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"Estoy convencido a travéz de cperaciones
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ANATOMTIA,

VIAS EXCRETORAS DE LA BILIS.

a) CONDUCIOS INIRAHEPATICOS.

A partir de los estudios de Jhon E. Healey, en 1953, utilizan
do modelos con plastificacién de los vasos y conductos hepiticos, some~-
tiendo posteriomente el tejido circundante a corrosifn, es posible ha—
blar de la disposicifn de la Triada Portal (Arteria, Vena y Conducto),que
siguen una distribucifn segmentaria semejante (1).

las vias de excresifn de la bilis se inicia en los canalfculos
biliares, que drenan su contenido en los conductos principales intrahepd-
ticos, que corresponden a las ocho zonas que dan nombre a el conducto:
Postero-Superior, Postero-Inferior, Antero-Superior, Antero-Inferior,Me--
dio-Superior, Medio Inferior, Lateral-Superior, Lateral-Inferior, que con
fluyen en cuatro conductos de mayor tamafio, dos izquierdos y dos derechos
que corresponden a los segmentos hepdticos correspondientes, y de los que
también toman su nombre: Posterior, Anterior, Medio y Lateral. A su vez =~
estos conductos drenan su contenido en dos conductos de gran tamafio, que
corresponden a los conductos hepiticos Derecho e Izguierdo,

Ocasionalmente el 18bulo caund$do da lugar a una tercera rama, -
que también termina en el Conducto Hep4tico Comln (2,3).

i
b) CONDUCTOS EXTRAHEPATICOS (4).

CONDUCTO HEPATICO, Posee una extensién de tres a cuatro centf-
metros de longitud y un difmetro de cinco milfmetros. Se forma por la --
confluencia de dos o tres conductos biliares que emergen del surco trans-
verso, gue caminan por delante de las ramas de la vena porta, y se unen a
la derecha de la misma para formar el Conducto HepStico.
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VESICUIA BILIAR. Recipiente memhramso, situado en la fosa
cistica, en la cara inferior del Hfgado, y a la derecha del 1Sbulo —
caudado, Tiene una longitud de diez centfmetros y una anchura prame-
dio de tres a cuatro centimetros, tiene forma piriforme y una capaci-~
dad pramedio de sesenta centimetros cGbicos.

Se le reconoce un fondo que corresponde al sitio de la es--
cotadura cistica del hfgado, que se pone en contacto en el sitio de la
pared abdominal en la que el mfisculo recto anterior se pone en contac-
to con el borde costal derecho. El cuerpo, cuya cara superior est4 en
fntimo contacto con la cara inferior del hfgado, y la inferior con la
sequnda porcibn del duodeno, y en ocaciones con el Colon Ascendente.
El cuello, que forma un &nqulo abierto hacia delante en el que se alo-
ja un ganglio linf&tico,

Su irrigacién depende de la arteria cistica, rama de la he--
pitica derecha.

CONDUCTO CISTICO. Se extiende del cuello de la Vesfcula Bi-
liar a la parte inferior del conmducto hepStico, con el que se une para
formar el conducto colBédoco, Mide tres centfmetros de longitud y tiene
un calibrede tres milfmetros. Interiormente lleva varios repliegues 6
Vilvulas de Heister, de forma senilunar y mucho mfs numerosas en la par-
te superior que en la inferior, disponiendase en forma de espiral.

CONDUCTO OOLEDOCD. Se encuentra camprendido entre la confluen
cia de los conductos c¢fstico y hepitico, y la segunda porcifn del duodeno,
Mide siete u ocho cent{metros de longitud, por dos o tres milfmetros de
difmetro y se distingue en &l una porcién supraduodenal, otra retroduode-
nal, un segmento pancredtico, y una Gltima porcifn intraparietal, nombre
que depende de sus relaciones, ya que desciende entre las hojas del epi-
plén menor, pasando por detrds de la primera porcién del duodeno, cruza
de adentro afuera la cabeza del pincreas y se introduce en la pared inter

na del duodeno, dorde desemboca.
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AMPQLIA DE VATER, El conducto colédoco desemboca con el con-
ducto de Wirsung, en la base de la ampolla o &mpula de Vater, que coma
nica con la cavidad intestinal por medioc de un orificio circular o e—
1fptico, abierto en un saliente mis o menos cilfndrico que forma la ca-
rincula mayor, situada en la unibn del tercio superior con el tercio -

medio de la cara interna del duodeno, en la parte mds posterlor de la -
ndsma, '



EPIDEMIOIOGIA DE IA LITIASIS BILIAR.

1a distribucifn epldemiolégica de la liti&sis biljar en el -
mindo es heterogénea, y en general mds frecuente en occidente que en o-
riente.

En MExico, es un problema de salud plblica importante, Cerca
de tres millones de personas la padecen (9% de la poblacién), y de los
que fallecen 40,000 enfermos (1,3%), camo consecuencia © por complica-
ciones del padecimiento (5).

En los Estados Unidos, ocurre entre el 9 al 24% de la pobla-
cibn adulta y se realizan 500 000 colecistectamfas al afic, siendo la -
operacién mds frecuente después de la apendicectomfa (6) .

Del total de colecistectomfas, en casi una cuarta parte de -
los casos se explora el col&doco, por lo que la frecuencia de la cole-
docotomfa en Estados Unidos, es de 50 a 65 000 casos anuales (6).

De acuerdo a la divisi6n de los c8lculos biliares en c8lculos
pigmentarios, de colesterol y mixtos, los primeros estfn formados por sa
les de bilirrubina y calcio, son pequefios, mfiltiples, color café obscu-
ro y radioopacos. Su formacifn se asocia a procesos hemolfticos, infec-
ciones e infestaciones del tracto biliar y mSs recientemente se ha aso--
clado a cirrosis hepftica. Estos cdlculos son mis frecuentes en paises
crientales, donde su incidencia no deja de ser baja (Singapur 6%, Tailan-

dia 3%, Kampala 1,35%).

Ios c8lculos de Colesterol y los mixtos, compuestos en el 708~
de colesterol, generalmente son finicos (rara vez mds de 4-5), facetados
de color claro y radiclficidos. Su formacifn se asocia a la presencia -
de altas concentraciones de colesterol en la bilis, sobresaturandola y -
precipitandola, Son mfs frecuentes en los paises occidentales (Inclu--
yendo México), donde su incidencia oscila entre el 10 y el 30% .



