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INTRODUCCION

De las intervenciones quinirgicas,las de vesicula y vias -
biliares ocupan un lugar muy importante en la mayoria de los
centros hospitalarios. Tan solo en Estados Unidos de Nortea--
mérica se practican anualmente m&s de 500 mil colecistectomi-
as (1) y,en nuestro pals es también um de las operaciones --
que se realiza con mayor frecuencia. La litiasis residual en
las vias biliares sigque siendo frecuente por el hecho de que
la exploracién instrumental es un procedimiento a clegas y -
es un problema tanto para el paciente como para el cirujano
(2) por 1a morbimortalidad que conlleva asf como por el in--
cremento del costo ocasionado por los diversos métodos de tra-
tamiento.

Al aparecer los estudios colanglogrdficos transoperatorios
de rayos X desarrollados por Mirizzi en 1923 (3),se abris la
posibilidad de erradicar el problema de 11'1::l.n:|.a residual en
forma definitiva,lo que realmente es el objetivo final que -
persique el tratamiento quirirgico de la coledocolitiasis, -
pero desde esa fecha y hasta la actualidad,gran cantidad de
literatura médica se ha dirigido hacix el manejo postopera-

toric de los cflculos retenidos y a pesar del desarrollo de



ingeniosos métodos para el manejo no quirnirgico de los miamos,
e incluso utilizando como recurso f£inal de tratamiento 1la re--
. intervencidn quinirgica,realmente se ha logrado muy poco y las
publicaciones en la literatura médica reclente que hacen refe-
rencia a las formas de prevenir 1a litiasis residual po-tope'--
ratoria mediante el desarrollo y aplicacién de nuevas técnicas,
tanto para el dlagnéstico camo para el tratamiento de los cAl-
culos durante el acto quirirgico,son escasas.

Cualquier método que dismi.nuyg significativamente la inci--
dencia de litiasis residual durante la intervencién quinirgica
inicial debe ser considerado de valor. En base a esto,una de =
las alternativas que se han planteado es 1a colangloscopia,la
cual consiste en la visualizacifn directa de las vias billares
mediante el uso de un endoscopio (4),como la medida mas légica
para examinar el frea problema,que constituye un recurso ade--
cuado y satisfactorio i;arn diaminuir el mimero de litos resi--
duales y que permite ademfs la 1dentificaclén de otras altera-
ciones de las vias biliares.

La incidencia de litiasis residuval en la mayoria de las se-
ries reportadas oscila entre 5 y 15% (5). Se han utilizado a -
la fecha dos procedimientos para explorar las vias biliares ex-
tra e intrahepAticas en busca de cflculos durante el transope--

ratorio después de la exploracidn instrumental habitual., Uno de



ellos es el radiolSgico mediante la colangiografia transopera-
toria por sonda en T,una de cuyas desventajas es el posible --
paso de aire en forma de burbujas hacia las vias biliares lo -
que lor:l.gina confusién con litos y.viceversa. Otro problema con
este procedimiento es la probabilidad de causar espasmo del eg
finter de 0ddi que puede impedir el paso de medio de contraste
al duodeno,lo cual aumenta la posibilidad de error al interpre
tar las placas radiogréficas como presencia o ausencia de cfl-
culos residuales (6).

El otro procedimiento para examinar las vias biliares en el
transoperatorio,como ya se menciond,es la colangioscopfa con--
sistente en la visualizacién directa mediante un endoscopio.

Entre los antecedentes histSricos importantes podemos men--
cionar que Thornton (7) en 1891, explord por primera vez cl co-
1&doco en busca de litos y en 1899 reports un caso en el que -
removié un gran cdlculo de un colédoco sumamente dilatado,lo -
que le permitid observar mediante un espéculo de vidrio la por
cién distal del mismo.

En otra ocasifn,utilizando el mismo principioc de Thornton,
pero ayudades de luz artificial reflejada en el espejo,se in-
tent6 visualizar también las vias biliares. Sin embargo,este

dispositivo #ngenioso. no fue adoptado por la generalidad de



4
los cirujanos y el proceso de desarrollo en este campo eviden-
temente se estancd,aunque cabe mencionar que existieron repor-
tes aislados de visualizacidn del interior de la vesicula bi--
liar mediante el uso de cistoscopios a través de una colecis--
tostomfa,llevado a cabo principalmente en Alemania por Babcotk
,Hollenberg y Eikner hacia 1937 (8).

El primer colangioscopio disefiado como tal,fue concebido -
por McIver en 1941 (9). Kirby en 1950 (10) desarrolld el cole-
litéfono,basado en un dispositivo mediante el cual un sistema
electroacistico era capaz de detectar y diferenclar la bilis -
fluida,clara y poco consistente,el lodo biliar y los cdlculos.

En 1953,Wildegans (11)disefi6 un nuevo sistema &ptico monta-
do en una funda de pldatico,con sus proplos sistemas de ilumi-
nacién e irrigacién adaptados de manera que,seqin el disefiador,
completaban la ayuda de la colanglografia transoperatoria para
el diagnéstico de coledocolitiaeis. En afios posteriores se fue-
ron afiadiendo aditamentos para realizar tanto técnicas de biop-
sia como diatermia,todo en un mismo aparato. Este colanglosco-
pio fue ampliamente utilizado por muchos cirujanos con resulta
dos sumamante favorables tanto en Estados Unidos de Norteamé--
rica come en Europa y Australia. Schein y cols. (12)en 1966 -~

consideraron que la colangiograffa transoperatoria afiadida a -



la colangioscopia y viceversa,se complementaban entre si para
el dlagnéstico y tratamiento de todos los padecimientos de -
lag vias biliares.

