griman

11:45 a.m. PREGUNTAS Y RESPUESTAS

Introduccién al Foro sobre Cirugia
biliar

Dr. Ladimiro Espinoza Leén
Individuo de NUmero

La enfermedad biliar comenz6 a ser tratada
parcialmente, con el abordaje abierto abdominal
para llegarle a la vesicula biliar, probablemente,
desde que Langenbuch en el afio 1882 realizara la
primera colecistectomia en el mundo; pero el segundo
gran hito en el tratamiento de la enfermedad de la
vesicula biliar, ha sido su abordaje laparoscépico y
no cabe duda de que la laparoscopia hoy, se debe
integrar en el armamentario del cirujano general,
con una adecuada acreditacion y entrenamiento
previo.

En Venezuela, quien oper6 la primera vesicula
biliar y practic6 la colecistectomia, fue el doctor
Salvador Cérdoba (2).

Enelafio 1905 se comenz6 arealizar en el mundo
la cirugia de la vesicula biliar de una manera mas
frecuente y consistente, pero habia dudas sobre si
eramejor hacer la colecistotomia o la colecistostomia
y extraer solamente los céalculos vesiculares, porque
se pensaba que si se extirpaba la vesicula biliar,
perdia la funcién de almacenaje de bilis, Gtil para el
proceso digestivo.

Con el correr del tiempo y la experiencia desa-
parecieron estas dudas y la colecistectomia se
practico cada vez mas, con gran habilidad y destreza
quirdrgicas, pero una vez extirpada persistieron
algunos sintomas que existian en los pacientes antes
de ser operados y surgio el concepto anglosajén del
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sindrome poscolecistectomia, hoy dia perfectamente les demostré su gran experiencia en esta cirugia y

aclarado y eliminado (3,4).

Por ser la litiasis vesicular una patologia muy
frecuente en el pais, la experiencia quirdrgica en
cirugia abierta durante casi un siglo, ha hecho a la
colecistectomia tradicional o convencional, mas
segura y con excelentes resultados (5). Sin em-
bargo, no podemos olvidar que los accidentes
operatorios durante su realizacion (6) y las patologias
de la via biliar principal y del colédoco terminal (7),
son dificiles de solucionar, aln con la cirugia abierta
y se requiere suficiente experiencia en ella, pues

con toda la tranquilidad que el caso ameritaba,

practicé una anastomosis término lateral del hepatico
derecho accesorio seccionado al hepatico comdn y
dejo un tubo en “T". Relato esto porque lo que

vimos demostraba la veracidad de mi recomendacion
en la publicacién de mi trabajo sobre accidentes
operatorios en cirugias de vias biliares y sus solu-
ciones inmediatas (6), donde pido a los colegas
cirujanos de vias bhiliares, no proceder a extirpar la
vesicula, si no han visto las placas radiograficas de
la colangiografia, salvo que estén utilizando un

segln algunos maestros universales esta cirugia es€duipo portatil de rayos X con intensificador de

la mas dificil del abdomen.

Quiero comentar, en relacién con ellas, lo
siguiente:

La colangiografia operatoria, concebiday dada a
conocer por el cirujano, argentino Pablo Mirizzi en
el afio 1931 en el Tercer Congreso Argentino de
Cirugia, llamaba la atencién sobre un método de
opacificacién radioldgica de las vias biliares durante
el acto quirdrgico, para determinar la presencia y
naturaleza de algun obstaculo en la via biliar princi-
pal y alertaba la importancia que ella tenia para el
reconocimiento anatémico de las vias biliares y sus

anomalias asociadas, contribuyendo en esta forma

en la profilaxis de las heridas accidentales opera-

torias de las vias biliares y en cirugia reparadora de

las estenosis de las mismas (8).
Es tan grande la significacion de esta exploracién

para evitar los accidentes operatorios en las vias

biliares principales, que me voy a permitir relatar
unavivencia quirargica en uno de los quir6fanos del

hospital de la Santa Cruz y San Pablo en Barcelona,

imagenes, si quieren evitar lo relatado. Como ustedes
comprenderan, éste fue uno de los mejores apren-
dizajes, imborrables, del curso que realizabamos.
Por supuesto, que hoy en dia con los avances y
experiencia de la colangiografia endoscdpica
retrograda preoperatoria, no disponible en todos los
sitios donde se opera cirugia biliar, se puede conocer,
previamente a la operacién, la anatomia de todo el
arbol biliar y algunas patologias del mismo, pero no
olvidar que la colangiografia de Mirizzi, todavia
sigue siendo util.

Se comentd en esta misma ocasion (3), lo que
decia el profesor Mallet-Guy sobre la cirugia biliar
“El cirujano que no ha cometido accidentes ope-
ratorios en cirugia biliar, es porque no ha operado
suficientes casos todavia”.

Esto es muy cierto, pero debemos recordar lo que
opinaban otros cirujanos eminentes de vias biliares,
sobre la necesidad de no cometerlos y se expresaban
en la siguiente forma:

Mouchet y col. (9): “Herir la via biliar principal

Espafa, en donde asistia en diciembre de 1968, al€S un pecado venial, herirla y no repararla es un

XVII Curso de Cirugia Abdominal que dictaba el
profesor Jaime Pi Figueras y su equipo quirdrgico y
él hacia la primera demostracion a los cirujanos

pecado mortal”.

Finochietto y Markman (10): “Herida de la via
biliar principal repararla enseguida. Herida igno-

asistentes visitantes, en una colecistectomia en el rada, muerte asegurada”.

cual tenia sobrada experiencia, reconocida mundial-
mente. Comenzd a practicar la colangiografia de
Mirizziy cuando inyecté el contraste yodado y tomé

Lasala y Molmenti (11): “Quien hiere la via
biliar principal y no la repara en el acto quirdrgico
mismo, le injerta al paciente una enfermedad

las placas radiograficas, quiso adelantar la operacion majigna”.

sin esperar ver los resultados anatomicos de las vias

biliares que le daria colangiografia, pero al ligar y
seccionar la arteria cistica y el cistico, sigui6
extirpando la vesicula con la técnica retrograda,

pero se dio cuenta que habia seccionado un hepético

derecho accesorio de suficiente calibre como para
no ligarlo y que desembocaba en el cuerpo de la
vesicula biliar. Ante la sorpresa de los visitantes,
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Recordemos y reflexionemos para llenar los
requisitos que exige esta cirugia abierta o lapa-
roscOpica que esta muy en boga desde 1990 aqui en
Venezuela, pues cuando se produce una lesién sobre
alguno de los conductos biliares, el paciente,
generalmente, salvo por su cuadro biliar, goza de
muy buena salud; de ordinario no se ve avanzado en
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edad y probablemente hubiera gozado de una buena
y sana vida como cualquier persona normal, a no ser
por la lesiéon sufrida, que cada vez que se trata de
corregir por la aparicion de la estenosis posoperatoria
debido al fracaso de la primera operacion reparadora,
acerca mas al paciente a la mortal cirrosis biliar.

En mi experiencia personal que relato hoy en
este Foro, la mejor solucion quirdrgica intra-
operatoria paralos accidentes operatorios en cirugia
biliar y que denomino “cirugia sorpresiva biliar”, es
proceder asi:

1. Diagnosticarla en el acto quirdrgico mismo, pues
mafiana las condiciones generales del paciente
no son iguales.

2. De acuerdo a la altura de la lesién de la via biliar
principal, si la secciéon es completa, se procede a
hacer la invaginacién total de la via biliar (en
telescopio) dentro del duodeno, si la iatrogenia
es por debajo del cistico y hacer la sutura
seromuscular del duodeno con la pared serosa
del conducto biliar, sin colocarle ningln punto a
la luz del mismo y sin dejarle ningln tubo tutor
(Ver Figuras 1y 2).

Figura 1. Invaginacion colédoco duodenal.

Figura 2. Invaginacion colédoco duodenal: suturas
seromuscular intestinal y serosa coledociana.

3. Si es por arriba del cistico: a. sobre el hepéatico

comun; b. a nivel de la confluencia de ambos
hepaticos; c. o sobre los hepaticos derecho o
izquierdo, individualmente, invaginar la luz bi-
liar en una “Y” de Roux término-terminal (ver
Figuras 3y 4) o término-lateral (en empufiadura
de bastén) (ver Figura 5), cerrando en esta ultima
técnica la boca distal intestinal y se abre un ojal
de dos centimetros en el borde antimesentérico
por donde se va a invaginar la via biliar (en
telescopio) y se sutura la seromuscular intestinal
a la capsula de Glisson en el higado, sin dejar
ningln tubo tutor (7).

Figura 3. Punto Unico posterior para invaginacion
hepatoyeyunal.
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Figura 4. Puntos de invaginacion hepatoyeyunal entre la
seromuscular intestinal y la cdpsula de Glisson del higado.
Fijarse que no hay suturas de la mucosa biliar con la

explorar el funcionamiento de la via biliar cuando se
ha hecho esta técnica, practicar un cintilograma
hepatico con isétopos radioactivos (DISIDA) que
demuestra claramente la permeabilidad o estenosis
de la anastomosis practicada (12).

No he tenido ninguna recidiva de los casos
operados y por estaraz6n me atrevo a recomendarla
ampliamente como una soluciéon quirargica muy
segura para las iatrogenias biliares intra-operatorias
y también para las estenosis posoperatorias.

Los calculos enclavados en la porcion terminal
del colédoco (ver Figura 12) en los cuadros biliares
agudos o no; en la odditis esclero-retractil y en las
estenosis recidivantes de las papilotomias o papilo-
esfinteroplastias, las he resuelto satisfactoriamente
en 20 casos personales mediante la operacion de
Kocher y sus modificaciones (13), sin dejar tubo en
“T” de Kher de drenaje en la coledocotomia previa,
ni tubo tutor en la anastomosis biliodigestiva interna
practicada, por lo cual sugiero usar ampliamente y
sin temores este tipo de cirugia aqui comentada

mucosa intestinal. (Ver Figuras 6, 7, 8,9, 10 y 11).

Figura 5. Técnica en “empufiadura de baston”.
Invaginacién hepatoyeyunal término-lateral.

He operado diez casos con estas técnicas, dos son
iatrogenias mias (6) y ocho de colegas cirujanos Figura 6. Una vez hecha la manl_qbra de Kocher, vemos
compaiieros de trabajo, con excelentes resultados ala formg de colocar la mano para f_uar los calculos y hacer
largo plazo, mas de 20 afios y recomiendo para aPcrdaje transduodenal de los mismos.

Gac Méd Caracas 7
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Calculo

Calculo

Figura 7. Abertura de la pared anterior del duodeno y Figura 9. Incisién de la pared anterior del duodeno,
como se ve la protrusion de la pared posterior del mismo posterior del mismo y anterior del colédoco para extraer
por el célculo enclavado en la ampolla de Vater. el o los calculos suprapapilares.

Papila

Papila

Figura 8. Incision de la pared anterior del duodeno y
posterior del mismo, diseccién sobre el calculo por arriba

de la papila para encontrar la pared anterior del colédoco. _. . .
paptiap P Figura 10. Suturas de paredes anterior del colédoco y

posterior del duodeno para completar la anastomosis
biliogestiva interna suprapapilar u operacion de Kocher
original.
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Después de mas o menos un siglo de haberse especialmente desde 1990, es notable el impacto

iniciado la cirugia tradicional o abierta, aparece la
primera colecistectomia laparoscdépicarealizada por
Mihe en 1985 y la da a conocer en 1986 en el

gue la colecistectomia laparoscopica ha promovido
y ha logrado su consenso como tratamiento de
eleccién de la litiasis vesicular. La rapidez con la

Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia, pero cual se ha desarrollado esta técnica constituye una

fue ignorado (14). A partir de este momento y

Figura 11. Cierre de la pared anterior del duodeno en un
solo plano que finaliza la operacion de Kocher original.

verdadera revoluciéon en el mundo de la cirugiay no

tiene precedentes en la historia de la misma, hasta
tal punto que la cirugia laparoscoépica hoy, se debe
integrar en los conocimientos basicos de todo

cirujano general.