-7 -

Segfin las estadfsticas del Dr. Schoenfield (7), el 50% de -
los pacientes nunca presentan sintomas y el 50% restante sb6lo el 30% -
tiene sintomas importantes que ameriten alguna forma de tratamiento.

FISIOPATOLOGIA DE LA LITIASIS BILIAR,

En condiciones normales la bilis se comporta como un coloide
constituido por un SOLVENTE (agua), y SOLUIOS, en suspensién micelar, De
estos @ltimos €l 90-98% estf constituldo por tres lfpidos: COLESTEROL,~
LECITINA y SALFS BILIARES, Sdams de pigmentos, proteinas y material i-
rorgnico. {5,6,7,8).

CQOLESTEROL, Lipido vital para el organismo humano, indispen
sable en la sintesis de hormonas esteroideas, precursor de los &cidos bi
lares y da integridad a la membrana celular, Es hidrofSbico, insoluble
en agua y requiere de lipoprotefnas para su transporte plasmitico y mice
lag mixtas para el transporte biliar,

A nivel del intestino, el colesterol proviene de la dieta, -
(500 ~ 750 mg/dia), y de la bilis (750 - 1250 mg/dia). En la luz intes~
tinal, el colesterol de la dieta es hidrolizado por las enzimas pancred
ticas y junto con el colesterol libre de la bilis es solubilizado por las
sales biliares en forma de micelas. Normalmente de 30 a 60% del coleste-
rol que llega al intestino es absorbido y el resto se excreta en la mate-
ria fecal camo esteroles neutros (40 - 70%, 600-1400 mg) .

ACIDOS BILIARES, Diariamente de 500-600 mg de Colesterol son =
formados en Scidos biliares, por accifn de una enzima que lo hidroxila -
en posicién 7-alfa. Las sales biliares son solubles en agua y son deter-
gentes (solubilizan otras grasas), requiriendo para que esto ocurra, gque
alcancen tal concentracifn que les permita agruparse en pequefias partf-
culas llamadas micelas, ("Concentracién micelar critica™).
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En situaciones normales, el hfgado sintetiza dos veces mis de -
&cido cflico, que Scido quenodesoxicSlico. Antes de ser excretados a la -
hilis, se conjugan con glicina y taurina, formando sales biliares, lo que
al parecer aumenta la solubilidad, y disninuye su absorci6én en las partes
terminales del Intestino Delgado. Al alcanzar la luz intestinal, la mayor
parte se reabsorbe en Ileon Texrminal, por transporte activo y s8lo la cuar-
ta parte son sometidos a accifn bacteriana y transformados a &cidos bilia-
res secundarios,

LECITINA. Constituye el 90% de los fosfolfpidos excretados en -
la bilis, con una produccipon diaria, calculada en 6-8 g, Mezclados en -
agua son capaces de formar "cristales lfquidos", orientando su extremo po-
lar hidrosoluble a las moléculas de agua y el no polar hidrofébico a la -~
porcién lipfdica de las moléculas vecinas,

Es indispensable su presencia para la solubilizacifn y forma--
ciSn de miceles mixtas. Una mezcla de colesterol y agua precipitarfa en
forma de cristales s6lidos en horas, y con adicién de lecitina, las molé--
culas se orientan hacia su fraccién polar y no precipitan. Estudios re--
cientes (8,9), demostraron que una molécula de lecitina es capaz de solu-
bilizar a una de colesterol, o sea, que a concentraciones semejantes se -
mantienen en interfase y no precipitan.

BILIS LITOGNICA, Se denomina asf a la bilis sobresaturada de
colesterol y potencialmente capaz de provocar la formacién de cdlculos.

En 1968, Admirand y Small (10), representaron -proporcicnes
relativas de colesterol, lecitina y sales biliares un sistema de coor-
denadas triangulares. En 1972, Metzger y col (1I} y en 1973, Thamas y Hof-
nann representaron en este sistema de valores numSricos, que en forma pric

tica permiten diferenciar una bilis sobresaturada de una normal. Este -
sistema se denomina "INDICE LITOGENICO", y representa la relacifn coleste-
ml-real/colesterol-saturado, Si este es menor que la unidad la bilis es
rormal, si es igual a la unidad ests saturada (concentracifn mixima de -
oolesterol), y si es menor de la unidad la bilis es sobresaturada y por lo
tanto es litogénica.
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CALCULOS BILIARES, Se han identificado tres pasos en el proce-
so de formaci6n de cilculos biliares: Sobresaturacifn de la bilis, Cris
talizacifn del colesterol y crecimiento del cilculo.

Es requisito indispensable la bilis "sobresaturada" y el hfga-
do es el responsable de su secrecifn , en la mayorfa de los casos.

Para la formacitn de c4lculos, los cristales de colesterol se =
adosan en capas, a las que se adhieren nuevos cristales y otrog elementos
camo Pigmentos Biliares, Mucopolisacdridos, productos de degradacidn bacte
riana y quistes o huevecillos de pardsitos,

La estdsis de 1a bilis permite que los cristales se adhieran -
antes de ser excretados por el col&loco. Por tanto, las vesfculas bilia-
res "atfnicas" y los pacientes con anamalfas de las vfas biliares son fac-
tores que predisponen a la aparicifn de cflculos. En presencia de un a--
gente nucleante, como una sustancia extrafia la solucifn necesaria para --
precipitar, suele ser mucho menos saturada que la necesaria para la preci-
pitacién con ausencia de nucleos extrafios.

MECANISMO DE SECRECION DE BILIS SOBRESATURADA.

a) Aumento de la Secreci®n de Oolesterol. Se requiere que la -
secrecifn y/o sfntesis de colesterol se mantenga nomal o aumentada, Los
pacientes con cirrosis hep&tica tienen una poza de colesterol y de &cidos
biliares disminuida.
Ia actividad de la HMG~CoR reductasa en pacletes obescs, estd -
aumentada en presencia de niveles altos de Insulina Plasmitica o ingesta
calfrica excesiva.

La ingesta de grasa rica en colestercl, las poliinsaturadas y ~
la movilizaci6n de grasas en algunas enfermedades se ha invocado teorica--
mente para explicar el aumento de la secrecifn del colesterol,
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b) Disminucién de la secrecisn de Fosfolfpidos. En casos de -
ayuno prolongado, la secrecifn de lecitina se reduce considerablemente, =
fenfmero fisiolSgico que puede contribuir a la formacisn de bilis schre-
saturada .

c} Sfntesis y poza de &cidos biliares. En pacientes con Ileftis
regional o reseccifn ileal, por alterar la absorcibn y recirculacién de
&cidos biliares contribuye a producir bilis sobresaturada, que explica la
gran incidencia de cilculos en este tipo de pacientes (13).

