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"Estoy converoido a tra~z de operaciones 

en perros y en el h:rWre, que el oomooto 

biliar can!ln p.IE!de ser suturado f4cilnente 

adecuadamente y casi en forma infalible, -

sin peligro de fuga o de estenosis" 

DR. WILLIAM HAISTED. Die, 13,1897 (58). 
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ANA TO MI A. 

VI1IS EXCREmlRAS DE LA BILIS. 

a) CJ:1NDUCl'OS INrnAHEPATiros. 

A partir de los est\Xlios de .JlPn E. Healey, en 1953, utiliz~ 

do irodelos con plastificaci6n de los vasos y conductos hepáticos, sane-­
tiendo posteriornente el tejido circwrlante a corrosi6n, es posible ha­

blar de la disposici6n de la Triada Portal (Arteria, Vena y Conducto) ,que 

siguen una distribuci6n seg¡rentaria serrejante (1) • 

Las v1as de excresi6n de la bilis se inicia en los canal1culos 

biliares, que drenan su contenido en los conductos principales intrahepá­

ticos, que corresponden a las oc ro zonas que dan IUllbre a el conducto: 

Pastero-Superior, Posterc-Inferior, Antera-superior, Antero-Inf erior, "'3-­

dio-Superior, "'3dio Inferior, Lateral-superior, Lateral-Inferior, que co!!_ 

fluyen en cuatro conductos de mayor tamaño, dos izquierdos y dos derecros 

que corresponden a los seg¡rentos hepáticos correspondientes, y de los que 

tambil!n t:aMn su nanbre: Posterior, Anterior, "'3dio y Lateral. A su vez -

estos conductos drenan su contenido en dos conductos de gran tamaño, que 

corresponden a los conductos hep!ticos Derecro e Izquierdo, 

Ocasionalmente el 16bulo caoo.!do da lugar a una tercera rama, -

que tambi~ temú.na en el Conducto Hepático Ca1ún (2,3). 

b) aJNOO:'roS EXTRAHEPATICOS (4), 

OONDlX:ID HEPATIOO, Posee una extensi6n de tres a cuatro cent1-

netros de longit\Xl y un di&retro de cinco millitetros. Se forma por la -­

confluencia de dos o tres conductos biliares que erergen del surco trans­

verso, que caminan por delante de las ranas de la vena porta , y se unen a 

la derecha de la rniS!a para foniar el Conducto Hep!tico. 
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VESICUIA Bll.IAR. Recipiente nenbraooso, situado en la fosa 

cística, en la cara inferior del H!gado, y a la derecha del 16b.üo -

cau3ado. Tiene wia loI>;Ji tud de diez cen~tros y una anchura prare­

dio de tres a cuatro centtnetros, tiene forIM pirifonre y wia capaci­

dad praoodio de sesenta cent!Jootros ctlbicos • 

se le reconoce un fo roo que correspoooe al si tic de la es-­

catadura c!stica del h!gado, que se pone en contacto en el sitio de la 

¡nred alxlooú.nal en la que el mtlsculo recto anterior se pone en contac­

to con el borde costal derecoo. El cuerpo, cuya cara superior est:.A en 

íntino contacto con la cara inferior del h!gado, y la inferior con la 

segunda porci6n del doodeno, y en ocaciones con el OJlon Ascerxlente. 

El cuello, que forIM un ángulo abierto hacia delante en el que se alo­

ja un gaJVJlio linfático. 

su irrigaci6n depende de la arteria cística, rana de la he­

pática derecha. 

CONDlCro CISTIO'.l. se extieroe del cuello de la Vesícula Bi­

liar a la parte inferior del coooucto hepático, con el que se une para 

!ornar el conducto colédoco. Mide tres cent.!rretros de loI>;Jitw y tiene 

un calibrede tres rnil!rretros. Interionrente lleva varios repliegues 6 

v:ilvulas de Heister, de forma BErnilunar y nucto m!!s nurrerosas en la par­

te superior que en la inferior, disponiendose en forma de espiral. 