Mas recientemente,Shore en 1971 (13) desarroll$ un sistema
éptico bagado en un sistema de lentes cllindricas tipo Hop-—--
kings,el cual mejoré notablemente 1a visibilidad y permitid -
crear un instrumento endoscépico rigido con la caracteristica
de poseer un dngulo de 90 grados 6 mayor,ademds de adaptar --
sistemas de extraccién de cdleculos como pinzas,canastillas y
catéteres con balén inflable tipo Fogarty. Sin embargo,a pe-
sar de este avance tecnolégico y de los reportes entusiastas
de algunos cirujanos con el ugo de este tipo de colangiosco-
plo rigido,el procedimiento no gané mucha popularidad.

De cualquier manera,el progreso continué en los sistemas
endoscépicos y,entre 1965 y 1970,se intrdzlujo el colangios-
coplo fibrodptico (14,15). Este instrumento si bien inicial
mente sacrificaba visibilidad al ganar flexibilidad y manio
brabilidad,en la actualidad tiene un sistema 6ptico tan bue
no como el de los colangloscopios rigides y,presentando o--
tras ventajas tales como son el hecho de permitir su uso en
el postoperatorio de cirugia de vias biliares en la que se
ha colocado una sonda en T,utilizando el trayecto fistuloso

que ha creado ésta para realizar diversos procedimientos de
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tipo instrumental,principalmente el de extraccién de célculos
residuales bajo visién directa (16,17). También se han desa--
rrollado inatrumentos flexibles que introducidos en forma re-
trégrada a través del dmpula de Vater,permiten realizar este
tipo de maniobras con bastante éxito,lo cual ha permitido re
ducir el ntmero de reoperaciones en las vias biliares por 1i
tiasis residual en forma significativa.

Sin embargo, a pesar de los avances en la endoscopia de las
vias biliares y sus resultados,muchos cirujanos ain subestiman
1a incidencia de cflculos residuales después de las interven-
ciones quirirgicas scbre las vias biliares y, confiando exa--
geradamente en su habilidad, pueden considerar que no necesi-

tan de estos costosos instrumentos.

JUSTIFICACION

Los informes estadisticos de los vltimos afios muestran la
importancia dé la litiasis residual y la dieminucién impor--
tante en su incidencia. La frecuencia aproximada de litiasis
residual se calcula entre el 5 y 15% después de la cirugfa -
de las vias biliares (5). Nora (18) y Feliciano (5) en Esta-

dos Unidos de Norteamérica,usando colangioscopfia transopera-
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toria reportaron una incidencia de litiasis residual de 1.9 y
8.9% respectivamente,mientras que Kappas (19),Motson (20) y -
Finnig~-Rowntree (2) en Inglaterra,empleando también la colan-
gloscopia refirieron 13.4, 5 y 0% respectivamente,con una in-
cidencia promedio usando tanto aparatos rigidos como flexi---
bles de 3.2% en més de 700 estudios que incluyen ademds de --
los casos de los autores mencionados,algunos de otras serles
aisladas,

En base a lo anterior,se buscé evaluar en un estudio trang
versal,prolectivo,al azar,con grupo control,la utilidad de la
colangioscopia rigida transoperatoria para dieminuir 1a inci-
dencia de litiasis residual en el Centro Hospitalario "20 de
Roviembre" ISSSTE. Realirzada esta valoracién y en caso que -
los resultados demuestren la utilidad de la collng:lolcopfl.;
se promoverd su introducclén como rutina para el cirujano -
4:5 maneja vias biliares y como parte del entrenamiento de -
los residentes del servicio de Cirugfia General que también -

se enfrentan a intervenciones quirdrgicas de esta naturaleza.

MATERIAL Y METODO

Del lo. de abril de 1983 al 30 de agosto de 1984 se estu-
diaron en forma transversal 100 pacientes en los que se rea-

1iz5 exploracién de las vias biliares (EVB) por médicos ads-
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critos y residentes de tercer afio del servicio de Cirugia Ge-
neral del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" ISSSTE,los -=
que se distribuyeron al azar en base a una tabla de ndimeros -
aleatorios en dos grupos: el Grupo I o grupo control,consti;-
tuido por 50 pacientes en quienes sSlo se practicé EVB y el -
Grupo II o grupo estudio formado por 50 pacientes en los que
me realizé EVB y posteriormente colangioscopia como método -
complementario.

En todos los casos se reglstraron edad,sexo,diagnéstico -
preoperatorio,resultados de los estudios radiolégicos preo--
peratorios,intervenciones quinirgicas realizadas,cantidad de
litos encontrados en las vias biliares,resultados de la co--
langiogratfa transoperatoria y, en los paclentes del Grupo II
hallazgos en 1la colangloscopfa,principalmente la presencia -
de 1itos dejados por el cirujano después de la exploracién -
instrumental y las posibles complicaciomes ocasionadas por -
el uso del endoscopioc. En ambos grupos se analizaron también
los resultados de la colangiografia tranaoperatoria por son-
da en T ( después de la exploracién inntrumentallen los pa--
cientes_del Grupo I y después de la colangloscopia en los ~-
del Grupo IT ). La investigacién de litiasis residual en am-
bos grupos se realizé mediante el estudio de las colangiogra
fias postoperatorias por sonda en T,por el director de esta

tesis valoradas.



