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Anatomia basica:

-La vesicula biliar es un saco en forma de pera de aprox 7-10 cms, con una capacidad
normal de 50 mly q en caso de obstruccién alcanza hasta 300 ml.

Se encuentra en una fosa en la parte inferior del higado y se divide en fundus, cuerpo,
infundibulo y cuello.

-Los conductos hepaticos extrahepaticos estan constituidos por los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun, el cistico y el colédoco.
Este ultimo penetra en la segunda porcién del duodeno a través de una estructura
muscular llamado esfinter de Oddi.

-El conducto hepatico izquierdo suele ser mas largo que el derecho, y suele dilatarse
en obstrucciones distales.

-El colédoco tiene una longitud aproximada de 7-11 cms y un diametro de 5-10 mm y
sigue de forma oblicua hacia abajo dentro de la pared del duodeno 1-2 cms antes de
abrirse en una papila de la membrana mucosa que es la ampolla de vater 10 cms
distales al piloro.

-En ocasiones el conducto pancreatico se une al colédoco antes de llegar al duodeno,
y suelen existir muchas variantes anatomicas en el arbol biliar, lo cual puede complicar
las cirugias biliares.

-La inervacion de la vesicula viene del nervio vago y por ramas simpaticas del plexo
celiaco. El nivel es T8-T9.
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Fisiologia basica:

-La bilis se secreta ante el estimulo de la comida, mediante estimulos neurégenos,
humorales y quimicos, produciendo contraccién de la vesicula y relajacién del esfinter
de Oddi.

-El nervio vago estimula tambien la contraccion de la vesicula biliar.

-El esfinter de Oddi tiene una longitud d 4-6 mm y una presion basal en reposo de 13
mmHg por encima de la del duodeno.

Métodos diagndsticos:

Existen diferentes métodos para el diagndstico de patologia biliar, entre estos
encontramos:

-ECO: donde se observan los conductos biliares extrahepaticos excepto la porcién
retroduodenal, por lo que la dilatacion de los mismos es diagndstica de obstruccion
extrahepatica y en ocasiones se puede determinar el sitio de la obstruccion.

-TAC: usada mas en diagndstico y estudio de extension de neoplasias de vias biliares
y pancreas.

-Colangiorresonancia: ideal para diagnostico de afecciones de vias biliares y pancreas.
-CPRE: en caso de calculos permite realizar una esfinterotomia y extraccién de los
calculos.

-ECO endoscopico: permite un estudio no invasivo en especial de sospecha de
tumores y posibilidad de realizar biopsias.

Patologia Biliar:

La prevalencia de calculos en vias biliares se encuentra entre el 11-36% en necropsias
y varia con la edad y el sexo.

Entre los factores de riesgo se encuentra la obesidad, la dieta, el embarazo entre
otros.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos

Las complicaciones de los calculos biliares pueden ser la colecistitis aguda,
coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis, fistulas y neoplasias malignas de
vesicula.

Colecistitis cronica:

-Codlicos biliares a repeticidon que se producen cuando existe obstruccion del conducto
cistico.

- El tto de eleccidn es la colecistectomia laparoscépica como primera eleccion. Este
procedimiento tiene una tasa de reconversion menor del 5%.

Colecistitis aguda:

Se produce por obstruccién del conducto cistico como primer evento, seguido de
distencién de la vesicula con inflamacion y edema de la pared.

La clinica es dolor tipo célico en hipocondrio derecho, persistente, pudiento
acompafarse de fiebre, nauseas, anorexia, etc.

El Dx se realiza con ecografia con alta sensibilidad y especificidad.

El tratamiento es colecistectomia laparoscépica o abierta (preferiblemente la primera),
con optimizacion previa del paciente en caso de que sea posible (fluidoterapia si
deshidratacion, etc).
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Diferencias de las técnicas quirdrgicas:

Consideraciones anestésicas

Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscoépica

Posicionamiento

Supino

Supino, anti-Trendelemburg y
lateral izquierdo

Incision

Subcostal derecha

Umbilical y supraumbilicales

Dolor postoperatorio

Consideraciones especiales

Mayor morbimortalidad

Propias de cirugia
laparoscoépica

Respiratorias

Aumento de complicaciones
respiratorias postoperatorias
como atelectasias y
neumonias

LCRF, tPresion pico,
atelectasias basales, tPaCO2
y 1Pa02

Hemodinamicas

Propias de la anestesia

TPostcarga y {Precarga con
1GC

Sangrado intraoperatorio

<500 ml

<250 ml
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Anestesia en cirugia de
biliares

Manejo anestésico ,

Colecistectomia x colecistitis aguda

_aparoscopia

Iinduccion de secuencia rdplda
Profilaxis PONV
Montentmiento estandan con agentes tnhio IV, BM

\ Postoperatorio en URPD ‘

Anestesia en cirugia de vias
biliares

Manejo anestésico '

Laparoscopia
Lo Colecistectoma electiva

Incuccidén estandar
asceriile laringea
Profilaxis PONV

{ Mantenimiento estandan con agentes inhio IV, M ‘

Postopenatorio en URPQ
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Coledocaolitiasis:

- Aparece en 6-12% de las personas con calculos en la vesicula biliar y aumenta con
la edad.

