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La neoplasia papilar intraductal de la via biliar (IPNB) es
un cancer poco comudn que es contraparte de la neoplasia
mucinosa papilar intraductal (IPMN). Kamyab y Jacobs' re-
portan el caso de un paciente masculino con dolor abdomi-
nal en el cual se encontrd una masa quistica que parecia
adherirse al higado; se realizd reseccion quirdrgica y el re-
sultado de patologia reveld una IPMN de la via biliar. Debido
a que no se han establecido las similitudes y diferencias en-
tre IPNB e IPMN, no existe un algoritmo diagnostico y tera-
péutico. Por lo tanto, la reseccion quirdrgica con margenes
amplios es la mas recomendada, debido al potencial de
transformacion maligna.

La colangitis pidgena recurrente es una enfermedad ca-
racterizada por la presencia de calculos intrahepaticos y
cuadros de colangitis a repeticion, en los que puede coexis-
tir o no estenosis biliar, conductos biliares ectasicos dilata-
dos, abscesos o atrofia hepatica. El tratamiento consiste en
la extraccion del calculo con un drenaje adecuado o la re-
mocion del tracto biliar afectado; en casos menos severos se
indica drenaje biliar operatorio. En un estudio retrospectivo?
que incluyd a 51 pacientes, 30 se sometieron a drenaje bi-
liar operatorio y 21 a hepatectomia con o sin drenaje

biliar. No se encontro¢ diferencia entre las tasas de fallo ini-
cial o a largo plazo en los 2 grupos de tratamiento.

En la patogénesis del carcinoma hepatocelular de tipo ic-
térico, la obstruccion biliar intraluminal puede ocurrir por
la migracion de restos del tumor, crecimiento retrégrado en
la via biliar o hemobilia secundaria a sangrado del tumor.
Aunque el pronéstico de esta patologia ha sido reportado
como adverso, varios estudios concluyen que la superviven-
cia global de estos pacientes es similar a la de aquellos sin
ictericia, y que la buena paliacion y cura ocasional son posi-
bles con el tratamiento adecuado. Koh et al.? reportan una
serie de 5 pacientes para evaluar los resultados del trata-
miento quirlrgico en colangitis pidgena recurrente. La in-
tervencion quirurgica es una opcion de tratamiento viable
que puede ofrecer una paliacion razonable y supervivencia
en estos pacientes.

Las complicaciones biliares son la causa principal de mor-
bilidad quirdrgica posterior a trasplante hepatico, con una
incidencia estimada en un rango de 10% a 40%. Debido a que
no existe un estandar para catalogar las mismas, su clasifi-
cacion no se encuentra bien documentada. Neville et al.*
proponen un sistema basado en 3 componentes y localiza-
cion anatomica: estenosis (intrahepatica, hepatico comun o
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anastomotica), fugas (anastomaticas y no anastomaticas) y
defectos de llenado. Realizaron un estudio con 189 pacien-
tes, 76 de ellos con complicaciones biliares. Los compo-
nentes de la clasificacion propuesta muestran una estrecha
relacion con el resultado clinico, siendo el factor de “este-
nosis” el que mas fuertemente se asocia a readmision hospi-
talaria. Esta clasificacion requiere de validacion
subsecuente.

Con el objetivo de reducir el riesgo de morbilidad quirur-
gica posterior a trasplante hepatico y poder llevar a cabo
intervenciones dirigidas a estas complicaciones, Marthur et
al.’ realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaron
los efectos de la colocacion profilactica de férulas durante
el trasplante hepatico ortotdpico en el postoperatorio. Se
analizaron 434 receptores de trasplante hepatico de donan-
tes cadavéricos. Se les coloco férulas biliares al 30.7% du-
rante la cirugia, las cuales se asociaron con una disminucion
de 30% en el riesgo de complicaciones biliares y de 46% en el
riesgo de requerir CPRE. Concluyen que la colocacién de
férulas biliares transoperatorias reduce significativamente
el riesgo de fugas y estenosis tras el trasplante hepatico, asi
como la practica subsecuente de procedimientos invasivos.

La coledocolitiasis esta presente en un 6% a 12% de las
personas que padecen colelitiasis. Posterior a la exploracion
de vias biliares, pueden realizarse 2 procedimientos para el
cierre de la coledocotomia: coledocorrafia primaria y dre-
naje de tubo en T. En un meta-analisis® de ensayos clinicos
controlados que reportan resultados perioperatorios de es-
tas 2 intervenciones, se encontrd que la coledocorrafia pri-
maria debe ser el método de eleccion posterior a
coledocotomia en la exploracion de vias biliares, ya que esta
asociada a disminucion de la duracion de la estancia y me-
nos complicaciones generales comparada con el drenaje de
tuboenT.