La mayoria de las intervenciones quirirgicas fueron realiza-
das me-diante incisidén subcostal derecha. Las indicaciones para
realizar la EVB fueron variables tales como la presencia de co-
langitis,bilirrubina total de mds de 7 mg%,c&lculo palpable en
colédoco,presencia de litos en la colanglografia pre o transo-
peratoria,ictericia,pancreatitia,cistico y/o colédoco dilata--
dos y la presencia de célculos pequefios en la vesfcula. La EVB
se hizo realizando previamente una movilizacién amplia del dup.
deno (maniobra de Kocher),colocacién de puntos de traceién so-
bre la pared anterior del colédoco,coledocotomia de 10 mm de ~
longitud, 5 a 10 mm por abajo de la unién con el cistico, La -
exploracién instrumental se hizo de manera convencional extra-
yendo loa cdlculos cuando estaban presentes mediante pinzas de
Randall y sélo ocasionalmente se empleS catéter de Fogarty No.
6 y posteriormente se realizé lavado de las vias biliares y -
paso de dilatadores de Bakes para corroborar la permeabilidad

del #mpula de Vater. Una vez realizado esto,en los pacientes -

~

del Grupo I se colocd sonda en T de calibre adecuado al didme-
tro del colédoco y se tomaron dos placas de colanglografia por
sonda en T. En los casos en que ésta fue normal,se dejé cana--
lizacién al espacio subhepftico y se suturé la pared abdominal
por planos y en caso de mostrar anormalidad como la presencia
de litos,se retird la sonda en T y se realizé una segunda ex-

ploracidn ingtrumental y una nueva colanglografia para confiy
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mar la normalidad de las vias biliares. En los pacientes del
Grupo II,una vez realizada la exploracién instrumental com—-
pleta,de manera similar a los paclentes del Grupo I y cuando
el cirujano estaba seguro de no dejar c&lculos en las vias -
biliares (sin tomar colangiograffa por sonda en T para evi--
tar leslonar el colédoco con los puntos de la coledocorrafia),
se realizé colangioscopia,estudio que prolongé el tiempo qui~
rirgico 15 minutos. La esterilizacién del colangloscopio se -
hizo en solucién de glutaraldehfdo al 2% (Cidex-J&J) durante-
15 minutos antes de la colangloscopia. El colangioscopio uti—
lizado fue el modelo 26020,marca Storz,rigido,que tiene un --
didmetro de 5x3 mm,longitud de 300 mm en el brazo vertical y
‘40 mm en el brazo horizontal formando entre ambos un &ngulo -
de 90 grados (Figura l),con un sistema de lentes cilindricos
tipo Hopkins que dan una imagen de excelente calidad. La ilu-
minacién se obtiene de una fuente de luz fria de 150 watts de
potencia. EL instrumento tlene un canal para introducir acce-
sorios' como pinza de bilopsia,catéteres biliares de Fogarty,--
canastilla de Dormia,pinza para extraer litos y se le puede -
adaptar equipo fotogréfico. La colangloscopia se reallzé in--
troduciendo el colangloscopio a través de la coledocotomia ==
cruzando por encima los hilos de traccién del colédoco para -
evitar fuga del liquido de irrigacién que se introduce a pre-

sién con una jeringa de asepto‘o conectando al colangioscopio



Colangioscopio rigido marca Storz,

FIGURA 1.
(modelo 28020) Y algunos de sus a-

ditamentos.

Acercamiento de 1a pPinza de biopsia.

11
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un frasco de un litro de solucién salina. El instrumento se di-
rige primeramente hacia la porcién proximal de las vias bilia--
res realizando la endoscopia del hepitico comin,ambos hep&ticos
, ramas secundarias y terciarias,posteriormente se retira el ep
doscopio, se gira 180 grados y se realiza la endoscopfia biliar -
distal de la misma manera,poniendo especial culdado en el aspeg
to de 1a mucosa de las vias biliares y en la identificacién de
litos pasados por alto en la exploracién instrumental,los cua--
les se pueden extraex médhnte irrigacién con catéter de Fogar-
ty,canastilla o con la pinza para cflculos y sélo ocasionalmen-
te,en los célculos impactados en el &mpula de Vater,empuj&ndo--
los hacia duodeno, Deben cbservarse también con atencién las --
caracteristicas de la mucosa a nivel del dmpula de Vater y siem
pre que sea posible pasar el endoscopio al duodeno para cbser--
var sus caracteristicas y evitar dejar una porcién sin explorar.
Una vez realizada la endoscopia a satisfaccién se retiré el -
instrumento,se colocd una sonda en T,se suturé el colédoco vy se
tom$ colanglografia por sonda en T y en caso de ser normal se -
dio por terminado el procedimiento quirirgico dejando canaliza-
cién al espacio subhepético y suturando la pared abdominal por
planos. En caso de observarse uno o mis litos en la colangio---
grafia por sonda en T,se retirdé ésta,se extrajo el cflculo y se

realizé una segunda colangioscopia.
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En el postoperatorio los pacientes recibieron antimicrobia-
nos a eiecc:lGn del cirujano y cuando se considerdé necesario se
empleS succién nasogdsrica para el manejo del ileo postoperato
rio y la canalizacién se retiré al cuarto o quinto dia de post
operatorio. Después de ser egresados,todos los pacientes fue--
ron obgervados en la consulta externa y se tomé colangiografia
" por sonda en T entre el décimo y decimocuarto dfa postoperato-
rio investigando la posibilidad de litiasis residual y en caso
de no haber anormalidades se retiré dicha sonda y se continud
1a observacién periédica en la consulta externa.

La utilidad de la colangioscopia transoperatoria en la pre-
vencién de litiasis residual ge evalud comparando en cifras --
porcentuales dicha complicacién entre el Grupo IT con'el grupo
control (Grupo I) y mediante la aplicacién de la prueba de x2
con la correccién de Yates para determinar si la diferencia --

fue estadisticamente asignificativa,

RESULTADOS

La edad promedio en los 100 pacientes estudiados fue de 50 =
.afios con una minima de 17 y méxima de 84 (Cuadro 1);setenta pa-
cientes fueron del sexo femenino y 30 del) masculino (relacién -

2:1).



CUADRO 1

Distribucién por grupos de edad de 100 pacientes

sometidos a EVB en el C.H."20 de Novienbre®.