CXNXX:'ID CXlLEDJCD, Se encuentra emprendido entre la conflue!!. 

cia de los corductos cístico y hepático, y la segunda porci6n del duodeno. 

Mide siete u ocoo cent!metros de longitud, por dos o tres núl!rretros de 

diárretro y se distingue en l!l wa porci6n supraduodenal, otra retroduode-

nal, un segnento pancreático, y una últina porci6n intraparietal, ranbre 

que deperde de sus relaciones, ya que descieooe entre las oojas del epi­

pl6n llEJ'lOr, pasando por detrás de la primera porci6n del duodeno, cruza 

de adentro afuera la caleza del páncreas y se introduce en la pared inteE_ 

na del duodeno, dori:le desemboca. 



- 5 -

l\MPOLIA DE Vl\TER. El conducto col.6:loco desanboca con el con­

ducto de Wirsur>;¡, en la base de la anpolla o &tt:>ula de Va ter, que ~ 

nica con la cavidad intestinal PJr roodio de un orificio circular o e­

l!ptico, abierto en Wl saliente Jllis o nenes cil!nlrico que fonria la ca­

rllncula m:1:¡or, situada en la un:Uln del tercio superior con el tercio -

lfedio de la cara interna del dwdero, en la parte m1s posterior de la -

miSll'a. 
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EPIDEMIOI.OGIA DE IA LITIASIS BILIAR. 

La distribuci6n epiderniol6gica de la li tilisis biliar en el -

nundo es reterogánea, y en general m!!s frecuente en occidente qoo en o­

riente. 

En ~co, es un problena de salud plblica inportante. Cerca 

de tres millones de personas la padecen (9% de la poblaci6n) , y de los 

que fallecen 40,000 enfenros (1.3%), caro consecuencia o por caiplica­

ciones del padecimiento (5). 

En los Estados Unidos, ocurre entre el 9 al 24% de la pobla­

ci6n adulta y se realizan 500 000 colecistectan!as al año, siendo la -

qieraci6n m!!s frecuente despul!s de la apendicectan!a (6) • 

Del total de colecistectani:as, en casi una cuarta parte de -

los casos se ei<plora el col~oco, por lo que la frecuencia de la cole­

docot:an!a en Estados Unidos, es de 50 a 65 000 casos anuales (6). 

De acuerdo a la di visi6n de los clilculos biliares en clilculos 

pigmentarios, de colesterol y mi><tos, los prineros están femados por se_ 
les de bilirrubina y calcio, son pequeños, mtil tiples, color cafl! obscu­

ro y radioopacos. Su fornación se asocia a procesos renol!ticos, infec­

ciones e infestaciones del tracto biliar y mlis reoientarente se ha aso-­

ciado a cirrosis 1-eplitica. Estos clilculos son más frecuentes en paises 

orientales, donde su incidencia no deja de ser baja (Singapur 6%, Tailan­

dia 3%, Karrpala 1.35%). 

IDs clilculos de Colesterol y los mixtos, cooµ¡estcs en el 70%­

de colesterol, generalmente son llnicos (rara vez más de 4-5), facetados 

de color claro y radiolGcidos. Su fornac16n se asocia a la presencia -

de altas concentraciones de colesterol en la bilis, sobresaturandola y -

precipitardola. Son más frecuentes en los paises occidentales (Inclu-­

yendo ~co) , donde su incidencia oscila entre el 10 y el 30% • 
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SegOn las estadísticas del Dr. Sclxlenfield (7) , el 50% de -

los pacientes nunca presentan s!ntaras y el 50% restante s6lo el 30% -

tiene sint:anas irrportantes que arreriten alguna fonna de tratamiento. 

FISIOPA'lUIDGIA DE IA LITIASIS BILil\R, 

En condiciones normiles la bilis se cooporta caJD un coloide 

constituido por un SOLVENTE (agua), y SOLlllOO, en suspensi6n mi.celar. De 

estos rtltiJros el 90-98% está constituido por tres Upidos: OOLESTEOOL,­

UX:ITINA y SALES BILIJ\RES, ádem!s de pigrrentos, proteínas y na terial i-

rorq&nico. (5,6, 7, B). 