Sin embargo, algunos aspectos de esta practica
permanecen sin definirse y generan controversias
gue conducen a posturas terapéuticas distintas a las
empleadas en la era pre-laparoscdpica (15). Una de
ellas es la correspondiente al manejo de la litiasis
coledociana retréograda que se ha tratado de re-
solver, en un porcentaje elevado, por via endoscépica
retrégada por medio de cada dia mejores recursos
técnicos logrados con instrumental apropiado, pero
existen algunos casos de calculos enclavados en la
porcion terminal del colédoco o estenosis pos-
operatorias por iatrogenias, que aun con soportes
internos no resuelven, sino por un tiempo, el paso
franco de la bilis al intestino y como todos los
cuerpos extrafios (tubo de drenaje o tutor), al cabo
de unos meses se obstruyen y hay que retirarlos y
colocarlos nuevamente y, a sabiendas que los
gastroenterdlogos endoscopistas intervencionistas

Figura 12. Diferentes sitios de enclavamiento calculoso suprapapilar, los cuales demuestran lo dificil que es lesionar el

Wirsung, aun en la técnica original de Kocher.
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lo hacen muy bien, no pueden quitarlos y colocarlos
repetidas veces. Por eso es conveniente en estos
pacientes, que casi siempre son jévenes, recordar
que una conversién a cirugia abierta, puede resolver
definitivamente la situacion con las técnicas quirar-
gicas descritas en este trabajo.

Hay que ser cautos con la colecistectomia lapa-
roscOpica y saber distinguir los casos entre: “lo que
se puede hacer”y “lo que se debe hacer”, sin olvidar
lo que se aprecia en el cuadro numero 1 extraido de
la revision de 2 948 historias clinicas como soporte

casuistico para nuestro trabajo (6). 4.

El porcentaje de esta casuistica se realizo sobre
34 casos y no sobre 36, ya que las dos anomalias

anatémicas se encontraron, una en un caso agudoy °

otra en un caso escleroatréfico.

Cuadro 1
6.
Etiologia de las iatrogenias en las colecistectomias
Tipo de casos Cantidad  Porcentaje
Féciles 7 20,5%
Agudos 14 41,1%
Escleroatroficos 13 38,2% 8.
Anomalias anatomicas 2 5,8%

Se debe practicar colangiografia operatoria de
rutina y esperar ver las placas radiograficas antes de
extirpar lavesicula, sino queremos tener iatrogenias
inesperadas. Igualmente, no olvidar, después de
practicar la colangiografia intra-operatoriay extirpar
la vesicula, practicar de nuevo una colangiografia
de comprobacion de laintegridad de las vias biliares,
especialmente las superiores.

Para finalizar y como recomendacién a los
cirujanos jovenes que han aprendido mucho mas
cirugia laparoscépica vesicular, porque es la que se
practica con mas frecuencia en el momento actual de

su posgrado, que deben solicitarle a sus profesores 13.

les informen donde leer cirugia abierta, tradicional
0 convencional para solucionar los accidentes

operatorios en cirugia biliar, las enfermedades 14.

quirégenas (estenosis posoperatorias) y los encla-
vamientos calculosos coledocianos en la porcién
terminal del colédoco, pues es conveniente estar

preparados para cumplir el dicho quirdrgico de 1s5.

nuestros maestros:

“Es preferible curar en dos operaciones y no
matar en una sola”.

10
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Cirugia biliar
Cirugia tradicional

Drs. Milton Mendoza Blanco, Milton Mendoza
Hernandez, Reinaldo Mendoza Hernandez

INTRODUCCION

Durante méas de cien afios la cirugia biliar
tradicional fue realizada con gran éxito y perfeccion
y expresada hasta 1988 en multitud de publicaciones
meédicas internacionales (1-5) y nacionales (6-8). El
desarrollo en la Gltima década de la cirugia video-
endoscépica vesicular (9-15) y los excelentes
resultados de la solucion endoscoépica, han hecho
variar definitivamente la tactica diagnéstica y
terapéutica actualmente; sin embargo, factores de
conversién a la cirugia abierta inciden defini-
tivamente en la cirugia videoendoscopica (Bricefio
y col. no publicado) debiendo el cirujano tener que
recurrir a aquella cirugia biliar tradicional (8) y
recordar, con especial exactitud, toda la experiencia
que en el juicio critico al trabajo de incorporacion
como Individuo de Numero de la Academia Nacional
de Medicina de Manrique Lander en 1984, nos
relatara Valencia Parpacén (7), acerca del monu-
mental aporte latinoamericano del Dr. Juan Pablo
Mirizzi Profesor de la Universidad de Cdérdoba,
Argentina, creador de la colangiografia operatoria
en 1931, editada en su publicacion de 1939 (fisiopato-
logia del hepatocolédoco, colangiografia operatoria)
y olvidado de las publicaciones angloparlantes por
no haberse lastimosamente traducido al inglés.
Manrique Lander en 3 508 colangiografias opera-
torias demostro6 en su trabajo que existian 26,39% de
imagenes patoldgicas, lo cual resaltaba la impor-
tancia de este procedimiento, y sefialé que ya los
cirujanos no dejarian 21% a 24% de los calculos que
antes dejaban.

Otros aportes extraordinarios fueron los del
cirujano argentino Delfor del Valle, en 1931, sobre
la esfinterotomia o anastomaosis bilio-digestiva para
tratar el problema del colédoco terminal (estrechez
vateriana). Igualmente, Mallet-Guy, cirujano de
Lyén en Francia, cuya aseveracién de que el
tratamiento clasico de la enfermedad del esfinter de
Oddi, es la esfinterotomia transduodenal, lo cual
estaba de acuerdo con el trabajo de del Valle, son
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precursores de la papiloesfinteroplastia transduo-
denal. Ellos no pueden ser olvidados por las
generaciones nuevas de cirujanos. Asi como el
procedimiento de Kocher (biliodigestivo interno)
donde el cirujano abre la pared anterior del duodeno,
su pared posterior, lalamina pancreética, la anterior
del colédoco en su porcién intrapancreatica y sobre
el calculo alli enclavado logra su extraccién, que no
puede realizar el gastroenterélogo; sutura esa “cloaca
biliar” coledociana a la pared posterior del colédoco
y soluciona asi este problema (8).

El propésito de esta revision es sentar defini-
tivamente el criterio que debe prevalecer en la
enseflanza quirdrgica de nuestros posgrados, de los
procedimientos abiertos que a continuacién revisa-
remos los cuales deben ser aprendidos y ejecutados
correctamente.

Se analizan las publicaciones mas recientes an-
tes de la era de la cirugia videoendoscopica a nivel
internacional y nacional, anterior a 1989 (1,2,4-8)
sobre la cirugia abierta de la vesicula biliar y vias
biliares extrahepaticas, en especial en lo relativo a
la enfermedad biliar litiasica contrastandola con las
publicaciones de la década de los noventa (9-15)
referidas en su mayoria a la experiencia de la cirugia
biliar videoendoscopica y nuestra experiencia per-
sonal en las dos etapas, tanto en el enfoque
diagndstico como terapéutico y en la vigencia de los
procedimientos tradicionales a los que nos enfren-
tamos cuando estos problemas no son posibles de
solucionar por via endoscoOpica quirdrgica o
gastroenteroldgica.

Descripcion y discusion de los procedimientos

Colecistectomia: indicada en la enfermedad
litidsica aguda o crénica y sus complicaciones, es
decir, colelitiasis, ictericia (coledocolitiasica) y
colecistitis (litiasica o alitidsica) y peritonitis de
origen biliar (1-3,7); en la Gltima década, la mayoria
de las veces realizada mediante cirugia video-
endoscopica en mas del 92% de los casos, debi6
convertise a cirugia abierta en algo menos del 8%
(4,5,14).

En cirugia electiva, las causas de conversiéon en
el Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” se resumen
en el Cuadro 1, pero a ellas debemos agregar la falla
transoperatoria del equipo utilizado (falla de camara
o del insuflador del neumoperitoneo en el 1,78% de
los casos); entotal fue 7,44% de 336 colecistectomias
laparoscopicas iniciadas, de las cuales 311 se
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complementaron (14). Igualmente en esta Cuadro 2
experiencia, la dificultad para definir la anatomia
del triangulo de Calot bien sea por adherencias o
proceso inflamatorio, fue la indicacién mas comun compjicaciones: 4% crénicas. 14% agudas
para convertir a cirugia abierta; la esclerotrofia  Hemorragias: 2,5%
vesicular fue la que siguid en frecuencia. + Arteria cistica
* Lecho vesicular

e Fuga biliar

* Coledocolitiasis remanente < 4,5%

» Lesion del arbol biliar (estenosis) 1,1%

Cuadro 1 Mortalidad:

* 0,65 % < 50 afios (electiva)
* 6,7 > 65 afios (aguda)

Colecistectomia

Causas de conversioén a colecistectomia abierta

* Adherencias 36,84%
* Anatomia dificil 15,78% 68,40%

* Escleroatrofia vesicular 15,78%

Referencia: Bricefio J, Mendoza M, Marrero C. Factores
de predicién de conversién de cirugia laparoscopica a

cirugia abierta. (No publicado).
g (Nop ) Enla serie de Ninewells (citado en Bricefio y col.

no publicado), en 81% se realiz6 colecistectomia
solamente, en 17% se agregd exploracién coledo-
cianay en el 1,5%, colecistostomia.

Resultados similares de conversién a cirugia En presencia de edema y adherencias inflama-
abierta se observan en la experiencia nacional de torias, la colecistectomia directa, es decir, del fondo
Gonzéalez Carrillo y col. de Valencia, Estado hacia el cuello de la vesicula es el procedimiento
Carabobo (10), con un 6,45%, pero que inclusive indicado pues permite una mejor identificacion de
lleg6 al 18,21% en las intervenciones laparoscépicas |a union del cistico con el colédoco y minimiza los
por colecistitis aguda, sobre un universo de 2 418 riesgos de iatrogenia de las vias biliares (7), y en la
colecistectomias laparoscépicas iniciadas. experiencia nacional Espinoza sobre 2 948 colecis-
tectomias encontr6 34 accidentes operatorios (1,1%)
con lesiones de la via biliar principal; se produjo en
cuadros de colecistitis aguda en el 41,1% y en
vesicula escleroatrofica en el 38,2%, en todos ellos
por no tener una visualizacion directa, detenida y
cuidadosa del triangulo de Calot. Estas cifras son
sorprendentemente coincidentes con la experiencia
con cirugia videoendoscépica de nuestro hospital

Revelan estos estudios la importancia de tener
suficiente entrenamiento para la cirugia abiertay la
tactica operatoria a efectuar, desde los posiblemente
simples de ejecutar en los casos de conversion por
defectos del equipo a utilizar, hasta lo que implicala
diseccion abierta en los casos con severas adheren
cias firmes o procesos inflamatorios que dificultan
seriamente la visualizacion del triangulo de Calot. , g -

. , . ) ) (9), con 1,07% de lesiones de las vias biliares.

La morbilidad por colecistectomia abierta sin ) i )
exploracién coledociana en trabajos nacionales e Para prevenir este accidente es preferible en esos
internacionales es alrededor del 4% y la morbilidad C@S0S practicar la colecistostomia con extraccion de

es inferior al 0,9%; llega a ser inferior al 0,5% en los calculos, o colecistectomias parciales con electro-
menores de 65 afios (2,4,7) coagulacién de la mucosaresidual y cierre del cistico

. . . de ser posible, a nivel del bacinete (2,7).

Sin embargo, estas cifras se incrementan en los | ., ledoci ol coléd |
pacientes con colecistitis aguda cuya mortalidad E)Tp or(;elugn code oc|:|ana.t|a coledoco se e>:jp olra
puede llegar al 3,4% en intervenciones tempranas " © 15% de todas las co ecistectomias, de los
(antes de las 24 horas de iniciado el cuadro agudo) cuales alrededor del 10% por cole_-docoI|t|a5|s y el
en los menores de 60 afios, 6,1% en los mayores de5% restante por problemas de papila: ver Cuadro 3.
dicha edad y si es tardia en los mayores de 60 afios Las indicaciones absolutas son:
de 10% hasta el 40% (15) (ver Cuadro 2). 1. Demostracion imagenoldgica preoperatoria de
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coledocolitiasis.
2. Ictericia con colangitis.

3. Célculos palpables en el colédoco (96% de
confiabilidad).

4., Calculo visualizado en la colangiografia
intraoperatoria (4).