- Pueden ser primarios o secundarios, dependiendo de si su origen es en la vesicula
biliar o en el colédoco.

- Presentacion clinica: Dolor similar al de colico biliar, colangitis o pancreatitis, ictericia
transitoria...

- Dx: Ultrasonografia, RMN colangiopancreatica y colangiografia endoscopica.

Anastomosis bilio-digestivas:

-Son derivaciones internas cuyas indicaciones han disminuido mucho debido al
diagnostico mas precoz de la litiasis del colédoco y a los progresos logrados en la
desobstruccion quirdrgica y endoscépica de la via biliar principal (coledoscopia,
esfinterotomia endoscopica).

-Coledocoduodenostomia por via laparoscopica se ha abierto camino en el tratamiento
de la litiasis del colédoco, aunque el procedimiento abierto sigue siendo el mas usado.
En este procedimiento se abren el conducto biliar comun a nivel distal y el duodeno,
ambas incisiones longitudinales que luego se anastomosan. Favorece el reflujo
biliogastrico y crea un reflujo duodenobiliar constante que, en ausencia de ectasia
biliar, no tiene consecuencias.

-Indicacion: tratamiento completo y definitivo en pacientes con una via biliar
muy amplia, con calculos abundantes, en especial intrahepaticos, con pocas
posibilidades de desobstruccion y que es preferible a maniobras de desobstruccion
prolongadas y traumaticas, a la instalacién de un drenaje biliar externo o al posible
riesgo de una esfinterotomia endoscodpica por litiasis residual.

- Su ejecucion es rapida y sencilla y carece de riesgos iatrogénicos
importantes.

Coledocoyeyunostomia:

- Procedimiento: se realiza una seccion tanto del intestino delgado como del conducto
biliar comun, para realizar posteriormente una Y de Roeux anastomosando el yeyuno
con el colédoco.

-Implica la sustitucion de la via biliar por el yeyuno.

-Indicaciones: infrecuentes. Es una intervencion mas larga, mas dificil y que resulta
inadecuada en los pacientes de alto riesgo quirurgico. Indicada en los casos de
obstaculos biliares sobre todo de origen pancreatico, en pacientes jovenes y sin riesgo
quirurgico.

-También esta justificada en las litiasis primarias de la via biliar principal, sobre todo
las intrahepaticas, frecuentes en paciente jévenes asiaticos, y en las que los calculos
residuales pueden emigrar.

Hepaticoyeyunostomia:

-En este procedimiento la anastomosis se realiza entre el conducto hepatico comun, o
una de sus ramas principales, y un asa de yeyuno, normalmente con un montaje en Y
de Roux.

-Esta intervencion se realiza en un alto porcentaje tras la extirpacion de la via biliar por
tumores, tras la extirpacion de la cabeza de pancreas, o bien para derivar la via biliar
obstruida por un tumor, no extirpable, o por estenosis biliar yatrégena.
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Neoplasias de las vias biliares

- Poco frecuentes, con igual incidencia 2:&. > incidencia en >60 afios.

- La gran mayoria suelen ser adenocarcinomas, a predominio del conducto hepatico o
biliar comun.

- Los sintomas suelen ser tardios: ictericia obstructiva.

- Su evolucién es hacia invasién de los segmentos lobares o de arteria hepatica o vena
renal, y son las causas mas comunes de irresecabilidad.

- Tienen un mal prondstico con sélo 15% de sobrevida al afio del dx.

-Tratamiento es la excisién quirurgica siempre que no existan criterios de
irresecabilidad.

- Perihiliar: Excision local + linfadenectomia portal + colecistectomia + excision
del colédoco + hepatoyeyunostomia de Roux en Y bilaterales.

- Tipo llla-llIb: lobectomia hepatica derecha o izquierda.

- Tumores distales: pancreatoduodenectomia con preservacion del piloro
(Whipple) en caso de ser resecables, si son irresecables hepatoyeyunostomia de Roux
en Y + colecistectomia + gastroyeyunostomia.

- En el caso de enfermedad no resecable se realizara descompresion biliar no
quirurgica.

- Proximales: protesis percutanea metélica expansible o catéteres para drenaje.

- Distales: procedimiento endoscdpico.

Neoplasias benignas de la ampolla de Vater

-Los adenomas de la ampolla de Vater son tumores infrecuentes, con una incidencia
del 0,04 al 0,12% en la poblacion.

-El 70% de estos adenomas son adenomas vellosos.

-Pueden causar ictericia, sangrado, colangitis, pancreatitis o, en un 10% de los
pacientes, no causar sintoma.

-Su principal problema es que se considera que son lesiones premalignas, por lo tanto,
todo adenoma debe ser considerado potencialmente maligno y debe ser resecado.
Para esto se realiza la ampulectomia.

Anestesia en cirugia de vias
biliares

Manejo anestésico '

Anastomosis bilio-digestivas

Induccion estondar

Profilaxis PONV

| Nantenimiento estandan con agentes tnh o IV, RM |

i Postoperatorio en URPQ {