Por otro lado se ha demostrado que la actividad de la enzima -
7-alfa-hidroxilasa, se encuentra reducida, en pacientes con litiasis biliar,

Esta enzima es importante, por ser la reguladora de la sintesis
de Scidos kiliares, demostrando que alteraciones del metabolism del coles
terol a nivel hep&tico puede también estar implicado, lo cual parece ser =
frecuente.

FACTORES DE RIES®.-

1. Obesidad.

2. Contenido de colesterol en la dieta (13).

3. Enfermedades y reseccién de Ileon terminal

4. Tendencia familiar,

5. Factores raciales (70% Indios Pimas, E.U.) (8),

6. Mayor incidencia de zonag urbanas e industrializadas.

7. Menor contenido de fibras y residuo en la dieta. (14)

8, Drogas: Clofibrato, Estrégenos y Colestiramina (15)

9' Enfermedades varias: Fibrosis qufstica del p8ncreas, Insufi-
ciencia pancreitica, Diab&tes Mellitus del Adulto, Xantoma=——
tosis cerebroterdinosa (16).

RESUMEN. ILos factores que conducen a la colelitiasis de coleste-
rol son miltiples. ILa bilis sobresaturada es caracteristica en todos los -
pacientes, la dieta, algunas enfermedades y drogas favorecen la aparicifn
de bilis litogénica. Factores adicicnales, aumento de secrecifn de gluco—

proteinas, infeceifn y estisis, contribuyen a formar los cilculos .
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OOLEDOCCLITIASIS.

Aunque se ha investigado poco sobre la patogenfa de los —-
céloulos del colédooco, son obvias ciertas similitudes con la formacibn
de cflculos de la vesfeula. Primerc, la mayor parte de loa cllculos del

col8doco contienen gran cantidad de colesterol; Segqundo, en animales se

forman cflculos por arriba de las estenosis experimentales del colédoco;
y, Tercero, en el hamkre las estrecheces benignas o malignas de los con-
ductos biliares frecuentemente causan sedimentaci8n y cflculos cerca de -
la cbstruccifn,

CALCULOS PRIMARIOS O SECUNDARIOS. Los cflculos primarios son
formados en el Colédoco, los secundarios se deben al paso de los de la -
wesicula biliar atravez del cistico, La frecuencia de los c8lculos prie
marios y los secundarios, son alin motivo de controversia (17).

Diversas observaciones han demostrado la formacifn primaria -
de cilculos : 47 pacientes con ausencia oong&nita de vesfeula, presenta—
ron litidsts del colédoco en el 433 (20 pacientes) (18), E1 10 al 20% de
los enfermos con coledocolitidsis no tienen 1itifsis vesfcular.

No se comoce la frecuencia real de cflculos primarios del co-
18doco, por mo existir criterios de diferenciacién netos entre ambos,
Aschoff en 1924 (19), propuso su diferenciacifn morfolégica, color amari-

Lo pardo, terrosos, suaves, con frecuencia laminfdos y que se machacan ~
con facilidad. Saharia y col. (20}, utilizaron los siguientes criterios, -
para tener la seguridad de que han sido formados primariamente en el colé-~
doco: 1) Colecigtectomfa anterior. 2) Perfodo asintomitico de dos afios -
post-colecistectamfa. 3) Aspecto morfolfgico de primarics. 4) No eviden-
cla de estrechez de colédoco o remanente largo del efstico,

EVOLUCION, Su evolucidn es diversa, ocon frecuencia impredecible
mxhos pasan a el duoderno sin causar problema (menores de 3 mm), otros pue-
den causar obstrucci6n temporal del colédoco y del pancreitico, que cede
al pasar el cflculo a el duodeno. Los que no se eliminan permanecen por -
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perfodos largos eh el colédoco, sin evidencia alguna y en un mamento dado
desencadenan un episodio de Ictericia y/o Colangitis. (21).

MANIFESTACIONES CLINICAS. Los sfntomas son mdltiples, varian -
desde lo asintomdtico, hasta la colangitis supurativa obstructiva aguda,

La mayor parte se encuentran como hallazgo inesperado en la-co-
lecistectomfa. Pueden ser palpados directamente por el Cirujano, o descu-—
biertos por Oolangiograffa transoperatoria. Debe sospecharse siempre en ==
antecedentes de Pancreatitis, Ictericia o Colédoco dilat4do.

En los casos chstructivos en que se infecte la bilis, scbreviene
la triada de Charcot (Colangitis Aguda):Flelwe, Escalofrfo e Ictericia. Bl
80% responde a antibjotico y permite el diagnfstico adecuado antes de la ~
operacibn definitiva, (22). .

Ia sepsis sostenida aumentar§ a los sfntomas anteriores Hipoten
sién y confusifn mental (Pentada de Reynold), lo que ocurre a menos del 10%
de los casis de colangitis supurativa aguda, En estos casos la cirwgfa re-
golverf el problema en el 50-70% de los casos, sin la cual la mortalidad es
cercana al 100%.

Si el cAlculo obstruye sin infeccifn, apareceri Ictericia Asin-
tomftica. Se acanpafia de aumento moderado de Fosfatasa Alcalina. Si la ==
cbstruccibn se prolonga aparecerd datos de laboratorio de Cirrosis Biliar',

Entre mayor sea la permanencia de los cdlculos en la vesfcula,
mayor es el riesgo de coledocolitidsis, (mfs de 50% en pacientes de 60-80 a-

fios) .

Ia eliminacién de cdlculos de vesfcula biliar y de colédoco, an-
tes de que se presenten las complicaciones graves de la coledocolitSsis, -
reducirf con mayor eficacia la morbilidad y mortalidad por esta afeccifin.
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DIAGNOSTICO DE COLEDOCOLITIASIS,

PACIENTES SIN ICTERICIA. La mayorfa de los cilculos del colé-
doco se descubren durante una colecistectomfa sistemdtica por colecistitis
crénica litigsica.