EDAD GRUPO I GRUPO II TOTAL
11-20 2 - 2
21-30 10 6 16
31-40 7 9 16
41-50 1 16 29
51-60 6 10 16
61-70 5 3 8
71-80 4 6 10
81-90 3 - 3
Total 50 50 100

2
X =8.46 P»0.10

~
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CUADRO 2

Diagnéstico preoperatorio de 100 pacientes sometidos

a EVB en el CH! 20 de Noviembre",

' DIAGNOSTICO PREOPERATORIO GRUPO I GRUPO IIX TOTAL
Coledocolitiasis 25 32 57
Colelitiasis 14 10 24
Plocolecisto 8 2 10
Ictericia obstructiva 1 1 2
Colangitis 1 1 2
ca. de vias biliaces - 2 2
Estenosls de colédoco - 1 1
Apendicitis aguda 1 - 1
Total 50 50 100

%2 = 4,73 P»0.10
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Los diagndsticos preoperatorios mas frecuentes fueron cole-
docolitiasis en 57 pacientes,colelitiasis en 24 y piocolecisto
en 10 {Cuadro 2). De los 57 pacientes con coledocolitiasis,en
19 (seis del Grupo I y 13 del Grupo II),se estableci6 el diag-
néstico en el preoperatorio mediante diversos estudios radio--
18gicos y se confirmé su presencia durante la intervencién qui
nirgica en 18 (94.7%) (Cuadro 3). En los Bl restantes (44 del
Grupo I y 37 del Grupo II) se sospeché el dlagnéstico de cole-
docolitiasis durante el transoperatorio y,la exploracién qui--
rirgica demostrd la presencia de cdlculos en las vias biliares
en sélo 68 pacientes (83.9%) (Cuadro 3),sumando un total en eg
ta serie de 86 pacientes con coledocolitiasis.

La colangiografia transcistica se realizé en 44 pacientes,-
de los cuales 19 (43.2%) fueron del Grupo I y 25 (56.8%) del -
Grupo II. De loa 56 paclentes restantes en quienes no se tomé
la colanglografia,en 23 el cirujano fundainenté la EVB en base
a la presencia de cistico dilatado,colédoco dilatado,microli-
tiasis vesicular o bilirrubina total mayor de 7 mg¥%, en 19 se
habia hecho el diagnéstico en el precperatorio y en 14 por -~
palpacién del lito durante el acto quirirgico. De los 44 pa--
cientes con colangiografia transcistica que mostraron coledo-
colitiasin,sélo 38 (86.3%) tuvieron realmente cdlculos en el

colédoco a 1a exploracién quirdrgica.



CUADRO 3

Indicaciones para la exploracién de vias biliares de 100 pacientes estudiados

on o141 "20 de Hoviembre".

HALLAZGOS QUIRURGICOS
No. de GRUPO I GRUPO II
DIAGNOSTICOS pacientes Litos No litos Total ILitos No litos Total
Litiasis en la
colangio percuténea 10 3 - 3 6 1 7
Litiasis en la
colangio por sonda T 5 1 - 1 4 " 4
PREOPERATORIOS Litimsis en la
colangio transduode~ 3 2 - 2 1 - 1
noscépica .
Litinsis en la 1 - - _ 1 - 1
fistulografia
Litiasis en 1a
colangio transcie- 44 15 4 19 23 2 25
tica
TRANSOPERATO- Colédoco dilatado 11 4 4 8 2 1 3
RIOS. Cistico dilatado 3 - 1 1 2 - 2
BT 8 8 - 8 - - -
Lito palpable 14 7 1 8 6 - 6
Microlitiusis 1 - - - 1 - 1
vesicular .
TOTAL 100 40 10 50 46 4 50

Lt
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CUADRO 4

Intervenciones quirtirgicas realizadas a 100 pacientes

estudiados en ¢l C.H."20 de Noviembre".

OPERACION GRUPO I GRUPO IT  TOTAL
Colecistectomia y EVB _ 48 45 93
 BWN.B. T2 5 7
TOTAL 50 50 100

x2 =0.61 P»0.10
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De los 100 pacientes estudiados,en 93 se practicé colecis-
tectomia con EVB y en siete pacientes previamente sometidos a
colecistectomia se realizé s6lo EVB (Cuadro 4). Se practica--
ron ademfs como procedimientos complementarios cinco coledo--
coduodenoanastomosis laterolaterales,una esfinteroplastia,un
clerre de fistula colecistoduodenal,un cierre de fistula co--
lecistocolénica,una duodenotomfa para extraer un lito impacta
do en el fmpula de Vater y una colocacién de sonda transhepé-
tica.

De los 100 pacientes intervenidos qu:l.m'rg:lcnmente,se encon
trarot.l 86 con coledocolitiasis,de los cuales 40 pertenecieron
al Grupo I y 46 al Grupo II (Cuadro 5). De estos ultimos del
Grupo II,en 42 se identificaron y extrajeron cflculos median-
te la exploracién instrumental y en los cuatro restantes los
célculos habfan sido inadvertidos en la exploracién instru---
mental y fueron identificados por colangioscopia.

Al realizar la colangioscopfa se encontré que 11 (26.2%) -
de los 42 pacientes tenfan cdlculos que habfan sido dejados -
de manera inadvertida por la exploracién instrumental (en sig
te de los cuales se habian extrafdo célculos en la explori---
. clén instrumental y en los cuatro restantes no se habfan iden
tificado célculos hasta el momento de la colangioscopia).

En todos los casos se observaron grados variables de eole-

docitis y en dos pacientes se identificaron tumoraciones du--



CUADRO §

Coledocolitiasis durante la exploracién transoperatoria en 100 pacientes

estudiados en elCH, "20 de Noviembre".