Cuadro 3

Exploracién coledociana
15 %

* 90% Endoscopia gastroenterolégica + PCRE +
papilotomia

* 10% Cirugia
* 85% Coledocotomia - coledocolitotomia + Kehr
« 3,5% Papiloesfinteroplastia transduodenal
¢ 3,1% Coledocoduodenostomia (> 2 cm)
e < 1% Operacién de Kocher

Preferimos actualmente la pancreatocolangio-

grafia retrograda transendoscOpica preoperatoria a

la colecistectomia para, conjuntamente con el
ultrasonido endoscépico, diagnosticar los problemas
de papila y coledocolitiasis, solucionado mediante
amplia papilotomia endoscoépica, que logra el drenaje
y la extraccién de los céalculos coledocianos por
parte del gastroenterélogo, quien ha logrado una
eficiencia del 90% al 95%, pero quedan un 5% al

10% de los pacientes para ser solucionados abierta-

mente por calculos enclavados en la porcién termi-
nal del colédoco retroduodenal intrapancreatico e
intramural que, en su mayoria, se logran movilizar
por coledocotomia y coledocolitotomia, pero en

algunos otros casos en que no es posible, algunos

cirujanos optan por dejarléssituy practicar coledo-
coduedenostomia que, con el tiempo, al continuar

los depésitos de las sales biliares obstruian la anas-

tomosis bilidigestiva.

Para estos raros casos, la operacién de Kocher
con abordaje de la pared anterior del duodeno, su
pared posterior, la lamina pancreatica, pared ante-

rior del colédoco sobre estos calculos, logra su
extraccion, mediante una biliodigestiva interna con

en su trabajo de incorporaciéon como Individuo de
Numero de la Academia Nacional de Medicina, en
octubre de 1999.

La colangiografia peroperatoria tal y como la
describié el profesor Mirizzi continta siendo el
recurso mas difundido para decidir la exploracién
coledociana y sus resultados antes de cerrar (6,7) y
para evitar actualmente errores en la identificacién
del arbol biliar o sus posibles lesiones durante el
intraoperatorio (13).

Lesiones iatrogénicas del arbol biliar: hoy en dia
y durante el posoperatorio en el 70-75% de los
casos, la pancreatocolangiografia retrégrada transen-
doscopica (PCR) es la exploracion imagenolégica
de mayor importancia para identificar fuga de bilis
y su origen asi como lesiones iatrogénicas del arbol
biliar; las lesiones menores con esfinterotomia o
mas colocacion de sonda, férula,stent (endo-
protesis), mas dilatacién endoscoépica en las lesiones
mas importantes pero con integridad ductal, evitando
la estenosis.

En las lesiones graves PCR mas colangiografia
transparietohepatica, ayudara a valorar la extension
de lesién y planificar la reparacion mediante cirugia
abierta (11).

La incidencia es dos o tres veces superior con
cirugiavideoendoscopica que en cirugia abierta (13);
hasta 1990 las lesiones en colecistectomia abierta
del arbol biliar tenian una incidencia de 1 por cada
300 a 500 (0,3 a 0,5%) (2), en nuestro pais 1,1% (6).
En esta ultima década y las diversas publicaciones,
desde 0,88% hasta 3,5% de todas las colecistectomias
videoendoscoépicas en la experiencia internacional
(12,13,15)y de 0,5-1,07% en la experiencia nacional
en la cual nos incluimos (4,5,14); (Cuadro 4).

Cuadro 4

latrogenia en vias biliares
65 % Seccion - ligadura del colédoco

< 1989 1990 —
* Abierta: * Videoendoscopia:
0,3-1,1% 0,88 - 3,5%

e 75 % cirujanos bien entrenados
« Colangiografia operatoria: 25 - 33%
 PCRE posoperatoria: 66 - 75%

puntos separadosy cierre en duodenotomia tal como
lo describe Espinoza (8) en experiencia presentada
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Tanto en la cirugia abierta tradicional como en la también sobre asa desfuncionalizada en “Y” de Roux
videoendoscopica, los errores de la adecuada visua-se preconiza hoy en dia como la solucién, es decir,
lizacion del triangulo de Calot son coincidentes una hepaticoyeyunostomia en el 85% de los casos
como la mas frecuente causa de estas lesiones(2,8) (Cuadro 5).

(2,3,6,9,10,12,15), y en 65% este error conduce a la

ligaduray divisién del colédoco (13). Eldiagnéstico

de haberlas producido sélo se reconoce entre 25% a

33% intraoperatoriamente, las demas en el posope- Cuadro 5

ratorio inmediato en ambos tipos de cirugia (abierta

y videoendoscopica) (6,9,10,14). Otra similitud en latrogenia en vias biliares

. . > . . Soluciones
ambos tipos de cirugia es que la iatrogenia ocurre
con cirujanos bien entrenados en alrededor del 75% 1 |nexperiencia: Referir a
de los casos de cirugia abierta (6) y videola- Consultar—  Derivacion externa— centros
paroscopica (14). mejor dotados

En cirugia tradicional, hasta 1965, el tratamiento 2 Experiencia: )
mas empleado fue la anastomosis término terminal 1+ Rafia sobre tubo de Kehr— Estenosis

S . (10 - 15 %) sin pérdida de tejido
del conducto biliar lesionado sobre tubo de Kehr 2. Anastomosis bilioentérica (hepatoyeyunal) en

(6), pero hoy en dia se sabe que la estenosis a los “y* de Roux (80 - 85 %)
meses o afios son su mas frecuente consecuencia (2) 3 Anastomosis bilioentérica en telescopio
y éstas son de: Principios basicos:

1. Mantener longitud del conducto

. . . - 2. Reparar evitando filtracion biliar
« Tipo 1: estenosis situada en parte baja del hepatico P Vi ' ' .

comln a mas debajo de 2 cmde la unién de los

hepaticos.
e« Tipo2:amenosde 2cm (parte media del hepético
comun).
+ Tipo 3: confluencia de los hepaticos intacta conclusiones
(hiliar). 1. Se presentan las experiencias de cirugia abierta
« Tipo 4: destruccion de la confluencia de los hasta 1989 y lo que ha ocurrido con ella después
hepaticos derecho e izquierdo separados. de iniciada y difundida la colecistectomia
e Tipo 5: compromiso de la rama sectorial derecha videolaparoscépica.
sola o con el conducto comun lesionado. 2. El hecho de tener que convertir el procedimiento

videolaparoscOpico a cirugia abierta en algo

:Qué hacer? si el accidente se reconoce en el ~menosdel 8% justificalaensefianza de la correcta
momento de la operacién original debe: ejecucion de la colecistectomia retrégrada (en
los casos electivos) o directa (del fondo al cuello

vesicular) en la colecistitis aguda, asi como

1. Mgntenerse la longitud del conducto (no sacrificar colecistomias parciales o coledocostomias como
tejidos). prevencion en los casos de dificultad técnica.

2. Reparar y evitar la filtracién biliar (2). 3. La exploracién coledociana indicada en el 15%

de las coledocolitiasis realizada por papilotomia

Estos dos principios y con éxito lo describe en endoscopica y coledocolitotomia por el gastro-

1965 Espinoza (6), cuando uno de los casos fue  €nterdlogo, ejecutada exitosamente en el 90% al

solucionado con el cierre distal y el dejar el conducto ~ 95% tiene que realizarse por cirugia abierta en el

proximal introducido en forma de telescopio en un 5% al 10% de los pacientes por: calculos encla-

asa yeyunal en “Y” de Roux. vados, reestenosis de la papila debiendo ser

practicada la laparotomia biliar, coledocotomia,
coledocolitotomia, operacion de Kocher, coledo-
coduodenostomia sélo si el colédoco es mayor de

Este principio que no encontramos descrito
actualmente, constituye una posibilidad de solucion
y precursora de la anastomosis bilioentérica que
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Girard RM, Legros G. Célculos en el colédoco: enfoques
quirargicos. En: Blumgart HL, editor. Cirugia del
higado y vias biliares. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 1992.p.839-875.

2 cm, o papilo-esfinteroplastia transduodenal. 4.
Todos estos procedimientos deben ser ensefiados
en nuestros cursos de posgrado.

4. En estos tiempos, el cirujano debe estar comple-
tamente preparado para poder ejecutar con °-
indicacién concreta, la reparacién de las vias
biliares, rafias, anastomosis término terminal
sobre tubo de Kehr cuando no haya pérdida de
sustancias (sin tensién), o anastomosis bilio- 6.
entéricas en los casos graves con pérdidas
importantes del ducto biliar en asa desfuncio-
nalizada en “Y” de Roux de hepatoyeyunostomia; 7.
esta ultima intervencién en alrededor del 85% de
los casos. 8.

5. Se recomienda ampliamente en los cursos de
posgrado de cirugia general la ensefianza de toda
la experiencia que en cirugia abierta de vesicula g
y vias viliares durante mas de un siglo hemos
conocido, lo cual contribuird en las futuras
generaciones de cirujanos a latoma de decisiones
precisas que beneficien a los pacientes a quienes
la cirugia videoendoscopica y la endoscopia
gastroenteroldgica no pueden ayudar.
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Es fundamental reconocer y aceptar nuestras

Cirugia biliar Iaparoscépica Iimitaciongs y nunca empecinarnos en la realiz.acic')n

de una técnica que ponga en peligro la vida o

seguridad del paciente. En casos de dificil ejecucion

Dr. José Padron Amare no debemos vacilar en convertir a un procedimiento
abierto y esto no puede ni debe considerarse una

Miembro Titular de las Sociedades Venezolanas de  complicacion operatoria, sino muy por el contrario
Cirugia y Oncologia una muestra de madurez y respeto por nuestro
paciente. Nunca ha sido tan acertada la aseveracién

que reza “Primero no hacer dafio”.

En este trabajo quiero presentar a la consideracién
de los cirujanos que trabajan en esta area, una
modificacion a la técnica de la colecistectomia
laparoscépicatradicional, la colecistectomia laparos-

La cirugia biliar y muy especialmente la copica directa, que a mi juicio es mas ventajosa y
colecistectomia es uno de los actos quirdrgicos que segura, especialmente en los casos problematicos
se realizan con mayor frecuencia en el mundo entero. como son: las colecistitis agudas severas, los grandes
Actualmente con el advenimiento y la popularidad hidrocolecistos y sobre todo aquellos casos en los
alcanzada por los procedimientos de cirugia minima- cuales hay dificultad de abordaje e identificacion de
mente invasivos, el numero de colecistectomias ha los elementos del triAngulo de Calot.
venido incrementdndose de forma extraordinaria.
Este hecho se ha producido no solamente en nuestro
pais, sino que ha sido reportado en el mundo entero
de acuerdo con publicaciones por todos conocidas.

En este foro sobre cirugia biliar auspiciado por la La litiasis vesicular fue descrita por primera vez
ilustre Academia Nacional de Medicina de Vene- enelsigloVporelmédico griego Alexander Trallia-

zuela me ha tocado desarrollar el tema de cirugia NUS, pero la terapia de esta enfermedad comenzo
biliar laparoscépica. En mi trabajo presento un SO0lo muchos siglos después en elafio 1867 cuando el

breve resumen de la historia y desarrollo de la médico norteamericano Jhon Stoubs Bobbs realiz6
cirugia biliar, asi como se resaltan, los momentos & primera colecistostomia en una mujer de 32 afios

estelares de la técnica y métodos de diagnéstico. Sede edad, la cual presentaba un hidrocolecisto y tuvo
enfatiza el estado actual de la cirugia laparoscopica, & oportunidad de remover multiples calculos.
sefialandose sus ventajas y desventajas. Es muy Fue en 1882, cuando en Berlin el médico aleméan
importante apuntar que es necesario un entre- Carl Langenbuch efectia la primera colecistectomia,
namiento intenso y adecuado paratodos los cirujanos y el paciente es egresado del hospital 7 semanas
gue quieran acometer esta técnica, ya que por ser undespués de ejecutado el procedimiento quirdrgico.
procedimiento en el cual el cirujano pierde el sentido Durante la primera mitad del siglo 20, los mayores
del tacto y la profundidad, debe compensarlo con avances no pertenecen a la técnica operatoria, sino
una técnica quirdrgica depurada y un gran que se realizan basicamente, en el campo del diag-
conocimiento de la anatomia ductal y vascular del néstico de la enfermedad. Deben sefialarse los
pediculo biliar. Existe una curva de aprendizaje aportes de Burkhardty Muller en 1921, quienes por
largay tediosa la cual debe ser estrictamente seguidainyeccién percutdnea de un contraste yodado dentro
y respetada, debe tenerse un severo sentido de lade la vesicula biliar visualizan el arbol biliar. Pero
autocriticay recurrir ala ayuda o tutelaje de cirujanos es realmente en 1931 durante el Tercer Congreso
con mayor experiencia en la técnica quirdrgica. Es Argentino de Cirugia, celebrado en Buenos Aires,
bueno recordar que esta es una cirugia de equipo,cuando Pablo Mirizzi introduce la técnica y enfatiza
donde no sélo es importante la habilidad y la elvalordelacolangiografiaintraoperatoria, Mirizzi
experiencia del cirujano, si no contar con un buen describi6 la inyeccion a través de la vesicula biliar,
camarografo, sin el cual es practicamente imposible el conducto cistico, y el colédoco, como un medio
llevar a feliz término esta cirugia. de, no sélo identificar célculos biliares no sospe-
chados, sino también su importancia en evitar y

Un poco de historia

16 Vol. 109, N° 1, marzo 2001



PADRON AMARE J

reconocer las lesiones del sistema ductal. Un avancede la parte vascular, son relativamente frecuentes, y
espectacular en esta técnica quirdrgica se realiza enpor ello, aumenta el riesgo en la cirugia laparos-

1987, cuando un cirujano ginecélogo francés Phillipe
Mouret en Lyon y posteriormente popularizada por
Dubois en Paris y mas tarde Reddick y Olsen en
Estados Unidos (1988) comienzan la colecistectomia
laparoscépica, la cual actualmente ha logrado
establecerse mundialmente como el procedimiento
quirdrgico de eleccion en lainmensa mayoria de los
casos de litiasis vesicular.