La palpaci6n cuidadosa y la Colanglograffa Intraoperatoria son
Gitiles en el 953% de los pacientes. lLa colangloscopfa aportars datos adicio
rales cuando se requiera visi6n directa. La colangioscopfa no reesplaza a
la colangiograffa sino que la camplementa,

PACIENTES CON ICTERICIA, Es necesario determinar la causa an--
tes de la Laparotomfa, con los siguientes recursos:

a, Ultrasonido. Es el principal seleccionador, permite valorar
dilataciones minimas del &rbol biliar, diagnéstica célculos vesiculares e -
incluso algunos grandes del colédoco, o masa pancreftica ., (24)

’

b. Oolangiograffa IV. S5i las concentraciones de bilirrubina --

son menores de 3 mg/dl, se puede utilizar sola 6 acompafiada de TAC. S8lo =
permite el dignéstico en el 40% de los casos, lo que ha puesto su efecti-
vidad en duda (23),

c. Colangiopancreatograffa Retrégrada EndosoSpica. Tiene una ==
precisifn diagnSstica del 95%. Utilizando un duodenoscopio de visifn late
ral (Olimpus JFB2), es posible ver el anpula de Vater, canularla e inyec-
tar medio de contraste (angiografin 65%), pudiendo llenar bajo visifn fluo
roscfpica el &rbol biliar intrahepdtico, cistico, colédoco y la vesfcula -
biliar (25). El resultado en 10,000 estudios en E.U., demostrd 70% de -

&xito con el procedimiento, con una precisién diagnéstica del 95%, de acuer
do oon la destreza del operador,

d. Colangiograffa percutinea, Inyeccién transhepitica percuté-
nea, oon aguja de Chiba, dentro de los conductos intrahep§ticos. Propuesto
por Ckuda en Japdn en 1974 (26), permite la observacién de los conductos -
dilatados en el 100% y de los no dilatados en el60% de los casos. Es in--
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dispensable pruebas de coaqulacin normales. El estudio se realiza en la
sala de Rx., con fluwroscopfa y la Gnica contraindicacién es la hipersen—-
gibilidad al medio de contrasta;

e. Eleacifn entre P y CPRE. Con uno u otro método la posibili-
dad diagnfstica es de mis del 90%. La eleccifn entre cada uno, dependerd
de varios factores: disponibilidad de equipo y personal capacitado para la
CPRE. 5i hay conductos dilatados la eleccifn generalmente es la CP. En el
caso de sospecha de lesifn pancreStica o postcolecistactamfa se recomien-
da la CPRE. Una ventaja de la CP es su bajo costo y alto porcentaje de &-
xito en conductos dilatados. (25)

£. Imigen con radionficlidos. Se ha utilizado Rosa de Bengala 8
Tc 99, para que su eliminacién atravez del sistema biliar aporte datos -
diagndsticos. Los conductos biliares y la vesfcula suelen observarse en ==
pacientes con valores menores de 5 mg/dl de bilirubina. Su uso seri para -
determinar el estado funcional del parenquima hepitico, y la permeabilidad
fisiolgica del sistema biliar (24).

9. Tomograffa Computada.— Su posibilidad diagnfstica en Icte-
ricia Gbstructiva es de 90-95%, siendo mayor su eficacia en neoplasias que
o litifeis. En algunas ocacines puede verse un cflculo grande. (24),

h. Peritoneoscopfa. Debe utilizarse en caso de sospecha de pa-
tologfa hepatocelular o tumoral, siempre acompariada de Biopsia hepitica’,
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TRATAMIENTO MEDICO DE QOLEDOCOLITIASIS,

Ios cilculos biliares, campuestos por colesterol en el B0% -
por produccién hepitica de bilis litogénica, han sido disueltos en for-
ma no quirfirgica y con resultados variables en la prictica médica, sus -
indicaciones parecen estar limitadas a pacientes de alto riesgo quirtirgi-
oo, que no deseen ser operados y con cilculos vesfculares menores de 10
mm (Ac, Quenodesoxic6lico) (27).

En el caso de cilculos de colédoco, se ha intentado el uso de
medicamentos directamente perfundidos en la vfa biliar principal, (sonda -
T) y en algunos casos por via oral (Ac. C8lico y Ac, Mono-Octanbico).
Su uso estd limitado por la poca experiencia en su uso, la inadecuada va=-
loracién de resultados y la baja mortalidad en cirugfa electiva de vias -
biliares (28).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE COLEDOCOLITIASIS.

Ios objetivos de la cirugfa por coledocolitidsis son: Descubrir
y extraer todos los cflculod, evitar una coledocotomf{a innecesaria y evi-
tar la lesi6n ilatrfena del conducto colédoco.

La exploracitn del colédoco no es un procedimiento benigno. Au-
tores como Mc Sherry sefialan una mortalidad de 0.5% en colecistectamfa y -
de 2,4% en coledocotomfa negativa, y en caso de coledocolitidsis aumenta -
hasta 3,9%, En caso de reexploracibn la mortalidad es aGn mayor (29).

INDICACIONES PARA EXPLORAR EL COLEDOCO (30).

a) ABSQLUTAS (porcentaje de precisién diagnSstica).

1, Célculos palpables en el colédoco (97%).

2, Ictericia con colangitis {97%)

3. Colangiograma transoperatorio positivo (85-98%)
4, R#. preo peratoria de coledoccolitiésis,

5. Colédoco dilatado mds de 12 mm.
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b, RELATIVAS,

i. Ictericia leve, reciente o recurrente, en ausencia de -
colangitis.

2. Ffstula biliar entérica

3, Miltiples calculos pedqueios en vesfcula

4. C4lculo facetado finico

5. Pacreatitis ?

En la actualidad las indicaciones relativas y la dilatacién
del col&doco, mis que considerarse indicaciones de exploracidn, son in-
dicadores de exdrmen colagiiogr&fico mds exahustivo.

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA. Introducida por Mirizzi, en 1932
s valor ha sido camprobado en el tratamiento de cdlculos biliares, su-
uso sistemdtico en varios hospitales ha disminuido en forma importante -

el nfimero de coledocotomfas y aumentado el nrero de cflculos no sospe- |
chados (31).

Los colagiogramas positivas falsos son mis frecuentes gue -

los negativos falsos: la sambra opaca de la columna, burbujas de aire,
inyeccién de colorante muy conoentrado, mala técnica radiogrifica, ete.
y deben de tenerse en cuenta a la hora de hacer el estudio.