No. DE No. DE GRUPO I GRUPO II
CAICULIOS PACIENTES EXPLORACION % EXPLORACION % HALLAZGOS DE LYTOS POR LA
\UMENTAL CO; P.
Célculo dnico 41 20 50 19 45 4
Célculos miltiples 45 20 50 23 55 7*
TOTAL 86 40 100 42 100 4(+7")

(%) = Pacientes con litos en la colangioscopia
con extraccién instrumental previa.
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rante la colangioscopia(un adenoma y un adenocarcinoma).
Posteriormente cuande el cirujano consideré en ambos grupos
que las vias biliares se encontraban libres de litos,se tomé -
colangiografia transoperatoria por sonda en T en 41 pacientes
del Grupo I y en 42 del Grupo II (Cuadro 6),en los 17 pacien-
tes restantes no se tomé por.; haberse realizado coledocoduode-
noanastomosis en cinco pacientes del Grupo II y por falta de -
disponibilidad del estudio durante la cirugfa en el resto. En
un paciente del Grupo I la colangiografia demostr$ imagen de -
lito por lo que se realizé una segunda exploracién instrumen--
tal,se extrajo el cflculo y en la colanglografia por sonda en
T postoperatoria se observd litiasis residual;en otro pacien-
te en dos colangiograffas por sonda en T transoperatorias hubo
duda de litiasis,a pesar de lo cual no se reexploraron las ---
vias biliares y en la colangiografia postoperatoria se detect$
litiagis residual. En los 42 pacientes del Grupo II en quienes
se realizé colangiograffa transoperatoria por sonda en T des--
pués de la colangioscopia, se cbmervé litiasis en un caso que
amerité una reexploracién extrayéndose el cfilculo y corrobo=-
réndose la ausencia de litos en una sequnda colangioscopia lo
que se confimé con una nueva colangiografia por sonda en T y
la colangiografia postoperatoria también fue normaljen otro -
paciente se observé también un cédlculc pero no fue posible ex

traerlo y en otro mas se detectS estenosis distal,manejéndose
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+ CUADRO 6

Resultados de 1a colanglografia transcperatoria por sonda
en T de los 100 pacientes con EVB estudiados en elC.H."20

de Noviembre".

RESULTADO GRUPO I GRUPO II TOTAL %
Normal 39 40 79 95.1
Litiasis 2 b 3 3.7
Estenosis digtal - 1 1 1.2

TOTAL 41 42 83 100
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de manera definitiva con coledocoduodenoanastomosis laterolate-
ral,

Se realizé colangiografia por sonda en T postoperatoria en -
50 pacientes del Grupb I y en 45 del Grupo II (en los cinco res
tantes no se hizo por haberse realizado coledocoduodenocanastomo
sis). Se encontré litiasis residual en ocho (16%)de los 50 pa--
clentes del Grupo I {dos de los cuales no tuvieron colangiogra-
£ia por sonda en T transoperatoria) y en uno (2.2%) del Grupo II.
Otro paciente del Grupo II también mostr§ litiasis residual,pero
no se consideré como falla de la colangioscopfa ya que el cflcu~
lo habia sido visualizado durante 1a operacién pero no fue posi-
ble extraerlo (Cuadro 7).

La litiasis residual cbservada en 10 pacientes (ocho del Gru-
po I y dos del Grupo IT) fue tratada con diversas técnicas. En -
cinco pacientes con reoperacién de primera intencién,en dos se -
intenté sin éxito la extraccién con canastilla de Dormia por lo
que fue necesaria 1a reintervencién de las vias biliares,en otro
caso se lograron extraer con la canastilla dos litos tomando lug
go una colanglografia que fue normal,en otro se hicieron infusio
nes a través da la sonda en T con solucién salina isoténica al -
0.9% y &cido quenodesoxicélico (500 mg diluidos cada 12 horas) -
por ocho dfas corroborando posteriormente la normalidad de las -

vias biliares en la colangiografia y en un caso no fue posible -
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Litiasis residual en colangiografia postoperatoria en 100

pacientes con EVB estudiados en elQi'20 de Noviembre".

No. DE COLANGIOGRAFIAS

LITIASIS RESIDUAL

GRUPO NORMAL %
POSTOPERATORIAS . UNICO MULTIPLES TOTAL %
: 4 50 84 6 2 8 16
IX 45 96 1l - 1 2.2
TOTAL 95 90 7 2 9 10
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la extraceién por fallecer el paciente antes de cualquier in-
tento. .

Las complicaciones transoperatorias que se presentaron fug
ron una seccién del colédoco de 270 grados con reparacién de
primera intencién,una perforacién que no se encontré y que sg
116 aespontaneamente en el postoperatorio,una ligadura inadvex
tida de la arteria célica media falleciendo posteriormente el
paciente,una perforacién de colédoco y péncreas sin repercu-- 3
sién en el postoperatorio,un desgarro de la arteria hep&tica
t;rntld. con ligadura arterial,una perforacién puntiforme en -
. 1a tercera porcién del duodenc y un caso de paro cardiaco ---
transoperatorio tratado con éxito. Las complicaciones posto--
perli.:oths'oburwdu fueron ictericia hepatocelular en dos -
casos,una hemorragia del lecho vesicular que se reoperd,una -
fistula biliar con cierre esponténeo y un caso de hepatitis.

No ae presentd en ambos grupos mortalidad pporatorin nl -
complicaciones directamente atribuibles al uso del endoscopio.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias. Durap
te el-denrrono de este trabajo no se cbservaron otras com--

plicaciones tardfas de vias billares.
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DISCUSION

la coledocolitiasis es una anormalidad frecuente que ests
presente en cerca del 15% de los pacientes que son llevados
a cirugfa por célculos (21)..La exploracién quirirgica del -
colédoco se 11eva‘ a cabo en 20 a 30 ¥ de las colecistectomias
y se encuentran cflculos en 49 a 62% de las exploraciones de
vias biliares (22,23).

En la coledocolitiasis el objetivo fundamental de la ciru-
gia es la erradicacién completa y definitiva de los célculos
de los conductos biliares y la presencia de cflculos residua
les es uno‘de los factores mas importantes que influyen en -
1a morbimortalidad en colecistectomia electiva (24). La inci
dencia de cflculos retenidos en la mayorfia de las series re-
portadas varia del 5 al 15% (5) a pesar de las miltiples tég
nicas descritas para identificar y extraer los cdlculoi sien
do las mas sobresalientes y mas.utilizadas la colangiografia
transcistica y la colangiografia transoperatoria por sonda -
en T. A pesar del empleo tan generalizado de estas técnicas,
1a incidencia de cflculos residuales sigue sie\ndo inacepta--
blemente alta.