La colecistectomia laparoscépica ha sido docu-

copica. Lavesicula biliar usualmente descansaen la
fosa vesicular situada a la derecha de la via biliar
principal, con la unién del conducto cistico y el
colédoco directamente por encima de la primera
porcion del duodeno (no movilizado). Esta unién
puede ocurrir en cualquier sitio del tracto biliar
extrahepatico, desde los conductos hepaticos por
encima de la bifurcacion, hasta el conducto colédoco
intrapancreatico, asi como también no sélo en la

mentada como un seguro y efectivo procedimiento ¢ara derecha, sino también, en cualquier sitio
en el tratamiento de |a litiasis vesicular sintomatica. alrededor de la circunferencia del colédoco. Adi-
Existe una generalizada satisfaccion por esta técnica cionalmente, existen conductos biliares accesorios,
quirdrgica entre pacientes y cirujanos en el mundo due pueden unirse al cistico o al colédoco y que
entero y, actualmente, puede considerarse como el vienen directamente del parénquima hepatico. Estas
tratamiento quirdrgico de eleccion para el trata- conexiones o ductos anomalos ocurren en 10% a
miento de la litiasis vesicular. Pero es necesario 15% de los pacientes. Sibien es cierto que la inser-
enfatizar que existe una curva de aprendizaje que cion andmala del cistico puede hacer més tediosa,
debe respetarse muy cuidadosamente, y que durante@si como mas dificil la identificacion de la anatomia,
esta fase, la posibilidad de complicaciones, y si el cirujano identifica correctamente la union del
especialmente aquellas ocasionadas por lesiones decistico con la vesicula biliar, no deberian presentarse
las vias biliares es mas alta de lo esperado, y ello mayores complicaciones. Es importante enfatizar,
esta relacionado con la no familiaridad por parte del due la identificacion de conductos biliares acce-
cirujano de los nuevos instrumentos y tecnologia, SOfi0s, y evitar su lesién, es un punto de crucial
asi como también a la realizacién de un procedi- importancia para la segura ejecucidn de la colecis-
miento convencional en 3 dimensiones, a una técnica tectomia laparoscopica. Por otra parte, es bueno
mas elaborada en sé6lo dos dimensiones como éstarecordar que la aberrante anatomia de la arteria

que efectuamos cuando se realiza la cirugia video- hepatica, y especialmente de la hepatica derecha,
asistida. puede ocurrir hasta en un 20% de los casos. Son

. . . , relativamente frecuentes las arterias hepaticas dere-
Cuando se revisan los videos intraoperatorios

~ . chas, que dan origen a una rama hepatica media que
gque acompafian a muchas de estas lesiones, se puedé

. : . .~ corre por detras del colédoco, o una arteria hepatica
poner de manifiesto, que casi todas las complicacio- . :
. . . . . __derecha que da origen a una rama medial que cruza
nes asociadas con la colescistectomia laparoscopica . L
, . L . por delante del colédoco, o una hepatica derecha que
pueden ser preveniblesy evitadas. Mas aun, compli-

. . . . tiene su origen en la mesentérica superior y que
caciones mayores no asociadas con las vias biliares, . . . . o
- . . . . asciende por detras del colédoco. La arteria hepatica
son también prevenibles, siuna serie de medidas son ; L . . .
. . e g, aberrante, de situacion posterior al colédoco, siempre
aplicadas. Los errores en la identificacion de la

. . , estara en riesgo en cualquier disecciéon baja en el
anatomia de los conductos biliares y de las arterias, s . :
. o ) conducto cistico o cuando el colédoco es confundido
conducen a las més tenebrosas complicaciones; por

. . L P con el conducto cistico, al efectuar la diseccién del
ello, una adecuada visualizacion del conducto cistico , o . ... -,
. . . . . pediculo hepatico. La arteria hepaticatambién puede
en su unioén con el infundibulo de la vesicula biliar

: . ser lesionada, con el electrocauterio, por los clipes,
debe ser la meta en cada colecistectomia lapa- ; ) . R
el laser, o por excesiva traccion. La lesion tipica en

roscopica. S L
la cirugia laparoscépica se produce cuando el
colédoco o el conducto hepatico comin es confun-
Anatomia dido con el cistico durante la fase inicial de la

diseccién; y entonces es fijado con clipes y seccio-
nado. Otro tipo de lesi6on se produce cuando el
cistico proximal es identificado en forma correcta,
pero debido a una diseccién inadecuada, o por

Conocer detalladamente la anatomia normal, y
las anomalias, es fundamental para evitar las compli-
caciones. Las anomalias tanto del arbol biliar, como
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traccion indebida, se produce una especie de tiendavariantes, y en aquellos casos de obstruccién parcial
y los clipes distales son colocados practicamente en o derrame biliar de la via principal. La colangiografia
launién con el colédoco. En estos casos, el conducto trans-parieto-hepatica puede ser Gtil para identificar
cistico es seccionado muy cercade launiény estrechalesiones proximales de las vias biliares, la anatomia
al colédoco, o se produce una fistula biliar proxi- del arbol biliar y asimismo demostrar de donde
mal. procede un derrame biliar. Latrans-parieto-hepatica
En ocasiones, la lesién sobre el arbol biliar es Permite asimismo colocar catéteres que facilitaran
debido a agresiones térmicas, por mal uso de la la identificacion de los ductos y, especialmente, si
electrocoagulaciéon o el laser. La transmision de S€ Va apracticar la reparacion de la lesién, es acon-
calor a través de las estructuras ductales puedensejable el uso y colocacién de catéteres bilaterales.
causar graves dafios ya que el calor aplicado, implica
la coagulacion y destruccion de la tenue circulacion prevenciones de lesiones en cirugia biliar
que suple a las estructuras ductales. Las lesiones|gparoscépica
térmicas pueden hacerse evidentes semanas 0 meses

después del procedimiento quirdrgico, y son muchas ) o
veces particularmente dificiles de solucionar. Es fundamental para el paciente y para el cirujano
prevenir al maximo la posibilidad de lesiones en las

- : : vias biliares durante la ejecucién de una colecis-
derrame biliar sin lesiones de estructuras ductales . L
. . tectomia laparoscépica.

mayores, el problema puede solucionarse mediante i . »
el uso de &ens’, o si hay una ascitis biliar por Siempre, el fondo de la ve5|_cglayeltr|angulo_de
drenaje de la misma, con procedimientos de puncién Calot deben ser clarament_e V|s_|bles_’en el monitor
percutanea o mediante la combinacién de las dos @ntés de comenzar cualquier diseccion. El campo
técnicas. El derrame de la bilis, proveniente del OPeratoriono puede estar obstruido visualmente por
mufién del cistico, puede ocurrir cuando los clipes Un estomago distendido, un duodeno adherido, por
son colocados en forma inapropiada, y hay caida de el_angulo_hepatlco del colon o el higado hipertréfico.
los mismos, o cuando ellos son aplicados en forma Ningun cllpe puede ser colocado en a[guna estructura
muy agresiva y se origina necrosis del tejido del tubular, ni t,ampoco efectua_rse ql_gun Corte,_ ,hasta
conducto, lo cual es frecuente que ocurra en casos det@nto no est,e perfectame_nte |de,nt|f|cad0 la union del
colecistitis aguda, cuando el tejido esta edematoso y cOnducto cistico con el infundibulo de la vesicula
friable. Por ello en ocasiones es aconsejable el uso Piliar.
del “Endo-Loop”. La colangiografia intraoperatoria es de valor
extraordinario en la prevencion de lesiones en casos
de conductos anémalos o accesorios, ya que ellos
pueden ser identificados cabalmente si la colan-
giografia es interpretada correctamente y, en algunos

Aveces son dificiles de reconocer en el momento casos, tomando en consideracién los hallazgos
de la operacién, pero si se estudian los videos de los radiolégicos, modificar la técnica operatoria.

casos en los cuales se han producido lesiones, el Finalmente, siempre hay que tener en mente una
cirujano puede encontrar pistas que ayuden_,a actitud conservadora en lo referente a la conversion
reconocer las mismas. Hay que sospechar unalesiéng yn procedimiento convencional. La conversion no
cuando se encuentra y se visualiza un conducto puede ser considerada una complicacién o como
cistico de calibre mayor del usual, cuando existe jnexperiencia del cirujano, muy por el contrario,

hemorragia no comin, o aquella proveniente de g|ia es una muestra de buen juicio ante una situacién
sitios dificiles de controlar, y muy especialmente ep gcasiones de gran dificultad.

cuando hay divisién de 2 estructuras ductales.
. - Es por todas estas razones que actualmente al

Cuando existe sospecha de obstruccién o derrame. .
. . . . L igual que en muchos centros en Estados Unidos
biliar, la colangiografia retrégrada endoscépica es . . : e o

. ; - . hemos venido trabajando en la simplificacién de la
la primera herramienta a utilizarse. Ella demostrara . . L ~
. . ., . - colecistectomia laparoscopica, y puedo sefialar
si existe obstruccién completa del arbol biliar

. claramente que después de haber ejecutado varios
(especialmente en los casos en los cuales se produ-_. . . L
; g L cientos de colecistectomias laparoscopicas en la
cido la lesién clasica), o en alguna de las otras

Cuando en el periodo posoperatorio se aprecia

Diagnéstico de las lesiones biliares
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forma convencional (desde 1990 hasta marzo de
2000) he creido, que la ejecucién de este proce-

dimiento y la seguridad para el paciente puede CirUgia biliar endOSCépica
elevarse al maximo, cuando se ejecuta una colecis-
tectomia directa, al igual que lo hicimos durante Dr. Juan Carlos Gonzéalez Duran

muchos afios en los casos de cirugia abierta dificil.

El valor de esta técnica “nueva” en cirugia lapa-

roscoOpica, pero no en la historia de la cirugia biliar

para casos de colecistitis biliar para casos de

colecistitis aguda severa, o casos en los cuales ha

sido efectuada cirugia abdominal previa, o hidro- La colangiopancreatografia retrograda endosco-

colecistos de gran tamafio, es inigualable. pica, produjo un dramatico impacto en el abordaje
diagndstico de las enfermedades pancreaticas y

biliares, pero fue la posibilidad de que el método
tuviera una aplicaciéon terapéutica lo que cambié por

En nuestra experiencia personal con esta técnica,
que se aproxima ya a la veintena de casos desde el
mes de marzo de 2000 a la fecha, nos hemos . - .
convencido de que es una técnica altamente segura,C(.).mplem el ’e.studlo y resolucion de las patologias
de facil ejecucién, mas confortable para el cirujano, bilio-pancredticas.
ya que la colocacion de los trécares en situacion  LOS primeros reportes de esfinterotomias endos-
diferente a la habitual, es mas ergonémica para el copicas, realizados en forma independiente por
operador; el uso del bisturi harmonico hace el Kawai(1)y Classeny Demling (2), dieron esanueva
procedimiento pré_cticamente exsangue, lo cual vision sobre la pOSlbIlIdad de solucionar por via
minimiza altamente las molestias y dolor posope- endoscépica las enfermedades de las vias biliares.
ratorio del paciente, ocasionado fundamentalmente, Ya para comienzo de la década de los afos 90,
por la acumulacién de sangre en la regién del lecho existe el acimulo de experiencia sobre el método
vesicular. Indudablemente, ésta es una técnica masinicial (3-7), pero a su vez se anexa el desarrollo
segura, ya que al quedar la vesicula sdlo fija por la tecnolégico de procedimientos paralelos como la
arteria y el conducto cistico, la posibilidad de colocacién de tubos de drenaje naso-biliar (8-9),
lesiones importantes de las vias biliares o a las endopré6tesis (10-11), desarrollo de nuevas cestas
estructuras vasculares, es practicamente nula. (12-15) y esfinterotomos (16-19), balones de

Por todo lo espuesto, la colecistectomia laparos- €xtraccion o de dilatacion (20-24), implantacion de
C()pica directa, similar a la ejecutada en técnica materiales radiactivos (26'27), litotricia con laser
directa convencional, es actualmente para nosotros, (28-30), litotricia electrohidraulica (31-33), es decir,
el procedimiento de eleccidn en la colecistectomia Se cred toda la infraestructura necesaria para la
laparoscopica. endoscopia terapéutica de vias biliares.