La precisién diagn8stica del procedimiento varia segfin las
series, y las mis meticulosas reportan hasta el 98%, disminuyendo si el
olédoco se encuentra mis dilatado, con diaminuci6n del flujo del colo-
rante, llegando hasta 75 y 88% (Marks y col) (32)

El usc del colongiograma trnsoperatorio ha disminuido la in-
cidencia de la exploracién del col&doco de 53 a 16,5%, la exploraci6n -
innecesaria de 50 a 14% y la frecuencia de cflculos residuales en un 4%.

Su uso se campleta (No compite), oon otros procedimientos
de ayuda diagnSstica camo Mancmetrfa, Colangioscopfa, etc. y su uso de-
berfa ser de rutina, considerando la existencia de cdlculas no sospecha-
dos de 1 a 14% (30).
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MANCMETRIA, Se ha propuesto la manaretria operatoria como-

método para mejorar la precisifn diagndstica en la valoracién del colé-
doco por cilculos y en los trastornos funcionales del Qddi, tratando de
mejorar la cifra de 40% de colédocos gue son ablertos sin necesidad a-
pesar de la colangiograffa,

Se miden tres variables: 1) Flujo a presién constante, 2)
Presifn de cierre o de reposo y 3) Presifn de apertura.

Se sondea el cistico, y se dirije al colédoco la sonda estan-
darizada, se corecta una jeringa de 50 ml a una llave., Se llena la jerin~
ga con 20l salina y se abre la 1lave para que la solucifn pase a el pa-
ciente. El volumen que pasa a presifn admosférica durante un minuto es-
el ritmo de flujo (normal de 10 a 15 ml por minuto). La presidn de repo-
2 ge mide utilizando un manfmetro estandard para PVC., con 50 am de agua

Esta tfenica no sustituye a la palpacifn y la colangiografia,
white publicS en 1978 un frdice de precisifn de 1008 y una frecuencia de
18 de recurrencia de c¢flculos a loa seis afos de vigilancia (33).

A pesar de estos resultados la acptacin no ha sido tan popu-
lar y en la mayorfa de nuestros hospitales no se utiliza, es probable gue

la manometrfa biliar tenga un mejor lugar a medida que aprendamos mfs so-
tre la fisfologfa normal del esfinter de 0ddi y su disfuncién,

EXPLORACION DEL COLEDOOD, La técnica bfsica de exploracifn del
oolédoco varia de acuerdo a la Institucién y alqunos detalles preferencia -~
les del Cirujano, sin embargo en tfrminos generales se efectua como sigue: (8).

1. Manicbra de Kocher amplia, para facilitar la palpacifn y la
ranipulacién del ocolé&dico distal, determinando presencia y movilidad de -

c4lculos,

2. Coledocotamfa, considerando para elejir el sitio adecuado -
de apertura, la posibilidad de una anastomosis biliodigestiva posible.

Qon dos puntos de traccidn laterales oon seda 000, se corta longitudional-
mente 1 a 1,5 cm, distal a la entrada del Cfstico.
' 3. Extraccién de c&lculos, que generalmente al inicio saldr&n
espontaneamiente, junto con lodo biliar, Manipulando con suavidad el co-
163000, es posible que se "exprima" otros clculos y mds sedimiento,



- 18 -

4. Irrigacién con abundante solucién salina a presién, con -
jeringa de Asepto y con sondas de nélaton.

5. Uso de los calibradores de Bakes (dilatadores), que nos -
permiten localizar m4s calculos siguiendo su trayecto y nos valora el -
paso de los mismos a duodeno, Este Gltimo hacerlo de manera suave, no=
forzando su paso por el peligro de causar lesién del 0ddi y subsecuente
estenosis con la consabida Pancreatitis.

6. Se puede utilizar sondas de Fogarty para extracci6én de -
cAlculos.

7. los cAlculos afln restantes pueden extraerse utilizando pin-
2 para cflculo y cucharillas, aunque estos pueden causar lesifn del co-
ledoco y hemorragia que dificulta la exploracién endoscpica, por lo que
deberd efectuarse posterior a la misma.

8. Colagioscopfa transoperatoria, que descubrird célculos que
luegp serén extraidos por técnicas convencionales y con el uso &demas de
accesorios del mismo camo: Canastilla de Dormia, pinzas flexibles y para
hiopsia, asf como paso de sonda Fogarty. (34, 35, 36, 37, 38, 39).

9. Colangiograffa final intraoperatoria, que se efectua en la
sala de operaciones, y que tendrf como préposito el tratar de descubrir -
al adn queda algtn cflculo después de una Colagioscopfa negativa., Esta
actitud nos parece exagerada, aunque Gtil en algunos casos seleccionados.

10. El cierre de la coledocotomfa puede hacerse directamente -
aobre la sonda T de drenaje, con sutura absorbible o inabsorbible (seda,
dex6n o crémioco), segfn preferencia del cirujano.

También puede efectuarse el Cierre Primario del Colé&doco, -
con material absorhible (crémico), en puntos separados, siempre después
de la sequridad de la exploracifn campleta mencionada con anterioridad (40)

11. Enel caso de la sonda en T a los 8 ~ 15 dias de postopera-
torio se efectuard en Gltimo oolangiograma por la sonda y se retirari la
misma procediendo a su alta de acuerdo a su evolucibn.

COIANGIOSCOPIA.- las limitaciones y la naturaleza indirecta
de las imfgenes obtenidas por radiografias de contraste ha estimulado -
la investigacién de mStodos mds precisos y directos para valorar las -
Vlas Biliares, durante la coledocotamfa, Ia colangioscopfa con aparatos
rfgidas o flexibles, es hoy en dfa, el método mds preciso para evitar -
estas limitaciones (35).
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Historia.- (41,42,43) Este procedimiento no es nuevo, el
primer caso en la literatura es el publicado por Thommton, quien usé
n espéculo de vidrio después de haber extraido un c8lculo de ocolé&doco,
1923 Bakes disefi un instnumento burdo que le permitis una observa-

cifn limitada atravez de un tubo que tenfa un esp€culo en su parte dis-
tal y cawo iluminacién utilizaba una lampara frontal. En 1937 algunos
cirujanos utilizaron un cistosoSpio, para observacibn directa de las
via biliares.