ELl factor mas importante para reducir la incidencia de 1i
tlasis residual serfa el aupentar la seguridad y la sensibi-

1idad de la exploracién del colédoco en el momento de la pri
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mera intervencién quirtirgica y para este fin se ha recurrido
a un procedimiento complementarioc que es la colangloscopia,-
técnica endoscSpica consistente en la visualizacién directa
de 1a luz de las vias biliares extra e intrahepéticas que --
permite también vigualizar el duodeno en vecindad al &mpula -
de Vater.

Aunque han aparecido reportes entusiastas sobre la utili-
dad de la colangiogcopia,este recurso de exploracién transo-
peratoria no ha tenido un uso mas amplio y la mayor parte de
las series publicadas incluyen un mimero pequefio de pacien--
tes (S5).

En nuestro hospital la primera colangioscopia fue realiza
da por Hurtado a finales de 1980 y en un trabajo prospectivo
realizado por Hurtado y Rozado de coledocoscopia er‘\' 30 pa---
cientes,de los cuales 24 tenfan coledocolitiasis,se encontré
un solo caso (4.2%) de litlasis residual (25). Este trabajo
alentador de la aparente baja incidencia de litiasis residual
con colangioscopia no pudo,sin embargo,evaluar con precisién
la utilidad real de la colangioscopia transoperatoria en la
dieminucién de la incidencia de la litiaais residual ya que
no fue posible determinar cual hubiera sido la incidencia -
real de esta complicacién si. se hubiera tomado colangiogra-
fia por sonda en T,la que hubiera podido identificar cdlcu-

los pasados por alto,antes de la colangioacopia en la explo
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racién intrumental. Por estas razones se planed realizar este
trabajo transversal,al azar en el cual se incluye la colangio
grafia por sonda en T transoperatoria en un grupo control co-
mo parte de 1a exploracién rutinaria de la cirugfa por coledo
colitiasis.

El problema de suprimir de manera radical los c&lculos del
colédoco en pacientes que se someten a cirugfa de vias bilia-
res se inicia desde el preoperatorio mediante una seleccién -
culdadosa de los que requieren EVB. Histéricamente la deci---
8ién de explorar el colédoco se ha basado en los datos clini-
cos Y en la anatomia transoperatoria. Sin embargo,esto ha da-
do lugar a muchas exploraciones innecesarias del colédoco co-
mo ha sido sefialado por Bartlett y waddell (26),Colcock y Pe-
rey (27),J01ly y cols. (23) y Way y cols.(28). La identifica-
cién de los pacientes que pueden recuerir exploracién de vias
biliares para el tratamiento de la coledocolitiasis es de fun
damental importancia por lo cual debe enfatizarse la utilidad
de los estudios radiolégicos preoperatorios tendientes a di--
cha identificaci6n., En nuestro trabajo los estudios radiolégi
cos preoperatoriog fueron de gran utilidad para el diagnésti-
c¢o de coledocolitiasis y asi,de 19 pacientes con este dlagnég
tico radiolégico preoperatorio,l9 (94.7%) tuvieron corrobora-
cién de dicha entidad en el transoperatorio.

Con el empleo cada vez mas frecuente de la colangiografia
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transcistica en muchos paclentes se han e;ritado exploraciones
innecesarias de colédoco como ha sido sefialado por Acosta y -
cols. (29),Deblyn y cols.(30),Jolly (23) y Sugrue y cols.(31).
sin embargo,la colangiografia transcistica frecuentemente es-
insegura tecnicamente, Este estudio mostré la presencia de --
cflculos en el colédoco en 44 de nuestros pacientes,sin em-;--
bargo solamente 38 (86.4%) los tuvieron realmente. Una causa
comin de la evaluacién inadscuada del &rbol biliar en la co--
langlograffa transcistica es el llenado incompleto del siste- .
ma ductal extrahepéticosla ausencia de opacificacién completa
de un segmento de las vias biliares hace irposible dete rminar
con certeza sl los cflculos estén presentes en ese segmanto -
ademés, todo el frbol billar extrahepftico debe visualizarse -
en 1a colangiografia y eato es importante debido a que los --
movimientos por la respiracién,posicién radiogréfica o manipu
laclén quinirgica puede provoear emigracién de los célculos-a
porciones de los conductos no opacificados en diferentes co--
langiografias. En otras ocasiones la interpretacién de la co-
langlografia es dificil por superposicién de l8.porcién distal
del colédoco sobre la columna vertebral,medio de contraste --
del duodeno o por instrumental quirdirgico. De gran importan--
.cia tarblén es la confusién frecuente entre cflculos con bur-
bujas de gas que frecuentemente dan resultados falsos positi-

VOB.
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Deben enfatizarse las consecuencias de una exploracién in-
necesaria del colédoco y 1a cuidadosa seleccién de los pacien
tes para exploracién del colédoco en el pre y transoperatorio
yva que diversos estudios han demostrado que la coledocotomia
aumenta la mortalidad de la colecistectomia hasta seis veces
vy que la morbilidad es dos veces mayor (26,32-36).