OJLESTERJL. LÍpido vital para el organisro hummo, indispe_!! 

S'lble en la síntesis de oonnonas esteroideas, precursor de los ácidos b:!_ 

liares y da integridad a la merrbrana celular. Es hidrof6bico, insoluble 

m agua y re:¡uiere de lipoprote!nas para su transporte pla~tico y mi~ 

las mixtas para el transporte biliar. 

A nivel del intestino, el colesterol proviene de la dieta, -

(500 - 750 rrg/dia), y de la bilis (750 - 1250 rrg/dia), En la luz intes­

tinal, el colesterol de la dieta es hidrolizado por las enzimas pancre!_ 

ticas y junto con el colesterol libre de la bilis es solubilizado por las 

sales biliares en fonna de mi.celas. Nonnalmente de 30 a 60% del coleste-

rol que llega al intestino es absorbido y el resto se excreta en la nate­

ria fecal CCl1D esteroles neutros (40 - 70%, 600-1400 rrg) • 

l\CIJX6 BILIARES. Diariilllllnte de 500-600 mg de colesterol son -

fornados en ácidos biliares, por acci6n de una enzima que lo hidroxila -

m posici6n 7-alfa. Las sales biliares son solubles en agua y son deter­

gentes (solubilizan otras grasas) , requirieroo para que esto ocurra, que 

alcancen tal conoentraci6n que les pennita agruparse en pequeñas parU­

culas llamadas mi.celas, ("Concentraci6n micelar crítica"), 
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En si tuaciores ooxmales, el h!gado sintetiza dos veces m!s de -

&:ido c6lico, que !leido queoodesoxic6lico. Antes de ser excretados a la -

bilis, se conjugan con glicina y taurina, fonrando sales biliares, lo que 

al parecer a11re11ta la solubilidad, y di!lllinuye su absorci6n en las partes 

tenninales del Intestino Delgado. Al alcanzar la luz intestinal, la lll'lyor 

¡arte se reabsorbe en Ileon Tenninal, por transporte activo y s6lo la cuar­

ta parte son SOlllltidos a acci6n l:acteriana y transfonrados a !leidos bilia­

res secundarios. 

UX::ITINI\. Constituye el 90% de los fosfol!pidos eJ<Cretaros en -

la bilis, con una produccipon diaria, calculada en 6-8 g. lt'!zclados en -

agua son capaces de formar "cristales l!quidos", orientando su extrero po­

lar hidrosoluble a las rooléculas de agua y el oo polar hidrof6bico a la -­

porc16n lip!dica de las rooléculas vecinas. 

Es indispensable su presencia para la solub1lizaci6n y forma-­

ci6n de mioeles mixtas. Una roozcla de colesterol y agua precipitar!a en 

furrna de cristales s6lioos en roras, y con adici6n de lecitira, las rool4!-­

culas se orientan hacia su fracci6n polar y no precipitan. Estudios re­

cientes (8,9), daoostraron que una roolkula de lecitira es capaz de solu­

bilizar a una de colesterol, o sea, que a conoentraciores seroojantes se -

mantienen en interfase y no precipitan. 

BILIS LIIDC»;ICA. Se dezrrnina as! a la bilis sobresaturada de 

colesterol y potencialroonte capaz de provocar la foI1111ci6n de c!llculos. 