En 1931 se da a conocer la Colangiograffa transoperatoria, que no tuwvo
aceptacibn y dejd de usarse, {En 1960 Ordafiez en MBxico, presentS y pu-
ulict las modificaciones originales de la tfcnica) (44). Mc Iver dise-

36 un coledocoscopia rfgido, con un extremo vertical mfs largo y uno
.orizontal corto que se introducia en la coledocotamfa, haciendo la ex-
ploracién m8s pr&ctica, Este sistema fu& perfeccionade por Hopkins, que
introdujo el sistema de lentes de bastfn que afin se utiliza en el Coledos-
copio fabricade por §tQr%. En 1965 Shore y Lippman (46) introducen el
primer (oledocoscopia flexible de 6 mm de didmetrd y finalmente la -
Qlynpus produce un instrumento flexible de apenas 2,7 mm, que por su -
difmetro era diffcil su manejo dentro del &rbol biliar. Actualmente el
més utilizado es el de 4.9 rm a 6,5 mm, con punta que tiene una movilidad
de 200°, egquipado con lente acoesorio para ensefianza y dispositivo para
cfmara fotogréfica,

Denominaci6n.- En la literatura médica internacional aparece
camo Coledocosocopfa, que denota por raices inicamente exploracidn del -
Colédoco, por lo que se ha propuesto (Valencia y col) los términos de -

Fibroendoscopfa de las vias biliarias y mis recientemente Colangioscopia
que denota con mayor exactitud su utilidad (45)

Experiencia Intraoperatoria.- Este estulio sflo es dtil cuan-
do se ha decidido explorar el colédoco, por criterios clfnicos o por -
oolangiograffa transoperatoria. (46, 47).

Su ventaja es la observacifn directa de el drbol biliar en-
contraposicién de los otros mStodos indirectos (35).

Ios informes de la literatura mundial varian de acuerdo a la
experiencia acumlada y al tipo de colangioscopfa utilizado:



- 20 -

Brocks, en 1960, compar§ la Coledocoscopfa con la Colangiogra-
fia y aclar§ los radicyramas defectuosos en 4 pacientes con vias hilla-
res normales y en 11 de vias biliares dilatadas, de un total de 32 pa-
cientes (48)

Shore y Shore, en 1970, en una serie de 100 pacientes con co-
langioscopfa flexible descubrieron en el 22% de los enfermos cilculos -
que habfan pasado inadvertidos. Sefialaron la bondad del método para di-
ferenciar entre cspasmo del esfinter y obstruccifn por cileulo (49).

longland, en 1973, refiere que la exploracién endoscépica de
las vfas biliares posterior a la exploraci6n sistemitica, mostrs cSlculo
residual en el 46% de los paclentes en los que se pensd que la via biliar
estaba limpia (49). .

Nora y col, en 1977, con instrumento rigido sefialaron la pre-
sencia de 1.9% del cdlculos no sospechados a pesar de la (oledocoscopfa.,
refirieron que el método no sustituye a la Colangiografia, sino que la -
oonplementa (35).

Feliciano y col, en 1980, sefialaron que el procedimiento no
disminuye la frecuencia de cdlcules retenidos y seflalaron 9% en los que
ro fueron sometidos a endogocopfa biliar y de 8.9% en los que sf se les
efectub. También refieren 14% de cflculos descublertos con el estudio en

pacientes sometidos a procedimientos usuales de exploracisn (37).

Finnis y Rowntree, en 1977, seflalaron que el procedimiento es
Gtil para terminar le exploraci6n de colédoco, encontrando cdlculos en -
24 pacientes, despufs de considerar linpia la vfa biliar (36),

RATNER y col, en 1981, en una experiencia de 499 coledocotomfas
y utilizando el coledocoscopia Storz, encontraron cdlculos f:or medios -
estandard incluyendo colangiograffa en el 56%. La coledocoscopia se -
practict en 144 pacientes (43 con colangiograma negativo) descubriendo -
cdlculos en 34 (24%) paclentes adiclonales. Sin embargo concluyen en
la misma frecuencia de cdlculos retenidos con o sin coledocoscopfa {(4%).

(50).

Nora, Scheir y Finnls, en diversos reportes concluyen una
incidencia de c8lculos no extraidos que varfa de 0 1 1.9% (35, 36).
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Yap y col, en 1980, utilizando en combinacifn Colangiograffa
y Coledocoscofa reportan 1.3% de cdlculos no sospechados y pregotian su
1uso para disminuir esta frecuencia. (34).

Valencia y col, en 1981 y 1983, en México, reportan experien-
cia en 200 casos utilizando el colangioscopia flexible Olimpus, con un =
porcentaje de litiasis residual de 0% (42, 45).

Experiencia postoperatoria.- En pacientes postoperados gue -
presenten presencia de cflculos residuales, la coledocoscofa ofrece al -
ternativa para su extraccibn atravez del trayecto ffstuloso de una sonda
T calibre 22french, utilizando la canastilla de Dormia y un control di-
recto de la extraccifn,

Moss y col, en 1980, extrajeron 35 cilculos en 17 pacientes
y encontraron que la técnica ayud8 a diferencia entre burbujas de aire y
cdleulos de colédoco. (51, 64).

Birkett y Williams, 1980, sefialaron la extraccifn de 49 c4l-
culos en 23 pacientes, sin que fuera necesario una nueva intervencifn (S2).

Chen y Chou, en 1982, en China, reportan extracciSn total de
cflculos en 16 a 18 pacientes con cflculos de coledoco y en 38 de 48 -
pacientes con cflculos intrahepfticos, conun Indice de &xito de 89%.

Valencia y col, en 19 de25 pacientes (76%) fu# posible la -
extraccibn de litiasis residual, evitando una nueva intervencién (42, 45)

Canplicaciones.- La colangioscofa no incrementa las campli-
caciones postoperatorias y se sefiala un porcentaje de 4t de infeccifn a-
tribuible al procedimiento en algunas series (Shore y Shore) (49) y un es=
tudio nds reciente (Dayton y col, 1984) no revel§ diferencia entre dos -
grupos control con y sin coledocoscopia, de las camplicaciones presenta-
das (54).

ESFINTERCPIASTIA. - Desde 1952 se ha destacado el tipo de ope-
raciones de drenaje biliar con el &nimo de prevenir la formacifn de cfl-
culos recurrentes (gue no son residuales), destacando la Esfintercplas-~
tia tipo Austin Jones {55).

Se ha commnicado experiencia con el procedimiento en varias
instituciones sefialando indicaciones absolutas (Okstruceifn del Esfinter

por causa benigna: Clculos miltiples, Clculo enclavado en el esfinter,
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C&lculos primarios, Reintervencifn con datos de colangitis y cbstrucci6n
Fibrosis y Estenosis del esffnter) e indicaciones relativas (Colfdoco di-
latade mfs de 1.5 cm, espasmo persistente del esfinter, arenillas en el
sedimiento biliar, col&doco dilatado con esfinter normal en la oolangio-

graffa IV).