Tradicionalmente se ha insistido en la importancia de una
técnica quinirgica muy cuidadosa para evitar el problema de
la litiasis residual, La técnica mas simple para limpiar las
vias biliares de cflculos esp,ademfs de 1la extraccién con pip
zas de Randall o catéter de Fogarty,el lavado exhaustivo de
los conductos biliares mediante irrigacién. Sin Unbaxgo,m-v-
chas ler!.u‘ han demostrado las fallag de las técnicas de lava
do (6,37). Una vez que se ha completado el lavado de las vias
biliares,la colocacién de una sonda en T de dffmetro adecuado
al colédoco,que permite la descompresi6n biliar,es el mejor -
procedimiento para poder obtener una colanglografia en el: —_—
postoperatorio para investigar la posibilidad de litiasis re-
sidual y potencialmente su eliminacién no quirirgica. Por o-=
tra parte Feliclano y Jordan (5),aunque la consideran el pro-
cedimianto mas efectivo para descartar litiasis residual,se--
fialan que 1a falta de acuciosidad técnica al realizarla e in-
terpretarla es causa frecuente de errores. Ottlnger y cols.(

38) consideran que la colangiograffa por sonda en T después -
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de la exploracién instrumental,ademés de aumentar el tiempo
quirdrgico, frecuentemente no demuestra los cflculos ya sea -
por superposicién o sobredisteneién de los conductos b:l.lia-v-
res o por la inadecuada calidad de las placas radiogrificas .
asf como por la interpretacién apresurada por el cirujano., -
La alta incidencia de fallas en el diagnéstico de célculos -
retenidos en el colédoco en base a la colanglografia transo-
peratoria por sonda en T se demuestra en nuestro trabajo por
el hecho de que ocho pacientes del Grupo I tuvieron litiasis
residual al ser evaluados por la colanglografia por sonda en
T postoperatoria (en cinco se interprets como normal,en dos
no se hizo y una habfa sido dudosa ain reexploracién de las
vias biliares).

La colangioscopia constituye uno de los métodos auxiliares
de exploracién transcperatoria mas moderno y ha demostrado u-
na gran utilidad en la reduccién de la litiasis residual. Sin
embargo,a pesar de los reportes que han demostrado una dismi~
nuelén de la incldencla de cflculos retenidos de 0 a 6.6% con
el uso del colangioscopio (13,15,39,40),su uso no se ha hachd
rutinario,

Aunque en nuestro trabajo no hubo diferencia egtadistica-
mente significativa en la incidencia de litiasis residuval al
comparar el grupo de pacientes en que se empled la colangiog

copia con el grupo control,si se obsexv$ mayor tendencia en



32

la incidencia de dicha complicacién (16% en el grupo control
¥ 2.2% en el grupo de estudio) cuando no se utilizé dicho pro
cedimiento complementario. Estos resultados son similares a -
la baja incidencia de cflculos retenidos reportada por otros
autores que han usado la colangloscopia transoperatoria (Cua
dro 8). Por otra parte,es importante hacer resaltar que de -
nuestros pacientes en los que se real:l.z‘6 colangioscopia,en -
siete sa identificaron cflculos mediante este procedimiento
diagnéstico después de que el cirujano habia hecho la explo-
racién instrumental y habfa considerado que ya no hablia mas
cflculos dentro de las vi‘u biliares (sunqgue no me tomé co-
langiogratia por sonda en T antes de 1a endoscopia)y en cus
tro pacientes la presencia de cflculos en el colédoco habfa
sido totalmente inadvertida mediante la exploracién instru-
mental. '
Diversos autores han obtenido excelentes resultados con
la colangioscopfa para evitar 1a litiasis residual. Nora y
cols. (18) en un estudio prospectivo de cuatro :l.nutitucio'—
nes no tuvieron ningin caso de litiasis residual empleando
la colangioscopia. Finnis y Rowntree (2) tampoco eneontrl;-n
ron ningin caso de litiasis residual en una serie de 83 pa-
clentes con colangioscopia transoperatoria. Kappes y cols.
(43) reportaron una incidencia de 3.5% de cflculos reteni-

dos cuando emplearon el colangioscopio y de 8% cuando no -



CUADRO 8

Incidencia de litiasis residual en diferentes series en las cuales se

empled el colangloscopio.

REFERENCIA PACIENTES COLANGIOSCOPIA/ LITIASIS
(Nod COLEDOCOLITOTOMIA RESIDUAL
, (%)
Bauer et al (41) 52 100 2
Berci et al (42). 120 100 2,6
Faliciano et al (5) 288 49 5.7
Finnis y Rowntree(2) a3 100 0
Kappas et al (19) 121 100 6.6
Kappes et al (43) 173 85 3.5
Moltaon et al (20) 50 100 4.2
Nora et al {18) 300 100 1.3
Ottinger et al (24) 100 30 3
Rattner y Warshaw (45) 499 29 4.2
Shore y Shora (46) 137 100 2.9
Yap et al (47) 149 100 1.6
Dayton et al (48) 153 80 5.2
Hurtado y Harp * 50 92 2.2

‘(*) = Presente estudio.

€€



#e empled. Rattner y Warshaw (45) tuvieron una incidencia de
4% de litissis residual con o sin colangioscopia: sin embar-
go,en 4% de sus pacientes se visualizaron c#lculos con la cg
langioscopia que no habian sido identificados por la colan--~
glografia. Alentados por los excelentea resultados de la co-
langioscopia algunos autores han sugerido incluso suprimir -
la colangiografia por sonda en T al terminar la instrumenta-
cién quirdrgica (2).

Otros autores por el contrario,como Feliciano y cols.(5)
no han logrado reducir la incidencia de litiasis regidual -~
mediante la colangioscopfa transoperatoria y en su revisién
de ochq afios,de 288 pacientes con coledocoscopia comparados
con otro érupo sometido a exploracién instrumental,obtuvie--
ron 8.9 y 9% respectivamente de litiasis residual;sin embar-
go ,dichos autores encontraron que en 20 de sus pacientes se
presentaron litos al realizar la colangioscopfa que habian =
sido inadvertidos en la exploracién instrumental. De acuerdo
con Schein y cols. (12) y Mose (49),1a falta de experiencia
en 1a colangioscopfa es la causa mas importante de falla en
la deteccidén de cdlculos du:ante'el estudio., Rattner y War--
ghaw (45) reportaron cflculos retenidos en 4.8% de los pa=~--
cientes manejados por médicos residentes y 3.6% de los pa---
clentes manejados por médicos privados. Consideramos que la

engefianza de las destrezas en la colangioscopia deben formar

34
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parte de los cursos de especialidad en Cirugia General y que
pueden ser logradas rapidamente por los médicos residentes -
cuando son instruidos por un cirujano experto. Algunos defec
tos de la técnica de la colangioscopfa pueden inducir a erro
res como son por eiemplo la falta de visualizacién del &mpu-
1a de Vater por angulaciones de la via biliar o por segmento
distal largo,la irrigacién inadecuada de las vias biliares -
que conduce a una distensién insuficiente de las mismas,la -
falta de visualizacién de la circunferencia completa del con
ducto biliar principalmente en conductos largos y dilatados,
la visualizacién inadecuada de la bifurcacién billar o de --
conductos hepfticos mayores y por lo menos de ramas secunda-
rias,la falta de realizaci6n de la manlobra de Kocher y cuan
do se hace una coledocotomia muy alta.