La base fundamental de la colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica terapéutica, la
esfinterotomia endoscéspica, emerge relativamente
rapida como el tratamiento para los pacientes con
diagndstico de litiasis residual de vias biliares.

El alto porcentaje de éxito al realizar la esfinte-
rotomia de un 90-95% (1,2,34,35) y a su vez alto
porcentaje en que se lograba la extraccién de las
piedras del 85-90% fueron la causa de la eleccion.
Pero no hay que olvidar que a lo anterior se une, la
ausencia de anestesia general y cicatriz abdominal,
ladisminucién del tiempo y costo de hospitalizacion,
gue determinaron que la esfinteromia endoscépica
relegara al procedimiento quirdrgico y tomara el
puesto de abanderado en la terapéutica biliar.

Larata de mortalidad de la esfinterotomia endos-
copica es de 0,5-1,2% (1,2,35-38).
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La rata de morbilidad de la esfinterotomia puede hacer que pasen al duodeno (52). Sila litiasis
endoscoOpica es de 6% (1,2,24,25,35-44), y es tiene untamafio mayor puede intentarse la disolucién
importante considerar que este porcentaje varia de quimica, hay solventes como el monooctanoin
acuerdo a la experiencia de los grupos de trabajo; (53,54) o éter (55), con reporte de disolucién de

disminuye proporcionalmente a la experiencia del
endoscopista.

La gama de indicaciones de la esfinterotomia

26% alos 30 diasy de 90% a 100% a las 7 y 25 horas
respectivamente; tienen problemas de costo y de
efectos colaterales, con nauseas, dolor abdominal,

endoscépica aument6 con el paso de los afios, lasdiarreay anestesia.

mismas estan representadas por:
Litiasis residual de las vias biliares
Litiasis recidivante de las vias biliares
Litiasis biliar con vesiculan situ

Si la disolucién quimica no es posible se puede
intentar la extraccion de la litiasis residual por via
percutadnea. Esta técnica descrita por Mahoner y
popularizada por Burhenne (56-58) y Mazzariello
(59), tiene un 90% de éxito con baja morbilidad, 4%,

Terapéutica de las estenosis benignas o malignas dey virtualmente no tiene mortalidad. Para estatécnica

las vias biliares

ademas se necesita el uso de un tubo en B grueso,

Patologias benignas o malignas de la papila de Vater con recorrido bastante recto por la pared abdominal

Pancreatitis aguda biliar
Pancreatitis crénica

Cancer de pancreas
Colecistectomia laparoscépica

Analisis de las indicaciones de la esfinterotomia
endoscoépica

Litiasis biliar: El objetivo de toda operacion de
vias biliares realizada a un paciente con el
diagnadstico de litiasis biliar, es la remocion total de
la litiasis y la prevencion de su recurrencia.

Desafortunadamente, la remocion total no se lleva
a cabo en todas las intervenciones quirdrgicas,
aunque se practique colangiografia operatoria o
coledoscopia.

Son muchos los reportes de la literatura que
confirman lo expresado, que dan una incidencia de
la litiasis residual de 10% (45-47). Ademas hay

reportes de un 35% a 49% (48,49), de que las causas

de todas las operaciones secundarias de las
biliares, esta representada por la litiasis residual, lo
que explicaria por qué la litiasis residual es la prin-
cipal indicacién de la esfinterotomia endoscopica,
80% a 90% (50,51).

Pero entonces ¢es que la esfinterotomia endos-

coOpica esta indicada como primer procedimiento en
la solucion de la litiasis residual? ¢Existe otras
alternativas? ¢No hay diferencia en la solucién de la
litiasis residual cuando el paciente es portador de un
tubo en T?

Si al paciente se le descubre inmediatamente a la
operacion litiasis pequefas (3 mm), el simple hecho
de cerrar el tubo en T o de lavar con solucién salina

20

vias

yrealizarla unas 6 a 8 semanas después de la cirugia,
para obtener un buen trayecto fibroso que permita la
introduccién del instrumento.

El coledoscopio también se ha empleado en la
extraccion de la litiasis residual con tubo en T
(60,61).

Cuando los métodos antes mencionados no
pueden ser usados, o no se dispone de ellos, o
simplemente la litiasis tiene un didmetro mayor que
el tracto fibroso, la esfinterotomia endoscépica es
una indicacién. Por supuesto la litiasis recidivante
es una indicacion tacita.

Litiasis biliar con vesiculain situ: la indicacién
de la esfinterotomia endoscépica en la litiasis biliar,
en pacientes con vesicuila situ se ha dado como
una alternativa terapéutica en pacientes con alto
riesgo quirargico, en especial los pacientes en edad
avanzada. Pero se debe considerar que existe un
factor de riesgo importante después de realizar la
esfinterotomia en pacientes con calculos en la
vesicula.

Trabajos como los de Neoptolemos y col. (62),
Escourrou y Cordova (63), Cotton (64), Gonzalez y
col. (65); reportan un porcentaje de complicaciones
de 5%, en pacientes con vesicinaitudespués de
la esfinterotomia, pero en general, pocas complica-
ciones a largo tiempo ocurrieron a quienes se les
realizo colecistectomia después de la esfinterotomia
endoscopica para el tratamiento de litiasis del
colédoco.

Estenosis benigna de papila: Disfunciéon del
esfinter de Oddi:la estenosis benigna de papila, es
un término aplicado a la obstruccién de las vias
biliares que corresponden al segmento del esfinter
de Oddi.
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Resulta de una inflamacién con estenosis de la
papila de Vater, que produce una disminucién del
calibre del colédoco distal y una alteracién en la
funciéon motora del esfinter, todo lo cual da un
incremento en la presién intraductal de las vias
biliares.

La incidencia de estenosis benigna de la papila
en estudios de colangiopancreatografia retrograda
variade 0,04% a 28,48% (66). No se ha identificado

donde hay una severa ictericia obstructiva, y se
indica para el drenaje pre-operatorio (71), o en otros
casos como terapéutica paliativa mediante la
colocacion de proétesis nasobiliares o internas en
pacientes donde la lesién es irresecable o, simple-
mente, hay una contraindicacion quirdrgica por alto
riesgo (72-74).
Pancreatitis aguda biliar: la litiasis del colédoco
es la causa mas frecuente de pancreatitis aguda

causa especifica de la enfermedad y se consideranbiliar, con una mortalidad en casos graves de 30%

como responsable:

- Litiasis biliar, se ha reportado 61% de litiasis
biliar en asociacidn con estenosis (66).

- Manipulacién quirdrgica de la papila, reportada
en 75% de casos quirlrgicos (67).

- Diverticulo yuxtapapilar en 1% (67).

- Adenomiosis de la papila (66).

La disfuncién del esfinter de Oddi, es una alte-
racion motora funcional del mecanismo esfinteriano

(75,76).

La esfinterotomia endoscopica de urgencia para
desimpactar la litiasis de la ampolla de Vater y
drenar el sistema pancreatico es un procedimiento
seguro en la pancreatitis aguda biliar severa (77),
asociada con baja mortalidad (77,78).

Hay que puntualizar que debe ser realizada por
endoscopistas de experiencia y que la canulacion
con llenado excesivo del conducto pancreatico puede
agravar la pancreatitis existente (78-80).

Se ha reportado la remocién de Ascaris lumbri-

del colédoco, que se puede representar cOmO UN coides, del sistema biliar y pancreatico, en pacientes

esfinter hiperténico, o s6lo como una alteracion
motora que impide el paso de bilis al duodeno.

Esta dificultad en el flujo normal de bilis, aumenta
la presion intraductal con la consiguiente dilatacion

de las vias biliares y estimulo de las fibras sensoriales

de la pared ductal, con dolor como resultado (67).

El diagnostico de disfuncién esta dado en los
cambios manométricos del esfinter de Oddi.

Los criterios manométricos de disfuncién (68,69)
son:

- Los pacientes con taquicardia rapida de contrac-
cion del esfinter.

- Respuesta paroxistica a la CCK optapéptico
(elevacion violenta de la presion del esfinter
inmediatamente después de la inyeccién).

De acuerdo a Séller (70), la estenosis y disfuncién
de la papila, es una indicacion de esfinterotomia

con el diagndstico de pancreatitis, mediante el uso
de la esfinterotomia endoscépica (81).

Colecistectomia laparoscopica

Con la introduccién de la colecistectomia
laparoscOpica, a la exploracion y terapéutica
endoscépica de las vias biliares se le anexa una
nueva lista de indicaciones. Podemos mencionar su
indicacién pre-operatoria cuando se piensa en la
posibilidad de la existencia de litiasis biliar. Sobre
esto se ha tratado de establecer una serie de
pardmetros, que puedan actuar como indicadores:
los niveles de bilirrubina y el diametro de las vias
biliares por ultrasonido abdominal son los més
aceptados (82).

Otraindicacion es la esfinterotomia endoscépica
intraoperatoria en los pacientes donde no se sospecha

endoscopica, que en su serie representé el 10,6% dela existencia de litiasis y ésta se descubre en el acto
todos sus casos. La reestenosis como complicacién operatorio (83).

de la esfinterotomia, es mas frecuente, 11,5%, en los

pacientes con diagndéstico de estenosis de papila.

Tumores de vias biliares:los tumores de vias
biliares tienen un alto porcentaje diagndstico
mediante la colangiopancreatografia endoscoépica.

El tratamiento de los tumores de las vias biliares
corresponde al cirujano, pero se ha introducido y

aceptado la esfinterotomia endoscoOpica en casos

Gac Méd Caracas

Por ultimo, la indicacién endoscopica para el
manejo de las complicaciones posoperatorias como
son: “filtracién biliar” (biloma), lesion de las vias
biliares y estenosis tardias de las vias biliares (84).

Contraindicaciones de la esfinterotomia

endoscopica
Trastornos de coagulacién:el paciente con
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trastornos de coagulacion presenta alta posibilidad observacién clinica para decidir de acuerdo a esto,
de hemorragia con el procedimiento (85). la intervencion quirdrgica; otros recomiendan la

Estenosis largas de colédoco distatuando el intervencion de entrada ya que consideran un alto
colédoco distal presenta estenosis mas largas que suPorcentaje de mortalidad (91).
segmento intramural, el procedimiento de corte de Hemorragia: esta relacionada con el largo del
esta estenosis no es seguro, con la posibilidad de corte a pesar de que en un 4% de los casos puede
perforacion de la pared duodenal, ademas que si no existir un vaso con trayecto anémalo sobre el pliegue
es posible cortar la zona estenosada el procedimientoduodenal. Las alternativas planteadas para el con-
no sera exitoso. Este paciente debe ser excluido trol del sangrado son: el uso profilactico de Doppler
(86). pre-esfinterotomia para descartar vasos andémalos,

Litiasis mayor de 2,5 cm:es una contraindica- el uso de balones para comprimir el sitio sangrante
cién si el endoscopista no cuenta con accesorios, Y Un 10% a 15% requeriran cirugia (92,93).
como Litotriptor o catéteres de drenaje. Esto por Colangitis: la contaminacion bacteriana de las
considerar que la litiasis mayor de 2,5 cm de viasbiliares estd condicionada al uso de instrumentos
diametro, rara vez pasan en forma espontaneay sonque no han cumplido con las normas de asepsia;
dificiles de extraer con la cesta de Dormia o los ademas, enlagran mayoria de los casos la colangitis
balones de Fogarty, y causan en la mayoria de las esta asociada a la obstruccion del flujo biliar, de
veces impactacion de la litiasis (87). aqui el uso de antibioticos profilacticos en los casos

Inexperiencia: la esfinterotomia endoscopicano de sospecha de obstruccion y, en especial, en los
debe ser realizada por endoscopistas sin experien- Casos donde su resolucién no esta clara. Todo lo
cia previa en el uso de la colangiopancreatografia anterior indica que se debe tratar siempre de re-
endoscopica, al igual el endoscopista sin el Solver la obstruccion biliar.
conocimiento teérico y practico de la esfinterotomia Las complicaciones tardias de la esfinterotomia
endoscoépica (88). endoscoépica, no estan bien establecidas. Después
de realizado el procedimiento se han efectuado
estudios bacteriolégicos de la bilis y, por afos, se
encuentran crecimiento bacteriano.