En 1968, Mnirard y Snall (10), representaron -proporciores 

relativas de colesterol, lecitira y sales biliares un sist:sM de coor­

denadas triangulares. En 1972, lt'!tzger y col (1 y en 1973, 'lb:mls y llof­

rnmn representaron en este sistana de valores n~ricos, que en fOI1111 pr4.e_ 

tica ¡:x>rmiten diferenciar una bilis sobresaturada de una oonnal. Este -

sistala se den::rnira "INDICE LI'l'OGENICO", y representa la relaci6n coleste­

rol-real/colesterol-saturado. Si este es roonor que la unidad la bilis es 

normal, si es iguü a la unidad est4 saturada (coooentraci6n m!xima de -

oolesterol), y si es ITl!nor de la unidad la bilis es sobresaturada y por lo 

tanto es li togénica, 
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CALCUI03 BILIARES. Se han identificado tres pasos en el proce­

so de fonraci6n de cálculos biliares: Sobresaturaci6n de la bilis, Cri! 

talizaci6n del colesterol y crecimiento del cálculo. 

Es requisito indispensable la bilis "sobresaturada" y el híga­

do es el responsable de su secreci6n , en la mayor!a de los ca9'.ls. 

Para la fonraci6n de c.1lculos, los cristales de colesterol se -

adosan en capas, a las que se adhieren nuevos cristales y otros elE11entos 

<XllD Pigmentos Biliares, MJcopolisac.1ridos, productos de degradaci6n bac~ 

riana y quistes o huevecillos de par4sitos. 

la est4sis de la bilis pennite que los cristales se adhieran -

antes de ser excretados por el coH!doco. Por tanto, las vesículas bilia­

tes "at6nicas" y los pacientes con ananal!as de las v!as biliares son fac­

tores que predisponen a la aparici6n de c.1lculos. En presencia de un a-­

'iJ'!llte nucleante, caro una sustancia extraña la soluci6n necesaria para -

¡recipi tar, soole ser JTUClx> rreros saturada que la necesaria para la preci-

pitaci6n con ausencia de nucloos extraños. 

MEX:l\NISM> DE Ss:ROCIOO DE BILIS SOBRFSl'\'IUIWll\, 

a) Atmlllto de la Secreci6n de Cl'.llesterol. Se requiere que la -

secreci6n y/o síntesis de colesterol se nentenga nomial o aunentada. Ios 

(llCientes con cirrosis 1-ep.!ti¡:a tienen una poza de colesterol y de !ciclos 

biliares disminuida. 

Ia actividad de la HKl<a1I reductasa en pacietes obesos, esto! -

atmllltada en ptesencia de niveles al tos de Insulina Plalllldtica o ingesta 

c:al6rica excesiva. 

Ia ingesta de grasa rica en colesterol, las poliinsaturadas y -

la novilizaci6n de grasas en algunas enfernedades se ha invocado teorica-­

rrente para explicar el a1m1ento de la secreci6n del colesterol. 
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b) Disminuci6n de la secrecil\n de Fosfol!pidos. En casos de -

ayuro prolongado, la secrecil\n de leci tina se reduce considerablerrente, -

fen&eno fisiol6gico que puede contr.ibuir a la fol1118ci6n de bilis sobre­

aaturada 

e) S!ntesis y poza de !leidos biliares. En pacientes con Ile!tis 

regional o resecci6n ileal, por alterar la absorcil\n y recirculaci6n de 

ácidos biliares contrib.iye a producir bilis sobresaturada 1 que explica la 

gran incidencia de cálculos en este tipo de pacientes (13), 

Por otro lado se ha dE!ITDStrado que la actividad de la enzima -

7-alfa-hidroxilasa, se encuentra ra:lucida, en pacientes con litiasis biliar. 

Esta enzima es in¡lortante, por ser la reguladora de la síntesis 

de &:irbs filiares, dsoostrando que alteraciones del netalxlliSllD del cole!!_ 

terol a nivel hepático puede tanbién estar i.nplicado, lo cual parece ser -

frecuente. 

Fl\CIORES DE RmlCD.-

1. Obesidad. 

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

3. Enfenredades y resecci6n de Ileon tenninal 

4. Tendencia familiar. 

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

6. Mayor iroidencia de zonas urbanas e industrializadas. 

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

8. Drogas: Clofibrato, Estr6genos y Colestiramina (15) 

9' Enfemedades varias: Fibrosis qu!stica del páooreas, Insufi­

ciencia paroreática, Di~tes ~llitus del Adulto, Xantana­
tosis oerebrotendinosa (16). 