A pesar de la demostracién de la utilidad de la colangiog
copfa transoperatoria en la reduccién de 1la incidencia de la
litiasis residual,su uso rutinario no ha sido ampliamente di
fundido y ha trangcurrido buen niimero de afios para que el --
procedimiento tenga aceptacidén, Los argumentos que se han ipn
vocado en la falta de aceptacidén de la colangioscopfa rutina
ria han sido el elevado costo del endoscoplo,aumento en el -
tiempo quirdraico,aumento en las complicaciones postoperato-
rias y en las lesiones de las vias biliares,la falta de ex--

periencia de los cirujanos y el considerar que la exploracién



36
instrumental y la colangiografia por sonda en T son suficien-
tes.

Aungue el colangioscopio tiene un costo elevado considera-
mos que los resultados obtenidos de su empleo en el transope-
ratorio justifican plenamente el que constituya parte del ar-
mamentarioc del cirujano de vias biliares. La mayor parte de -
los estudios demuestran que en manos expertas la colangiosco-
pia transoperatoria prolonga el tiempo quirdrgico sélo 15 mi-
nutos {48). En nuestra revisién,como 1la de Shore y Shore (46)
la colangioscopfa tuvo un tiempo promedio de 15 minutos.

En nuestra serie no se observaron complicaciones directa--
mente atribuibles a la colangioscopfa y en otras series publji
cadas (19,46,50) no ha habido diferencia significativa en las
complicaciones en los pacientes en los que se realizs la co--
langioscopia al compararse con pacientes en 1os que no se ha-
bia realizado. Una complicacién aunque rara es ﬁupot;ante,es
la sepsis por 1o que algunos autores {51)han recomendado el -
uso profiléctico de antimicrobianos como se hizo en nuestros
pacientes y evitar la sobredistensién de los conductos bilia-
res al irrigarlos.

En nuestro trabajo,como en otros publicados (48),tampoco -
hubo casos de lesiones de los conductos biliares por el uso -

del colangioscopio.



Otra contribucién importante de la colangioscopia es su
capacidad para permitir la visualizacién de los conductos
biliares y la identificacién de otros padecimientos no cal
culosos gque pueden ser pasados por alto en la colangiogra-
£la transoperatoria, Tompkins y cols. (52) y Nora y cols.-
(18) han enfatizado su utilidad en el diagnéstico transope-
ratorio de tumores del tracto biliar {como sucedid en dos
de nuestros paclentes),que permite ademis tomar biopsia y
en ocasiones orienta al tipo de tratamliento quirdrgico al
permitir determinar la resectabilidad de la leslén,otros -
autores como Rattner y wWarshaw (45),Bauer y cols.{4l) y --
Dayton y cols.(48) han detectado tumores con el colanglos-
coplo que hubieran sido pasados por alto en la colangiogra
£{a transoperatoria. Debido a esta deteccién mas temprana,
las oportunidades de cirugia curativa son mayores.

Por iltimo,es importante recalcar que la colangiografia
por sonda en T y la colangioscopia no se excluyen mutuamen
te,sino que deben ser estudios complementarlos y considera
mos que ambos deben realizarse rutinariamente. En muestra
serile,como en muchas otras publicadas,la menor incidencia
de cfilculos retenidos se obtuvo cuando se utilizaron am~-
bos procedimientos y la colanglografia por sonda en T ---
transoperatoria debe realizarse rutinariamente en los pa-

clentes avdn después de la colangloscopia y simpre deben -
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emplearse t&oa los recurscs disponibles de exploracién de
lag vias billares para lograr el cbjetivo final de disminu
ir a) minimo posible el riesgo de litiasis residual. Aun--
que no tenemos ninguna experiencia con el colangioscopio -
flexible fibrodptico,pensamos como otros autores (40),que
el modelo rigldo que hemos empleado tiene sobre el primero
ventajas tales como su simplicidad de manejo,durabilidad,-
didmetro mas pequefio, facilidad con la que el cirujano no -
endoscopista puede aprender su manejo y su costo mucho me-

nor.
CONCLUSIONES

1.~ Ia incidencia de 1litiasls residusl en el grupo control
con exploracién instrumental y radiolfgica de vias bi-
liares fue de 16% y cuando se empleé la colangloscopia
se abatié a 2,2% en nuestra serie.

2.- La litiagis residual tlene una incidencia inaceptable-
mente alta con los métodos habituales de exploracién -
transoperatoria de las vias biliares (16%).

3.- En este trabajo se identificaron por colangioscopia --
cilculos que habian sido dejados por el cirujano des--

pués de la coledocolitotomia instrumental en slete pa-
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clentes y en cuatro en que no se habian identificado.,

4.~ ILa colangloscopia es un procedimiento complementario sim-
ple,rdpido,sin complicaciones,que requiere un entrenamiep
to minimo y,dtil para la identificacién de cflculos y o~-
tras lesiones de las vias biliares.

S.~ Ia colangioscopia deberia emplearse rutinariamentes en to-
das las exploraciones de vias biliares y su ensefianza for

mar parte del entrenamiento de los médicos Residentes de

Cirugia General.
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