La t&cnica debe incluir el corte del esffnter de Boyden, pa-
ra anular es mecanisme esfinteriano colédoco-duodenal, permitiendo un 1i-
hre drenaje.

Otro uso importante del procedimiento es el que se ha prego-
nado en fltimas fechas para el tratamiento quirfirgico de el Sindrome Post-
dlecistectamfa. (56).

las caplicaciones son del orden del 8% y incluyen Sangrado,
Fistula Biliar, Biliperitoneo, lesifn inadvertida de via biliar o Duodeno,

. Pancreatitis, etc. Mortalidad de 2% promedio,

Tal parece que elprocedimiento no tendrfa necesidad de ser
efectuado de manera tan variada e indiscriminada si se contara con el -
diagnfstico preciso de la etiologfa del padecimiento, y su uso estard -

cada vez més limitadn a medida que mejore la precisién diagnfstica de los
nétodos radiogrificos y endosofpicos de las vias biliares.
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CIERRE PRIMARTO DEL COLEDOOD

El cierre primario del Col&doco (COLEDOCORRAFIA), no es una
técnica nueva, ya que ha estado en controversia en el pasado y su uso -
reportado y pregonado por diversos autores {57)

En forma cl&sica el clerre del colédoco se efectua con inter-
posici6n de una sonda de caucho suave en T, para segquridad ante la -
posibilidad de cilculos retenidos o no sospechados. También se asocia
a un drenaje de Penrose en el sitio de la colecistectomia (lecho vesicu-
lar o Hiato de Winslow) que se saca por contrabertura en el cuadrante -
superior derecho del abdomen (63).

Historia.~ Existe evidencia del uso del clerre primario de la
coledocorrofia por 1os cirujanos alemanes y franceses a principio de si=~
glo. Von Eiselberg fu# un fuerte sequidor de esta tfcnica, enfatizando
la inportancia de dilatar la papila antes de realizar el procedimiento.
Ritcher en 1917, reporta su experiencia en la amisifn total del drenaje
(cierre primario sin sonda T y no usar penrose). Durante este tiempo se
reportaron alguncs casos de biliperitonitis y el procedimiento disminuyd
su popularidad. (57, 58).

En Estado Unidos el iniciador de la coledacorrafia nacional, es
el Dr. William Halsted, quien en 1917 practica cierre primario del con-

dicto viliar comin, siempre colocando un drenaje de perrose y dedio8 duran-
te parte de su vida a el estudio experimental de la cirujfa de las vias
biliares, (58).

El miamo Dr, Halsted frecuentemente criticS el uso rutinario de
la sonda en T, por causar infeccifn y trauma subsecuente a remover la son=
da, en ocaclones con graves camplicaciones postoperatorias.

Posteriormente su uso fué abandonado casi por campleto y una nue-
va ola de entusiasmo en los afios de 1957 a 64, revive el procedimients y
es pregonado por autores camo Sawyers, Herrington, Edwards, Reinhoff y
Chaib, entre otros, sobre tode en el grupo quirurgico de Nashville en -

Tennesse (57, 59, 60, 61, 62).

Actualmente y con el advenimiento de los nuevos procedimientos
principalmente endosc@picos de las vias biliares, ha renacido la inquie-
tud por la posibilidad de cerrar de primera intencifn el col&doco, evi=
tando asf la presencia de una sonda que actua como cuerpo extrafio, aumen-—
tando la marbilidad y mortalidad secundaria a cirugia de este tipo, tal
como 1o demuestra Lygidakis, en Iondres, en su reporte de 1983. (40).
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Experiencia operatoria.-

Sawyers y Herington, en 1965, (57,59) en un estudio camparativo
de 500 pacientes, 250 con cierre primario del col&doco y 250 con uso de
sonda de T, concluyendo en una mortalidad mfs alta para el grupo de la
sonda T (7.7%) en cavparacién de (4,1%) del otro grupo, Refieren que el
cierre primario disminuye la necesidad de personal (enfermerfa) para el
cuidado de 1a sonda T, determina menor cantidad de dias-hospital, elimi-
na la presién psicologica del paciente de tener un drenaje aparatoso.

Se demostro aumento de la curva de temperatura y pulso en el grupo con
sonda de manera significativa y se sefialaron los problemas mis frecuen-
tes asociados a la sonda T: Estenosis, Ruptura de la sonda en la unifn
de las dos ramas, Extraccifn inadvertida de la sonda (por €l paciente o
por el personal), sutura inadvertida de la sonda T a el colédaco, Super-
ficie cruenta al remover la sonda, Trauma al remover la sonda, fistula
viliar persistente posterior al retiro de la sonda, la cicatrizacifn pri-
maria del conducto es retrasada por la presencia de un cuerpo extraiio,
Recamendaron el cierre primario para evitar esas cawplicaciones, siempre
posterior a una exploracifn meticulosa y a dilatacifn de la papila (dila-
tadores de(6=7 mm) identificando la correcta funcionalidad de la papila
oomo requisito indispensable para el cierre., La sutura de la coledocoto-
mia se efectfa con sutura continua de crémico 4-0, y con puntos de seda
5-0 através del tejido periductal de reforzamiento,

Brian Sterry Ashby, en 1978, (43) refiere 24 pacientes de su
serie personal en los que efect(a clerre primario de la coledocotomia, a
todos los pacientes les practicS colangiograffa transcperatoria y coledo-
costopia flexible y refiere las ventajas de amitir el drenaje biliar,

Lygidakis, en 1983 (40) reporta su experiencia en un estudio do-
hle con 120 pacientes, 60 con cierre primario y 60 con sonda T, en la que
repite la experiencia de los autores mencionados en cuanto a el aumento

de fndice de morbilidad y mortalidad por el uso de la sonda T y refiere
porcentajes corparativos de bacteriemia posoperatoria (3.3 contra 31.5%),

de mortalidad (0 contra 3,5%) y de morbilidad (13.3 contwa 36.1%), conclu-
yendo que la sonda T debe de ser evitada siempre que sea posible y prac-
ticarse cierre meticuloso del col&doco posterior a una colangiograffa y
colangioscopfa, o bien por el uso de un drenaje biliar interno, ya que -
este ltimo tanbién se asocia a menor Indice de mortalidad y morbilidad
que la sonda T.
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PRESENTACION DEL TRABAJO.

a. Objetivos. Una vez que fueron analizadas las diferentes
series publicadas, tando en el pafs camo extranjeras, en cuanto al éxi-
to de la colangioscopla en cdlculos residuales y basandose en la expe--
riencia obtenida en nuestro propio hospital (H.G. DR FERNANDO QUIROZ G.
1.8,8.S.T.E}, que cuenta con una experiencia de 200 coledocoscopias con
aparato flexible, con 0% de mortalidad y 0% de c&lculos residuales, se
valor§ la posibilidad de Cierre Primario del Colédoco.