RES!MlN. IDs factores que conducen a la coleli tiasis de coleste­

rol son rrdltiples. La bilis sobresaturada es caracteristica en todos los -

pacientes, la dieta, algunas enfernedades y drogas favorecen la aparici6n 

de bilis litogénica. Factores adicionales, aumento de secreci6n de gluco­

proteinas, infecci6n y es~sis, contribuyen a fo= los cálculos • 
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C:OLEOOCOLITIASIS. 

1\W-que se ha investigado poco sobre la pat:ogenta de los -­

c4lculos del col&iooo, son obllias ciertas sirnili tildes con la foXITl'lci6n 

de c&lculos de la vesícula. Prill>aro, la mayor parte de los c&lculos del 

coll!OOco contieoon gran cantidad de colesterol 1 5eguJÜ>, en aninales se 

foman c&lculos p::>r arriba de las esteoosis eiq;ierilrentales del col6loco¡ 

y, Tercero, en el lnnbre las estrecreces benignas o malignas de los con­

ch.tctos biliaxes frecuentmente causan sedimentaci6n y c&lculos cerca de -

la obstrucci6n. 

CAIL.'UUll PRIMl\llIOO o SEXllNDARIOO. lJJs c&lculos primarios son 

fonnados en el ColM:x:o, los secuzrlarios se deOOn al paso de los de la -

W!S!cula biliar atravei del cístico. La frecuencia de los c&lculos pri-

11arios y los seclmlarios, son atln m:itivo de controversia (17). 

Diversas obaetVaciones han darostrado la fonraci6n primaria -

de c&lculos : 47 pacientes con ausencia oo~ta de vesícula, presenta­

ron liti4sis del coll!doc:o en el 43t (20 pacientes) (18) • El 10 al 20\ de 

los enferm:is con ooledoooliti&sis no tienen litibis ves!cular. 

N:J se oorooe la frecuercia real de dlculos priwarios del oo­

lédoco, por no existir criterios de diferenciaci6n netos entre anfx>s, 

l\scOOff en 1924 (19) 1 propuso su diferenciac16n srorfol6qica, color amari-

llo pardo, terrosos, !Jllaves, con frecuencia lamin&<k>s y que se macracan -

con facilidad. Saharia y ool. (20), utilizaron los siguientes criterios, -

para tener la seguridad de que han sido femados primariamente en el ooll!­

cklco: 1) Colecistect:an!a anterior. 2) Per!odo asintar.itico de dos años -

post-colecistectan!a. 3) Aspecto morfol6gico de prilrarios. 4) N:J eviden­

cia de estrechez de colM:co o remnente largo del cístico. 

E\OLUCIOO. SU evoluci6n es diversa, oon frecuencia .inpredecible 

nucros pasan a el duodeno sin causar problena (menores de 3 mn) , otros pue­

den causar obstrucci6n tenp:>ral del coll!doco y del pancreático, que cede 

al pasar el cllculo a el d\Xldeno, ~s que no se eliminan pernanecen por -
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períodos largos en el colédoco, sin evidencia alguna y en un nnrento dado 

<Esencadenan un episodio de Ictericia y/o Colangitis. (21). 

WINIFES'mCIOOES CLINICAS. Los síntanas son m!lltiples, varian -

desde lo asintarático, hasta la colangitis supurativa obstructiva ag\Da, 

La IMyor parte se encuentran caro hallazgo inesperado en la, co­

--.1 l.ecistectan!a. Pueden ser palparos directarrente por el Cirujano, o descu­

biertos por Cblangiografía transq>eratoria. Debe sospecharse siE'Jll're en -­

antecedentes de Pancreatitis, Ictericia o Colédoco dilatádo. 