También se han demostrado cambios en la
fisiologia de las sales biliares. Se han plantado una
serie de especulaciones sobre que las complicaciones
anteriormente descritas pueden tener consecuencias
impredecibles, especialmente cuando el procedi-
miento se hace en gente joven, pero no hay evidencias
solidas hasta el momento (94).

Hay reportes de un 5% a 15% de complicaciones,
en pacientes con vesicula situ después de la
) > » ! esfinterotomiay, en general pocas complicaciones a
inyeccion de contraste, colocacion del esfinterotomo |, largo tiempo ocurrieron a quienes se les realizé
en el conducto pancreatico o la practica del pre- cqjecistectomia después de la esfinterotomia endos-

corte, donde el endoscopista no tiene idea clara del c4pica para el tratamiento de la litiasis del colédoco.
corte con el riesgo de comprometer el conducto de

Wirsung (90).

Perforacion del duodeno:ocurre por un corte
excesivamente largo. El por qué de ello esta sujeto - )
a varias alternativas: mala técnica en la colocacién - Preparacion del paciente: se procede a la

Complicaciones de la esfinterotomia endoscoépica

El porcentaje global de complicaciones para la
esfinterotomia endoscépicatiene valores reportados
con rangos de 6% a 9% para morbilidad, y 0% a
1,5% para mortalidad (89).

Las complicaciones méas importantes reportadas
son: pancreatitis, perforacion, hemorragia y
colangitis.

Pancreatitis: es producida por el uso de excesiva

corriente de electrocirugia con obstruccion del
orificio del conducto pancreatico, abuso en la

Pancreatocolangiografia retrégrada endoscoé-
pica y esfinterotomia endoscopicaTécnica

del esfinterotomo, mal célculo en el largo del administracion IV de midazolam de 1 mg a 5 mg,
segmento intramural del colédoco, mala técnica en ~ Para lograr la sedacion del paciente. Se coloca
el momento de realizar el corte con pérdida del ademas anestesia topica en aerosol a nivel de la

control en apertura del esfinterotomo. La conducta faringe para disminuir el reflejo nauseoso.
descrita a seguir en los casos de perforacion es Se administra antibiético por via IV pre-
variable, algunos se inclinan por la colocacién y esfinterotomiay 48 horas después o de acuerdo a la
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evolucion del paciente. De acuerdo a la existencia dieta liquida. Se mantiene venoclisis 24 horas y el
hospitalaria se utiliza: cefalosporinas, ampicilina, tiempo de hospitalizaciéon es de 48 horas, si no hay
aminoglicécidos, o ampicilina/sulfactam. complicaciones.

- Instrumentacién: el duodenoscopio se pasa hasta
la segunda porcion del duodeno, con la localizacién REFERENCIAS
e identificaciéon de la papila de Vater, se administra
i’:mtlesplasmodlclo I¥_y s€ proceddg a (Ija canulacién lde . Kawai K, Akasaka Y, Murakami K, Tada M, Kohle Y,
a papila, se plenifica con medio de contraste la Nakajima N. Endoscopic sphincterotomy of the am-

estructura canulada y se hace el diagnostico de pulla of vater. Gastrointest Endosc 1974;20:148-151.
litiasis biliar. Se retira la canula y se procede a

pasar el esfinterotomo, se confirma la canulacién ) ) ) .

selectiva del colédoco y se coloca el esfinterotomo der papilla bateri und steinextraktion aus derr.] dyctus
. g . choledochus. Dtsch Med Wochenschr 1974;99:946-

dejando visible parte del alambre (un tercio) de 497.

corte; orientandolo sobre el pliegue longitudinal _ _

entre las 11 y 1, de acuerdo a las agujas del reloj 3- Koch H. Endoscopic papillotomy. Endoscopy

cuando se visualiza ala papila de frente. Después de 1975;7:89-92.

colocado correctamente el alambre de corte, y 4. Safrany L. Duodenoscopic sphincterotomy and gall

chequeados todos los contactos eléctricos, se procede  stone removal. Gastroenterology 1977;72:338-343.

a la esfinterotomia, realizando traccion o pulsién 5 Geenen JE, Hogan J, Shaffer RD. Endoscopic

(de acuerdo al esfinterotomo) del alambre de corte electrosurgical papillotomy and manometry in billary

deteniéndose cuando se tiene resistencia, usualmente tract diseasse. JAMA 1977;237:2075-2078.

alos3 c'? 4 mm de amplitud; se da ent_onces comienzo 6. Siegel JH. Endoscopic management of choledo-

a la aplicacion de la mezcla de corriente de corte y cholithiasis and papillary stenosis. Surg Gynecol Obstet

coagulacion (relacion 1/4), la intensidad utilizada 1979:148:747-752.

es la necesaria para obtener una coloracion

blanquecina de los tejidos, ocurriendo dentro de los
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Tumores malignos de las vias biliares

Drs. Oscar Alberto Rodriguez Griman*, Aron
Krygier G**

RESUMEN

Estas lesiones son poco frecuentes. Se estima una
incidencia de 15 300 casos nuevos de tumores del higado
y de las vias biliares intrahepaticas y de 6 900 casos de
la vesicula biliar y de la vias biliares extrahepaticas, en
EE.UU para el afio 2000. Esto representa el 1,25% y el
0,57% de los 1220 100 nuevos casos de tumores malignos.
En cuanto a la mortalidad, los casos de tumores del
higado y vias biliares intrahepéticas (13 800) representan
el 2,5% (el doble de la incidencia) de los 552 200 casos
de muerte por cancer en el afio 2000. Los 3 400 casos de
vesicula biliar y vias biliares extrahepaticas representan
el 0,6% de la mortalidad general por cancer.

En Venezuela, para 1996, murieron 646 personas de
tumores del higado y vias biliares intrahepéaticas, 4,8%
de los 13 632 casos de mortalidad diagnosticada por
cancer y 335 casos de vesicula biliar y vias biliares
extrahepaticas, 2,4% en la mortalidad por cancer.

Los colangiocarcinomas intrahepaticos, que no se
diferencian desde el punto de vista estadistico de los
carcinomas hepatocelulares, tienen un tratamiento y
diagnostico similares. Se clasifican en 3 tipos de acuerdo
a su aspecto macroscopico: de formacion de masa, de
infiltracion periductal y de crecimiento intracanalicular,

y este es el de mejor pronéstico. Son resecables en un
80%, con una sobrevida libre de enfermedad del 6%.

Los colangiocarcinomas extrahepaticos por su
localizacion se clasifican en 3 grupos: proximales al
cistico, del colédoco supraduodenal y del colédoco ter-
minal.

Los proximales (tumores de Klatskin) pueden ser
correctamente evaluados por procedimientos no invasivos,
lo que ha mejorado la seleccion para procedimientos
quirurgicos y al aumentar la resecabilidad ha mejorado
la sobrevida. Tienden a ser localmente invasivos y por
eso, ademas del confluente biliar de los dos hepéticos | y
D el hepatico comun, en un 50% de los casos hay que
practicar una reseccién hepéatica mayor. Los
procedimientos paliativos estan destinados a restablecer
el flujo biliar. No hay terapéutica adyuvante.

*Miembro Correspondiente
**Médico Oncologo de vias digestivas, Hospital Padre Machado.
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Los tumores del colédoco supraduodenal son menos
frecuentes que los proximales y mas faciles de tratar. Un

técnicas dereseccién usuales. Debe tenerse cuidado
en lograr un margen de reseccién negativo en los

80% de los casos son resecables y se tratan por reseccion cgnductos biliares. si el tumor se aproxima al hilio

local aunque se han hecho hepatectomias mayores con
pancreatoduodenectomias, preservando el piloro en
algunos casos.

Los del colédoco terminal y la ampolla de Vater se
tratan con la operacién de Whipple.

Los carcinomas de la vesicula biliar limitados a la
mucosa (p],) pueden ser tratados con solo cole-
cistectomia. Los que invaden la musculatura (pYa
exigen una colecistectomia ampliada (una cufia del lecho
hepético). Los deméas, exigen unareseccion hepéatica (bi-
segmentectomia, tri-segmentectomia o hepatectomia
parcial) aunque sea con criterio paliativo.

Epidemiologia

Los tumores de las vias biliares son poco
frecuentes. En Estados Unidos (EE.UU) los tumores
malignos del higado y de las vias biliares
intrahepaticas ocupan el 5° lugar en incidencia y el
3°lugar en mortalidad entre los canceres digestivos.
Desde luego, no podemos precisar cuantos
corresponden a hepatocarcinoma, a colangiocar-

hepatico. En general, el prondstico para el colangio-
carcinoma periférico resecable es mejor que el del
colangiocarcinoma hiliar, cuando se obtienen
margenes negativos”.

El colangiocarcinoma intrahepético es definido
como un adenocarcinoma originandose en los
conductillos biliares y en los conductos segmentarios
y lobares intrahepaticos. De acuerdo a su localiza-
cion (6) se clasifican en centrales y periféricos. La
incidencia de trombos tumorales en la vena porta y
de metastasis ganglionares es mayor en los de
localizacién central y es més dificil practicarseles
una reseccién completa y por eso su prondéstico es
peor.

De acuerdo a su aspecto macroscopico (7) se
clasifican en: 1. tipo de formacidon de masas; 2. tipo
de infiltracion periductal; 3. tipo de crecimiento
intraductal. Puede haber combinaciones: formacién
de masa + infiltracién periductal. Esta clasificacién
macroscopica tiene valor prondstico: los de mejor

cinoma, o a enfermedad metastasica hepatica de prondéstico son los de crecimiento intraductal porque
primario no diagnosticado. Los tumores malignos S$0l0 invaden superficialmente la pared de los
de lavesicula biliar y las vias biliares extrahepaticas conductos sin formacién de masas tumorales intra-

ocupan el 7° lugar en incidencia y en mortalidad ductales. En ocasiones, cuand_o se ob_struyen un
para el afio 2000 (1). conducto la abundante secrecion mucinosa que

En Venezuela para una mortalidad diagnosticada producen origina formaciqnes quisticas que puede
por cancer de 13 632, murieron de tumores malignos alcanzgr %ran volumlen e tmclutsol es,ta”ar’. clofmo den
del higado y vias biliares intrahepéticas 646 perso- tm pacien eten qude, a swg omatologia ihicial fue de
nas (4,7%) y de tumores malignos de la vesicula aponamiento cardiaco (8).

biliar y las vias biliares y las vias biliares extra- Desde el punto de vista microscépico (9) se
hepaticas 335 (2,4%) (2). clasifican en dos grupos segun el grado de desmo-

Entre nosotros, aparecen como mas frecuentes plasia en el estroma tumoral: en escirrosos y no
los casos de vias biliares extrahepéticas que los de |aESCITTosos, y el pro.nostlco es peor en |os escirrosos
vesicula biliar, lo que no es asi en EE.UU. Proba- J4Y€ €N los no escirrosos, aunque desde luego los

blemente, se diagnostican como de vias biliares _haIIazgos de permeacion linfatica, permeacién

extrahepéticas casos avanzados de la vesicula biliar. intrahepatica Y .mete}sta3|s ganglionares, son los
factores prondésticos importantes desde el punto de

vista microscoépico.

Vias biliares intrahepaticas Los colangiocarcinomas del tipo de formacién

Los colangiocarcinomas intrahepaticos no
aparecen descritos ni en el libro de Blumgart (3), ni
el libro de Meyers y Jones (4). En el libro de Wane-
bo (5) le dedican un pequefio parrafo que reza asi:

“El tratamiento operatorio del colangiocarcinoma
intrahepatico o periférico es similar al del carci-

de masa pueden ser tratados efectivamente (10) por
resecciones hepéticas si se obtiene un margen
quirargico libre de tumor y no hay metéastasis
ganglionares, ni invasion vascular. La sobrevida es
menor cuando al tipo de formacion de masa se le
asocia el tipo de infiltracién periductal que es el de

noma hepatocelular. Enla mayoria de los casos, unapeor pronostico, porque exhibe infiltracion difusa a
lobectomia hepatica puede realizarse usando las lolargo del pediculo portal que semeja a los tumores
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Enelgrupointraductal (11) se hace dificil precisar El trasplante hepatico no se justifica en los
la extension del tumor porque los estudios colangiocarcinomas, debido a la alta tasa de
radioldgicos se ven complicados por la presencia de recurrencias y ala carencia de variables prondsticas
abundante material mucinoso segregado por el tu- positivas (16).
mor y por la extensiéon superficial a lo largo de los
conductos biliares. En estos casos la colangioscopia
percutanea transhepatica proporciona la mejor
informacion sobre la extensidn tumoral.