Se investig8 en series anteriores la posibilidad de realizar-
lo y alentado por reportes antiguos y recientes, que vefan con éxito el

procedimiento y condenaban el uso de la sonda T, por las consideracio--
nes ya mencionadas, se pensS que el cierre deberfa de ser raciocnal, o -
sea justo, l8gico, fundado, ecufnime, incusticnable, exacto, cierto y -
plausible, procediendo a efectuarlo, siempre posterior a exploracién di=-
recta con Colangioscopfa y con una valoracifn adecuada de los pacientes.
El motive de presentaci®n de este trabajo es presentar este

trabajo es presentar un grupo de pacientes manejados de esta manera, ana-
lizando la técnica quirfirgica efectuada, las caracterfsticas y condiciones
del cierre colédoco y sus camplicaciones, todos ellos correspondientes
al Servicio de Cirugfa General de HG Fernando Quiroz ISSTE, en el perfodo
de un afio (Mayo 83 a Junio 84).

Dado el nfimero bajo de pacientes presentados (10 en total}, -
no es estadisticamente importante cawo para que el estudio sea compara-
tivo con grupo control con sonda T, por lo que el reporte es preliminar
y continuard posteriormente a medida que el grupo aumente.

b. El matarial y mftodos .= constituido por 10 pacientes del
servicio de Cirugfa General, del Hospital Fernando Quiroz, ISSTE, aten-
didos en un afio (Mayo 83 a Junio 84).

1a frecuencia del sexo es de B0t mujeres y 20% homtres. las

edades oscllaron entre 25 afios la menor y 88 afios la mayor con una media
de 57 afios en promedio,
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Todos los pacientes tenfan diagnostico clinico de ingreso de
Ooledocolitiasis, con historia de Ictericia previa o actual, y el proto-

olo de estudio incluy$ examenes de laboratoric mutrinarios (Biométria -
Hemftica Campleta, Grupo Sanguineo y RH, Quimica sanguine que incluye
Glucosa, Urea y Creatinina, asf camo ExAmen General de Orina y Pruebas
de Coagulacién), examenes especiales camo Pruebas de Funcionamiento He-
p&tico (Colesterol total y esterificado, Proteinas séricas, Bilirrubi-
nas, Fosfatasa Alcalina, Deshidrogenasa Lictica y en algunos casos Ami-
lasa y Calcio).

Los procedimientos de gabinete incluyeron: Ultrasonido de Vas
Biliares y Hfgado, Colagiograffa Endovenosa, Colangiograffa Percutanea,

Centellograffa en dos casos y Colangiograffa Retr6grada endosc@pica en
w sblo caso.

Durante el transoperatorios, se efectud Colagiografia transo-
peratoria (camo rutinariamente se efectua en todos nuestros pacientes), lo
que nos proporciont informacibn inestimable en cuanto al sitio del &rbol

biliar donde el problema estd localizado y con ello efectuar un estudio
endosoSpico mis preciso.

No ipdos los casos de Coledocolitiasis son candidatos a Cierre
primario del Col&oco, el criterio para seleccifnar a quien efectuar la
Coledocorrafia, debe de incluir los siquientes requisitos indispensables:

1, Solo se efectuard en casos intervenidos por primera vez, 8
en agquellos en los que a pesar de que sean reintervenciones tardfas, la
pared del col&loco no tenga datos microscopicos de lesi6n inflamatoria.
© sea que la PARED DEL COLEDOCO NO ESTE ENGROSADA O FIBROSA.

2. Se debe estar seguro de que no hay litos residuales, esto
s6lo se logra despufs de la colangioscofa exhaustiva, y consideramcs que
sin este requisito no puede ser efectuado el Clerre Primario.

c. Técnica la Coledocorrafia se realizf en todos los casos =
utilizando catgut atraumatico 3 & 4 cexos, puntos separados, No utili-
zamos materia inabeorbile como la seda, por experiencia de litogénesis
por fragmentos de seda.
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Generalmente no se utiliz6 dremaje con Penrose, sin embargo
por alteraciones coincidentes (superficie del lecho vesicular anfractuo-
20 ete) decidimos dejar el drenaje por contrabertura en el cuadrante
aperior derecho.

No se efectud Colangiograffa post-exploratoria en ninguno de

los casos reportados.

d. Regultados Todos los pacientes se encuentran en el momento
actual libres de sintomatologfa. Su estancia hospitalaria fuf mejor
que la de los que tratamos en forma tradicional con sonda T, la mayoria
36-48 ha despuBs de la intervencifn. No se han presentado camplicaciones.
No se ha registrado cdlculos residuales. El control a largo plazo, de
un aflo en el que inici6 la serie, indica que la Mortalidad, Morbilidad

y Conplicaciones es del 0%.



CONCLUSIONES

1. El cierre primario del colédoco es posible, en casos
seleccionados, siempre y cuando se cumpla con los requisitos indispen-
sables que le otorgan el calificativo de COLEDOCORRAFIA RACIONAL.

2, la derivacifn externa de la bilis (Uso de Sonda de T), =
es un riesgo para la ewolucifn satisfactoria de los pacientes operados
de 1la via biliar y debe de evitarse siempre que sea posible,

3. Es requisito indispensable que no este engrosada la pa-
red del colédoco o fibrosa, ’

4. Es indispensable la Colangioscopla exhaustiva. No debe
intentarse si no se cuenta con esta ayuda diagnéstica.

5. En nuestros pacientes la evolucifn fué satisfactoria, se
reduce a cero canplicaciones, mortalidad y morbilidad postoperatorias.

6. La ictericia por si miama no es contraindicacién para el
Gierre Primaria,

7. Sugerimos que sea efectuada la coledocorrafia con material
absorbile y con puntos separados.

8. Un estudio camparativo ser§ posible a la vez que aumente
el ntmero de pacientes manejados con este procedimientos, para tener
valor estadistico,
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