En los casos obstructivos en que se infecte la bilis, sobreviene 

la triada de crarcot (Colangitis Aguda) 1Fielxe, Escalofrío e Ictericia, El 

80% resporoe a antibiotico y permite el diagn6stico adecuado antes de la -

ctieraciOn definitiva. (22). 

La sepsis sostenida at111entad a los s!ntanas anteriores Hipote!)_ 

si& y confUsitln mental (Pentada de Reyrold) , lo que ocurre a menos del 10% 

de los casia de colangitis supurativa aguda, En estos casos la ciru;¡ía re­
s:>lverA el prcblEl!l'I en el 50-70\ de los casos, sin la cual la 11Drtalidad es 

cercana al 100%. 

Si el clllculo obstruye sin infecdtln, aparecer! Ictericia Asin­

tarática, se acCll\)ilÍia de at.tnento moderado de Fosfatasa Alcalina. Si la -­

cbstruccitln se prolonga aparecerá datos de laboratorio de Cirrosis Biliar'. 

Entre mayor sea la perIMnencia de los cálculos en la vesícula, 

nayor es el riesgo de c:oledocolitiAsis, (~s de 50% en pacientes de 60-80 a­

ñ:is) • 

La el:iminacitln de cálculos de vesícula biliar y de col6:loco, an­

tes de que se presenten las caiplicaciones graves de la coledocolit:4sis, -

reducir! con IMyor eficacia la rorbilidad y l!Prtalidad por esta afecci6n. 
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DIJIGOOS'J'IOJ DE OJLE!XXl)LITIASIS. 

PACIENl'ES SIN IC'IERICIA. La mayoda de los c.1lculos del colé­

ó:ico se descubren durante una colecistectan!a sis~tica por colecistitis 

cr6nica litilisica. 

La palpaci6n cuidadosa y la COlangiograf!a Intraoperatoria son 
atiles en el 95% de los pacientes. La oolangioscop!a aportará datos adici~ 

nales cuando se requiera visi6n directa. La colangioscq;>!a no ree11plaza a 

la colangiograffa sino que la CCllJllenenta. 

PACIENl'ES CXlN ICTERICIA. Es necesario determinar la causa an-­

tes de la Laparotanl'.a, con los siguientes recurscs1 

a. Ultrasonido. Es el principal seleccionador, permite valorar 

dilataciones mínimas del árbol biliar, diagn6stica cálculos vesiculares e -

incluso algwx>s grandes del coMdoco, o masa pancreática • (24) 

b. Colangiograf!a IV. Si las concentraciones de bilirrubina -­

oon rrenores de 3 rrg/dl, se puede utilizar sola 6 aOC'lll"li\ada de TAC. SOlo -

pennite el dign6stico en el 40% de los casos, lo que ha puesto su efecti­

vidad en duda (23), 

c. Colangioparcreat:ograf!a Retr6grada Wosdlpica. Tiene una -­

precisi6n diagn6stica del 95%. Utilizando un duodenoscopio de visiOn la~ 

ral (Oli.n¡Jus JFB2), es posible ver el arrpula de Vater, canularla e inyec­

tar rredio de contraste (angiograf!n 65%), p..1diendo llenar bajo visi6n fl~ 

rosc6pica el árbol biliar intrarepático, cístico, col&loco y la vesícula -

biliar (25). El resultado en 10,000 estudios en E.U., derostr6 70% de -

l!xito con el procedimiento, con una precisi6n diagnOstica del 95%, de ªCUE!!: 
do con la destreza del operador. 