Se haidentificado un grupo de colangiocarcinoma ~ Desde el punto de vista de la estadistica vital, asi
periférico con crecimiento intraductal como de mejor €0MO no se diferencian los tumores del higado de los
pronéstico (12). de las vias biliares intrahepaticas (VBIH); tampoco

. . ., se diferencian los de la vesicula biliar de las vias
Si so6lo se erradica lalesion los resultados son tan

. . biliares extrahepéticas. Esto se entiende porque en
buenos como cuando se hacen resecciones mas i . L
los casos avanzados es dificil precisar el sitio de

extensas con resecciones vasculares y pancreato-

Vias biliares extrahepaticas

duodenectomias, sobre todo en los casos de origen. o _
infiltracion periductal (13). Describiremos:
La diseccién ganglionar del pediculo gastro- 1. Los de la vesicula biliar, 2. Los del hepato-

hepatico sélo tiene valor pronéstico (14) puesto que €0lédocoy 3. Los de la ampolla de Vater.
un ganglio positivo a este nivel es tan grave como en

los niveles N1, N2 y N3. Carcinoma de la vesicula biliar

La amplitud de los margenes de reseccion y la  Se ha venido repitiendo desde 1957 (17) que el
terapéutica adyuvante no tienen influencia en la carcinoma de la vesicula biliar es el 5° mas comun
sobrevida (15). de los canceres gastrointestinales y el mas frecuente

El indice de operabilidad es del 70% al 80% de de los canceres biliares en EE.UU. Ya sefialamos
los casos. Cuando la reseccion es curativa la que esto realmente no es asi. Se hallaen el 1-2% de
sobrevida a los 5 afios, libre de enfermedad es del las piezas de colecistectomia y ha disminuido por la
6%, resultados mejores que los del colangiocar- practica de la misma en pacientes con litiasis,
cinoma hiliar. asintomaticos, mas aun desde el advenimiento de la

La evaluacion de estos tumores se ha simplificado €irugia laparoscopica.

usando la imagenologia actual: tomografia axial Se han encontrado calculos en un 70-90% de los
computarizada, resonancia magnética nuclear, casos de cancer de lavesicula. Sin embargo, sélo 1-
ultrasonografia, arteriografia. De ser necesario 3% de los pacientes con litiasis vesicular en series
procedimientos mas invasivos: colangiografia de autopsias presentan cancer en la vesicula.
transparietohepatica, especialmente en los casos deAsimismo, la transformacion de un tumor benigno
crecimiento intraductal en los que la presencia de en cancer es excepcional.

abundante secrecion mucinosa diluiria el medio de Es mucho menos letal que el carcinoma de higado
contraste. Esto permitiriala colocacion de catéteres y VBIH (49% vs. 90%) a pesar de que sélo esta
para drenaje biliar preoperatorio. Esta practica no confinado a la vesicula en un 10% de los casos y que

es reconocida universalmente como satisfactoria, e| diagndstico es hecho principalmente después de
ya que puede aumentar la frecuencia de colangitis yna colecistectomia.

hepatica. Desde luego que estos procedimientos
diagnosticos se complementan con colangiografia histologia de la vesicula: una delgada mucosa, una

endoscopica retrograda. sola capa muscular y después de esta la subserosa,
En los casos que no son candidatos a cirugia con con rica vascularizacién. Carece de submucosa.
intento de curacion, bien sea por la extension de la pyede dar metastasis a los glanglios regionales (del
lesion o por las pobres condiciones generales del conducto cistico del colédoco, del hilio pancreatico,
paciente, ademas del drenaje biliar externo, se ha duodenales periportales y celiacos) o a distancia. El

intentado radioterapia externa, braquiterapia con higado puede ser invadido por extensién directa o
Iridium 192, quimioterapia, etc. por metastasis.

La facilidad de diseminacién tiene que ver con la
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El factor pronéstico mas importante es la
estadificacién. Se hausado la clasificacion de Nevin
(18) y la muy conocida clasificaciéon T.N.M del
Comité conjunto americano de cancer (CCAC) que
es bastante mas complicada.

En relaciéon con la localizacion en la vesicula,
sefialamos las equivalencias:

Nevin Sobrevida T:N:M.
a los 5 afios

Confinado a la | 86% I
mucosa
Extensién a la I 57% ¥
muscular
Extensién a la I 15% T
subserosa

En cuanto a la clasificacion histolégica un 80%
son adenocarcinomas (tubular, papilar, mucinoso,
de células claras, de anillo de sello), 6% son
indiferenciados, 3% son escamosos, 1% son

adenocantomas y el resto carcinoides, sarcomas,

melanomas, linfomas, etc.

cm, o0 una colecistectomia radical en la que se hace
una reseccién hepatica central entre los segmentos
IV (I6bulo izquierdo) y V (I6bulo derecho), en
continuidad con la vesicula. Cuando el diagndstico
se hace preoperatoriamente, la ultrasonografia
transoperatoria es obligatoria en ausencia de
metastasis hepaticas. Se acompafia por una diseccién
ganglionar del repliegue hepatoduodenal, disecando
y preservando la arteria hepatica y la vena porta,
aunque los beneficios de esta disecciéon son dudosos
porque el pronéstico en presencia de invasion
ganglionar es sombrio. Ya en 1960, Brassfiel
(comunicacién personal) recomendaba para estos
casos una hepatectomia derecha anatémica, preser-
vando sélo los segmentos Il y Il del I6buloizquierdo.

La mortalidad operatoria de las hepatectomias ha
sido hasta el 40% y por eso algunos contraindican la
intervencién (20). Sin embargo, hay una serie en la
Universidad de California, en San Francisco de 100
casos consecutivos de hepatectomias mayores sin
mortalidad hospitalaria, practicadas por un grupo de
expertos (21).

En los casos mas avanzados que se ven compli-
cados por obstruccion del flujo biliar, el tratamiento
fundamentalmente se dirige a restablecer el mismo,
usualmente por métodos no operatorios. Sin em-
bargo, Nakamura (22) sugiere que una cirugia radi-
cal puede tener un buen efecto paliativo y algunas
sobrevidas.

Las lesiones precoces (pTpT,, N, M: ST1) Analiza unaserie de 23 pacientes con estadios IV
son usualmente asintomaticas y se hallan inci- a los que se les practicé (en 19 afios) una reseccion
dentalmente en una pieza de colecistectomia. Parahepatica mayor (bisegmentectomia, trisegmen-
las lesiones pJesta seria suficiente, paralas lesiones tectomia o hepatectomia derecha ampliada)
pT, se recomienda una colecistectomia ampliada conjuntamente con pancreatoduodenectomia,
(19). reseccién del conducto biliar extrahepatico, disec-

Una pequefia lesién que obstruya el cistico puede €ion ganglionar regional y del tronco celiaco, con
ser sintomatica, simulando litiasis vesicular, que es alta morbilidad (61%), sin mortalidad hospitalaria.
un frecuente acompafante. Estas lesiones para quela sobrevida al afio es de 51%, a los 3 afios de 17%
puedan ser diagnosticadas preoperatoriamente Y alos 5 afos de 11%; la mas prolongada fue de 18
requieren de un alto indice de sospecha, sobre todo afnos.
en personas de edad avanzada y desde luego, todos La sobrevida en los pacientes a los que se les
los procedimientos diagnosticados asequibles: practicé una reseccion supuestamente curativa (6
ecosonograma hepatobiliar, tomografia axial compu- casos) fue mejor que a los que se le hizo con criterio
tarizada, resonancia magnética, angiografia. paliativo (17 casos), aunque estos tuvieron mejor

Lesiones moderadamente avanzadas pueden sercalidad de vida que los 39 casos no resecables que
tratadas cuando hay, o se sospecha, invasion delsirvieron de control.
higado por contigliidad, bien sea por una cole- El tratamiento no quirdrgico de los casos
cistectomia ampliada, en la que se reseca una cufilamoderamente avanzados o muy avanzados (St. lll y
de tejido hepatico que permita remover el lecho V) sereduce a drenaje percutaneo o endoscépico, y
vesicular con una profundidad de por lo menos de 4 |las complicaciones para el primero son: hemo-
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peritoneo, fistulas biliovasculares y colangitis y
para el segundo: pancreatitis y sangrado digestivo
superior.

Carcinoma de las vias biliares extrahepéaticas

El carcinoma de las vias biliares extrahepéaticas
(VBEH) comparte algunos aspectos con los de la
vesicula biliar (VB): una histologia similar, un
porcentaje de resecabilidad bajo y un mal pronéstico.
La diferencia fundamental radica en que usualmente
dan sintomas precozmente: obstruccién biliar e
ictericia. También, como los de la VB invaden la

delgada pared de los conductos y se propagan a Ios.

tejidos vecinos, lo que hace que sélo 25% de los

casos sean resecables y una sobrevida global a los

5 afios, inferior al 10% (23).

Se ha sefialado como los factores prondsticos
mas importantes la localizacién del tumory el estado
de los margenes de reseccidon (en los pacientes
operados) (23). Para Emond (21), la extension de la
enfermedad constituye el mayor factor prondstico.

Se dividen por su localizacién, en lesiones del
tercio superior (tumores de Klatskin), del tercio
medio y del tercio inferior con mas de la mitad
apareciendo en 1/3 superior, 15-20% en el tercio
inferior y 10% al 20% en el 1/3 medio. En casos
avanzados, puede ser dificil determinar su origen.
Los de 1/3 inferior son resecables méas frecuen-

maligno. EIl uso de ultrasonido laparoscépico

puede determinar la presencia de lesiones
hepaticas pequefias y se puede precisar la
extension de las lesiones hasta en un conducto
segmentario. Si se afiade la ultrasonografia
intraductal puede mejorarse la seleccidon de casos
resecables, ya que en esto es superior a la
endosonografia convencional (25). Algunos, aln
creen que pueden predecir el tipo histolégico del
tumor con esta modalidad de ultrasonido (26).

Tomografia axial computarizada (TAC) helicoi-
dal: tiene una precisién cercana al 100%
determinando el nivel de la obstruccion biliar
causada por el colangiocarcinoma (27).

Resonancia magnética: la colangiografia por
resonancia magnética puede determinar la
situacion exacta y la extensién de la obstruccion
biliar maligna precisa la severidad de la dilatacion
de los conductos y ayuda a precisar la mayor via
de drenaje percutdnea o endoscépica. La
resonancia magnética por planos ayuda a la
estadificacion (28). Susresultados son compara-
bles a los obtenidos por colangiopancreatografia
retrégrada, proporciona informacion adicional

en cuanto a la extension de la lesion (29).
También se puede hacer angiografia sin catéter.

Laparoscopia: como primera parte del proce-
dimiento quirdrgico puede evitar la laparatomia.

temente y eso se refleja en una sobrevida de 5 afiosPrenaje biliar

del 28% comparada con un 12% para el tercio supe-
rior y 0% para el tercio medio (20).

La estadificacién basada en el TNM, propuesta
por el CCAC es complicada pero util en cuanto a
prondéstico.

Diagnéstico

Existe la tendencia actualmente en utilizar
preferiblemente métodos no invasivos para precisar
la localizacion y la extension de las lesiones de las
vias biliares:

Ultrasonido (24): es suficiente en un 90% de los
casos para el diagnéstico y la estadificacién de
las lesiones. Si se afiade el ultrasonido a color
Doppler puede ayudar a establecer la invasion
vascular sobre todo de la porta, con un 91% de
precisién. La presencia de ganglios puede ser
establecida pero sin poder determinar su caracter

30

El drenaje biliar preoperatorio se ha venido
practicando desde 1935 cuando Whipple (30)
describi6 su pancreatoduodenectomia en dos etapas.
En 1978, Nakayama (31) informd su experiencia
con el drenaje biliar preoperatorio por via parieto-
hepatica con una reduccién de la mortalidad
operatoria del 28% al 8%.