El quiste de colédoco es una dilatacion congénita de la via
biliar intra o extrahepatica. En un estudio retrospectivo
realizado por Vyas et al.” sobre esta entidad por un periodo
de 8 afos, con 201 pacientes, el 70% de los casos correspon-
di6 al género femenino, con una edad promedio general de
36.8 anos. Las presentaciones mas frecuentes fueron el do-
lor abdominal y la colangitis a repeticion. La reseccion com-
pleta del quiste con anastomosis biliodigestiva y la
formacion de un asa de acceso radiologico fue el procedi-
miento quirirgico de eleccion. Se realizé un seguimiento de
3 a 84 meses, presentandose como complicaciones fuga bi-
liar y hemorragia intraabdominal. Los autores concluyeron
que el diagnostico inadecuado de esta patologia incrementa
la incidencia de terapia quirdrgica subéptima, por lo que
debe tenerse en cuenta al realizar diagnoéstico diferencial
en pacientes con sintomas biliares o pancreatitis recurrente
con dilatacién biliar.

La cirugia laparoscépica es el tratamiento de eleccion en
colecistitis aguda. A pesar de esto, no existe evidencia sufi-
ciente acerca de cual es el momento adecuado para realizar
la cirugia (temprana o tardia). En un ensayo multicéntrico®
llevado a cabo en 11 hospitales en Alemania durante 2006 a
2011 comparando colecistectomia laparoscopica temprana
(dentro de las primeras 24 horas: ELC) vs. tardia (dias 7-45:
DLC), 618 pacientes fueron elegidos aleatoriamente (ELC
304, DLC 314). La morbilidad general a los 75 dias fue de
11.6% (ELC) y 31.3% (DLC), respectivamente. La mortalidad

fue de un paciente (0.3%) en cada grupo. Las tasas de
conversion no difirieron en la colecistectomia temprana o
tardia (ELC 9.9%, DLC 11.9%). Los pacientes sometidos a co-
lecistectomia laparoscopica temprana presentan menor
morbilidad, una estancia hospitalaria mas corta y costos
mas bajos; por lo tanto, la colecistectomia temprana debe
ser estandar de tratamiento en colecistitis aguda.

Debido a que las tasas de readmision hospitalaria han
aumentado en varios hospitales de Estados Unidos, Pawlik
et al.” realizaron un estudio para conocer la incidencia y los
factores de riesgo asociados a readmision posterior a ciru-
gia. El estudio comprendid a 240,125 pacientes al alta pos-
terior a cirugia general, gastrointestinal superior,
colorrectal, hepatopancreatobiliar (HPB), vascular y toraci-
ca utilizando ACS-NSQIP 2011, con un promedio de edad
de 56 anos. Un 43% eran hombres y la media de clasificacion de
ASA de dos. La media de estancia intrahospitalaria (EIH) fue
de un dia (cirugia general: un dia; tracto gastrointestinal: 2
dias; colorrectal: 4 dias; HPB: 6 dias; vascular: 2 dias; toracica:
4 dias). La readmision general a los 30 dias fue de 8.1%; va-
riando entre las diferentes subespecialidades (cirugia gene-
ral: 7.3%; gastrointestinal superior: 6.9%; colorrectal:
10.0%; HPB: 15.9%; vascular: 12.4%; toracica: 11.1%; p <
0.001). Los factores que se relacionan a readmision son: cla-
sificacion de ASA, estado funcional, dialisis, complicaciones
durante hospitalizacion y duracion de la estancia intrahospi-
talaria, mientras que en el analisis multivariado, la clasifi-
cacion de ASA y la EIH son las que mas fuertemente
asociadas. Concluyen que un sistema de puntuacion basado
en la clasificacion de ASA 'y EIH puede evaluar con precision
el riesgo de readmision para dirigir intervenciones.

Las lesiones de vias biliares postoperatorias requieren un
manejo multidisciplinario. En afos recientes, han ocurrido
avances en la evaluacion y tratamiento de los pacientes con
esta patologia. En un estudio'se compararon los resultados de
las lesiones de via biliar por distintos especialistas en 2 perio-
dos: de 1993 a 2003 y de 2004 a 2010. En total 543 pacientes
mayores de 18 anos fueron incluidos, con una edad prome-
dio de 51 afios; en el 97% se realiz6 colecistectomia y/o ex-
ploracion de vias biliares. Los pacientes fueron catalogados
mediante la clasificacion de Strasberg como fuga biliar (tipo
A) o lesion de via biliar (tipos B-E). Los pacientes con fuga
biliar fueron manejados por endoscopistas con una tasa de
éxito del 96%. Aquellos con lesion de via biliar fueron mane-
jados por endoscopistas, seguidos por cirujanos y radiologos
intervencionistas, con una tasa de éxito en el periodo de
1993-2003 de 80% por medio de cirugia, mientras que en el
periodo 2004-2010 el éxito postquirargico fue de 95%. Los
resultados del manejo de las lesiones de vias biliares han
mejorado con el paso del tiempo y, actualmente, el quirlr-
gico es el que ofrece mayor tasa de éxito.
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