d. Colangio¡¡raf!a percutánea. InyecciOn transrepática percutá­

nea, con aguja de Chiba, dentro de los condootos intrarepáticos. Propuesto 

por Okma en Jap6n en 1974 (26), permite la observaci6n de los conductos -

dilatados en el 100% y de los no dilatados en el60% de los casos. Es in--
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dispensable pruel:as de coagulaci6n oornales. El estudio se realiza en la 

sala de Rx. , oon floorosccp!a y la Gnica oontraindicaci6n es la hipersen­

sibilidad al medio de contraste • . 
e. Elecx:i6n entre CP y CPRE. con uro u otro ml!todo la posibili­

dad diagn6stica es de ~ del 90%. La elecci6n entre cada uoo, dependerá 

c2 varios factores1 disponibilidad de equipo y personal capacitado para la 

CPRE. Si hay cordu::tos dilatados la eleoci6n generalnente es la CP. En el 

caso de sospecha de lesi6n pancreStica o postcolecistectan!a se recanien­

da la CPRE. Una ventaja de la CP es su bajo costo y alto ¡xiroentaje de é­

xito en corductos dilatados. (25) 

f. ~en con radion!lclidos. se ha utilizado lbsa de Bengala 6 

'11:: 99, para que su eliminaci6n atravez del sisteml biliar aporte datos -

diagn6stioos. Los o:mductos biliares y la ves!cula suelen observarse en -­

pacientes con valores nemres de 5 m:,¡/dl de bilirubina. SU uso será para -

determinar el estado funcional del pareiqu1ma mp&tioo, y la perneabilidad 

fisiol6gica del sisteira biliar (24). 

g. 'I'arograf!a catputada,- su posibilidad di~stica en Icte­

ricia Cbstructiva es de 90-95% 1 siend:> mayor su eficacia en neoplasias que 

En litiásis. En algunas ocacines puede verse un aUculo grame. (24). 

h. ~itoneoSO?P!a. Debe utilizarse en caso de sospecha de pa­

tolog!a repatocelular o tunoral, BiE!lpre acatpaiiada de Bicpsia repática' . 
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TRATAMIENIO MEDICO DE COLEOOCDLITIASIS. 

los cllculos biliares, eatp11estos por colesterol en el 80% -

por producci6n !>apática de bilis litogénica, han sido disueltos en for­

na no quirurgica y con resultados variables en la práctica nédica, sus -

indicaciones parecen estar limitadas a pacientes de alto riesgo quirürgi­

oo, que no deseen ser operados y con cllculos ves!culares menores de 10 

nm (l\c, QJeoodesoxic61ico) (27). 

En el caso de cllculos de coli!doco, se ha intentado el uso de 

madicamentos directairente perfundidos en la v!a biliar principal, (sonda -

T) y en algunos casos por vía oral (Ac, cólico y Ac, fotl~tan6ico), 

Sl uso está limitado por la poca experiencia en su uso, la inadecuada va­

loraci6n de resultados y la baja rortalidad en cirugía electiva de vías -

biliares (28) • 

TRATl\MIEmU QUIRURGICO DE COLEIXXnLITIASIS. 

los objetivos de la cirugía por coledocolitiásis son: Descubrir 

y extraer todos los cllculos, evitar una coledocotom!a innecesaria y evi­

tar la lesi6n ia~na del corducto oolédoco. 

la exploraci6n del colédoco no es un procedimiento benigno. Au­

tores cooo Me Sterry señalan una rortalidad de O. 5% en colecistectan!a y -

de 2.4% en coledocotan!a negativa, y en caso de coledocolitiásis aturenta -

resta 3. 9%, En caso de reexploraci6n la mortalidad es at1n mayor (29). 

INDICACIONES PAFll EXPIDRAR EL COLEOOCD (30). 

a) ABSOLt.n'l\S (porcentaje de precisi6n diagn6stica) • 

l, Cálculos palpables en el colédoco (97%). 

2. Ictericia con colangitis (97%) 

3. Colangiograma transoperatorio positivo (85-98%) 

4. Rx. preo peratoria de coledocolitiásis. 

5. Colédoco dilatado mfa de 12 mn. 
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b, RELATIVl\S, 

l. Ictericia leve, reciente o recurrente, en ausencia de -

colangi tia. 

2. Fístula biliar entérica 

3, Mlltiples calculas pequeños en vesícula 

4 • cálculo facetado !lnico 

5. Pacreatitis ? 

En la actualidad las indicaciones relativas y la dilataci6n 

<El colédoco, mfa que considerarse indicaciones de exploraci6n, son in­

dicadores de exáiren colagiiogr!ifico ~s exahustivo. 