Desde entonces su uso ha sido cuestionado en lo
concerniente a la cirugia biliar extrahepética
paliativa o las resecciones pancreaticas (32). En
resecciones altas, combinadas con hepatectomias,
el drenaje biliar preoperatorio luce razonable, porque
ayuda a restaurar la consistencia normal del higado
gue se hace edematoso y duro con la obstruccion
biliar prolongada, aunque algunos practican resec-
ciones hepéticas mayores en pacientes ictéricos sin
drenaje biliar preoperatorio (33).

Lesiones proximales (T de Klatskin)
Los colangiocarcinomas hiliares se caracterizan
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por crecimiento local y sé6lo la extirpacion de la El indice de recidivas es alto. En la serie de la
lesibn con margenes libres de tumor ofrece posi- universidad de Nagoya (38), Japén es del 55% (73
bilidad de curacién. Su peor pronostico esta de 133).

relacionado con los afios 70, cuando se asumié un
abordaje quirdrgico radical, y hasta entonces los

L .. . Las recidivas han sido:
procedimientos paliativos son los méas usados.

. . . - * peritoneo 21 casos

La literatura reciente sugiere que la reseccion p,
mejora el pronéstico. * higado 16

Ya sefialamos que para el diagndstico los * espacio precava retroduodenal 15
procedimientos invasivos han venido siendo susti- » hilo hepético 11
tuidos por los imagenoldgicos, incluso se cuestiona « ganglios 9
la necesidad de un diagndstico citologico o tisular . hueso 6
antes del procedimiento quirdrgico. Una reseccién i

e tracto del drenaje TPH. 5

hepatica se realiza en un 50% 100% de los casos
(34). La intubacién preoperatoria aumenta la

frecuencia de contaminacion biliar e infecciones Se intentd cirugia de rescate en 9 pacientes
posoperatorias (35). Han aparecido series numerosas

. > e tracto del drenaje TPH 4 casos
en que comparan los resultados de la extirpacion .
local con los que acompafan a ésta con unareseccion * ganglios 2
hepatica mayor, como la de Gerhards (36), * higado 1
complicaciones operatorias hubo en 65% de los * hepético yeyunostomia 1
pacientes. En 48% se hizo drenaje biliar endos- « duodeno 1

copico. La mortalidad hospitalaria fue de 15% para

las resecciones locales (80 casos), 25% para las ) .
hemihepatectomias (32 casos). A mayor extension ~ Hubo 3 muertes hospitalarias y los otros 6
de la lesion se requiere cirugia mas extensa para sobrevivieron entre 11 -20 meses. Promedio 16
obtener margenes libres, que incluye resecciones MeSes.

vasculares y se aumenta la mortalidad. Sise separan Los casos de huesoy de recidiva a nivel del hilio
los casos en grupos de 5 afios, en el Gltimo grupo hahepatico se irradiaron con algunas buenas respuestas.

mejorado la morbilidad y no ha habido mortalidad. La Co|angiografia transparientohepética preope_
En la serie de Terblanche (37) de 94 pacientes ratoria con la colocacidon de un tubo para drenaje
gue arranca en 1974 cuando adopt6 la politica de la biliar también se ha asociado a las siembras tumorales
cirugia radical, en lugar de los procedimientos posoperatorias (43). Para prevenir en lo posible
paliativos, analiza sélo 40 pacientes tratados entre estas siembras y evitar la obstruccién de los tubos
1968-1993. Laresecabilidad en los altimos afios ha dejados para drenajes durante la intervencién se ha
sido 50% y la mortalidad operatoria ha sido de propuesto la terapia fotodindmica neoadyuvante.
12,5%. Esta consiste en la administracion de una inyeccién
intravenosa de porfimero sodico, se aplica intra-
luminalmente una luz de laser rojo (250 joulesicm

Las casos se distribuyen asi: al tumory alos conductos hepaticos y colédoco (125

Resecciones locales: 11417, T) joules/cn®). Este tratamiento esta confinado a la
RL + hepatectomia 18 superficie interior en una profundidad de 4 mm (39).
RL + hep + reseccién vascular 7 También se ha propuesto a la terapia fotodiné[nica
Trasplante hepatico 2 para los casos no resecables con la colocacion de

una endoprdétesis. Se administra Photofrin (QLT

TH + pancreatectomia 2 Pharmaceuticals, Vancover, Canadd), por via I.V.
Sobrevida 1 afio 3 afios 5 afios (2 mg/kg) y a los 1-4 dias es fotoactivada por luz
Reseccién local 82% 45,5% 27,3% laser (630 nm. 242 joules/&rpor via endoscopica.

RL + + hepatectomia 67% 17% 6% El tratamiento se repite hasta por cinco veces (40).

RL + hep + reseccioén vascular 64% 20% 4% El papel de las radiaciones, bien sea preoperatoria
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0 posoperatoria, 0 como tratamiento primario, bien

ictericia que puede ser intermitente o un prurito de

sea como radioterapia externa, o como braquiterapia bajo grado, por obstruccién parcial de la ampolla

sola o asociada a radiosensibilizadores (5FU), no
estd establecido.

Colédoco medio

Estas lesiones son menos frecuentes que las z4enoacantomas.

biliares y las del colédoco distal y se manejan mas
facilmente, bien sea por reseccion local y hepato-

durante meses, o melena y anemia. Excepcio-
nalmente, puede presentarse con una hemorragia
digestiva superior severa (45).

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, las
lesiones son usualmente adenocarcinomas bien
diferenciados, menos frecuentemente carcinoides y
De los tumores benignos el mas
frecuente es el adenoma. Sin embargo, se han
descrito: hamartomas, carcinosarcomas, adenomas

i 0, L, . . .
yeyunostomia en los casos precoces (80%), 0 pOr yg|losos y tumores metastasicos, y el primario es

cirugia radical que puede ser una pancreatoduo-

muy variado en su origen: melanoma, riiidn, colon,

denectomia parcial. Se han hecho hepatectomiasseno, pulmén.

parciales y pancreatoduodenectomias parciales (con

preservaciéon del piloro) por tumores del colédoco
medio con extensién intramural amplia (41).

Colédoco inferior

El tratamiento como cirugia minima, es la
operacion de Whipple. Se obtienen mejores resul-

El diagnéstico endoscopico se ha visto comple-
mentado con el ultrasonido endoscoépico, mejora la
estadificacion de los pacientes y permite predecir la
resecabilidad y el tipo de cirugia a emplear, bien sea
la excision local o la cirugia radical, o la excision
local combinada con linfadenectomia.

La diseminacidn linfatica en los tumores de la
papila esta presente en el 67% de losydn el 91%

tados que en los casos de pancreas: un 15% a 20% dele los pT,. No se encontraron ganglios en la.pT

sobrevida a los 5 afios y la mortalidad operatoria no
sobrepasa el 8% (42).

La diseminacion ganglionar esta en relacién con
el tamafo de lalesion. EnlaslesiongsSdel 77%;
en las lesiones, ks del 42%. No es frecuente en las
lesiones T. Los ganglios tomados inicialmente son
los del ligamento hepatoduodenal y/o la regién
pancreatoduodenal posterior. Hay mas ganglios

positivos en las cadenas mesentéricas superior y resecados por vias endoscopicas con el asa.

para-adrtica en las lesiones, @ue en las ] a

Todos los pacientes con ganglios positivos tienen
metastasis en el ganglio pancreatico-duodenal pos-
terior y la extension a los ganglios mesentéricos
superiores es mayor en los pdue en los pJ(46).

De una manera general, se sugiere la reseccion
local para las lesiones benignas y la operaciéon de
Whipple para las lesiones malignas.

Park, reporta 6 casos de tumores ampulares
La
reseccién completa fue técnicamente posible en una

consecuenciade las invasiones del tejido pancreatico sola lesiéon, con margenes negativos en 5 casos: 4

(43).

Ampolla de Vater

Es un céancer poco frecuente. En un estudio
realizado en Francia, las tasas de incidencia
estandardizadas por edad fueron 3,8/100 000 en
hombre y 2,7/100 000 en mujeres. La incidencia
aumentd en los hombres de 1,9 en los primeros 5

afios (de los 20 a. que durd el estudio: 1976-1995) a

5,9 durante los ultimos afios. En las mujeres

permanecio estable. Del anélisis de los 111 casos

revisados, concluyen que no ha habido mejoria en el
manejo de estos pacientes en 20 afios (44).

La presentacion clinica inicial es usualmente una

32

adenomas y adenomas con focos de ADC en uno. En
1 caso de adenoma con ADC en que los margenes no
fueron satisfactorios, se practicé un Whipple. El
otro paciente con focos de ADC, rehusé la
intervencioén y recidivo a los 13 meses pese a que
estabarecibiendo 5FU por via oral. Permanece vivo
a los 28 meses (47).

En la serie de la Universidad de Ulm de 171
pacientes, tratados desde 1928 hasta 1997, 45 tenian
adenomas; 40 fueron tratados con excision local.
De ellos, 30 eran adenomas vellosos, de los que 9
presentaron displasia severa. En 8 pacientes con
adenoma velloso y en 10 pacientes con cancer en el
adenoma se afiadié a la ampulectomia una diseccion
ganglionar local, 5 tuvieron un Whipple con
reseccién del piloro.
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De los 126 pacientes con ADC, en 98 se practic6 9.

un Whipple con preservacion del piloro y en 10 se
practicé una ampulectomia.

En los casos benignos, la mortalidad operatoria
fue 0. En los malignos resecados, la mortalidad
operatoria fue de 3,1%.

La sobrevida de 5 afios es estimada para los casos
resecados en 84% para los estadios |: 70% para los
estadios Il y 27% para los estadios Il (48).

Al estudiar los factores que afectan la morbilidad,
la mortalidad y la sobrevida después de la operacién
de Whipple en carcinoma de la ampolla de Vater, Su
y col., encontraron en el analisis de 132 pacientes
que so6lo lainfeccién abdominal o de la herida afecta

la morbilidad. La mortalidad es afectada por una 12,

edad mayor de 75 afios, cultivos sanguineos positivos
y albimina menor de 3 gm. La sobrevida se ve
afectada por presencia de ganglios positivos y un
hematocrito menor de 30.

Recomiendan no practicar un Whipple por cancer
de la ampolla en pacientes mayores de 75 afios (49).

14.
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“Alimentos irradiados”

“La industria alimentaria y las administraciones Vitaminas, que es equiparable a la producida por
publicas realizan grandes esfuerzos para mejorar el 0tros tratamientos tecnologicos. Se ha visto también
mantenimiento de las condiciones higiénicas y evitar que microorganismos que han sido sometidos a
la contaminacion de alimentos. Pese a esos esfuerzostadiaciones y han sobrevivido a ellas se muestran
siguen produciéndose un gran nimero de procesos mas sensibles a las condiciones ambientales de estrés
patol6gicos relacionados con los alimentos. Las que aquellos que nunca han sido irradiados.
buenas practicas higiénicas pueden reducir el nivel Pese a que los organisnos internacionales FAO y
de contaminacion, pero algunos microorganismos OMS presentan lairradiacién como un método seguro,
patogenos resulta imposible eliminarlos, especial- eficaz, limpio con el medio ambiente vy
mente aquellos alimentos que se comercializan energéticamente eficiente, los consumidores siguen
crudos y con procesado minimo. La irradiacion se estando desinformados y mostrandose reticentes a su
presenta como un método de descontaminacion utilizacion. En la actualidad se estan llevando a cabo
posible para este grupo de alimentos, especialmente muchos sondeos, de los que se deriva que una correcta

valido como método de descontaminacion final. informacion al consumidor es el Gtnico método valido
Dosis de irradiacién inferiores a 10 kGy (depen- para conseguir la aceptacion de esta tecnologia.
diendo del alimento y condiciones) son efectivas Las investigaciones actuales en este sector se

para eliminar posibles patégenos no esporulados, centran en la optimizaciéon de su aplicacién a
inactivar parasitos, tratar especias, condimentos y alimentos concretos y en los posibles efectos sobre
otros ingredientes secos, fruta fresca y productos |os materiales de envasado. Por lo que respecta a la
de cuarta gama (vegetales frescos, limpios y aplicacion industrial, se tiende a crear centros de
envasados, listos para consumo). tratamiento donde diferentes productores llevan sus

Respecto a la seguridad de los alimentos irra- materias a tratar. Se espera que esta tecnologia
diados, esta plenamente demostrado que no provocapresente una fuerte tendencia creciente en los
la aparicion de compuestos especiales y provoca Proximos afios” (Sendra E, Capellas M, Guamis B.
una ligera reduccion en el contenido de algunas Arbor 2001;148:129-153).
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