COLANGIOO!ll\FIA OPERA'IORIA. Introdu::ida por Mirizzi, en 1932 

111 valor ha sido canprobado en el tratanúento de c!ilculos biliares, su­

uso siste!Mtico en varios lxlspi tales ha disminuido en forna inp:lrtante -

el ntlrrero de coledocot:omías y aurrentado el .ntímero de cálculos no sospe­

chados (31) • 

ros colagiogranas positivas falsos son mis frecuentes que -

los negativos falsos: Ia sanbra opaca de la columna, burbujas de aire, 

inyecci6n de colorante nuy concentrado, rrala técnica radiográfica, etc. 

y deben de tenerse en cuenta a la rora de hacer el estudio. 

La precisi6n diagnllstica del proceclimiento varia segtin las 

series, y las mis meticulosas reportan hasta el 98%, disminuyendo si el 

oolt!doco se encuentra ~s dilatado, con disminucilln del flujo del colo­

rante, llegando hasta 75 y 88% (Marks y col) (32) 

El uso del colollJiograma trnscperatorio ha disminuido la in­

cidencia de la exploracilln del col~ de 53 a 16, 5%, la exploraci6n -

innecesaria de SO a 14% y la frecuencia de c!ilculos residuales en un 4%, 

Su uso se coopleta (No Catl'ite), oon otros procedimientos 

de ayuda diagn6stica CClTP f.hnaretría, ColallJioscq:iía, etc. y su uso de­

tería ser de rutina, considerardo la existencia de cálculas no sospecha­

dos de 1 a 14% (30) • 
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Ml\NCMEl'RIA, Se ha propuesto la mananetrla operatoria caro­

néb:xlo para rrejorar la precisi6n diagn6stica en la valoraci6n del colé­

doco por cálculos y en los trastornos fW1Cionales del Odd1, tratando de 

nejorar la cifra de 40% de coll!docoa que son abiertos sin necesidad a­

pesar de la colan;¡iograf!a. 

Se miden tres variables: 1) Flujo a presi6n constante, 2) 

Presi6n. de cierre o de reposo y 3) Preai6n de apertura. 

Se sondea el clatioo, y se dirije al colédoco la sonda estan­

darizada, se conecta una jeringa de 50 ml a una llave, Se llena la jerin­

ga con sol salina y se abre la llave para que la soluciOn pase a el pa­

ciente. El voluren que pasa a presi6n acioosfl!rica durante un minuto es­

el rilim de flujo (nomal de 10 a 15 ml por minuto) • La presi6n de repo­

ID se mide utilizando un rmn&letro estandard para PVC., con 50 an de agua 

Esta técnica no sustituye a la palpaci6n y la oolan;¡iografta, 

ltúte publi~ en 1978 un lndioe de precisi6n de 100' y una frecuencia de 

1\ de recurrencia de c&lculos a los seis añoe de vigilancia (33). 

A pesar de estos resultados la acptaci6n no ha sioo tan popu­

lar y en la mayoda de nuestroe h:>spitales no se utiliza, es probable que 

la mamootrla biliar tenga un rrejor lugar a lllldida que aprendaloos m&s lll­

l:re la fisiología normal del esflnter de Odd1 y su disfunci6n. 

EXPWRACICN IEL CXJLEIXXJJ. La tl!cnica b&sica de e>q>loraci6n del 

ool.Mico varia de acuen'lo a la Instituci6n y algunos detalles preferencia -

les del Cirujano, sin enbargo en términos generales se efectua <Xl1P sigue: (8), 

1. Maniobra de J(ocher il!plia, para facilitar la palpaci6n y la 

nenipulacitln del ool.6lico distal, deterrninamo presencia y nPVilidad de -

c&lculos. 

2. Coledoootanra, consideran<D para elejir el sitio adecu5lt:> -

de apertura, la posibilidad de una anastomosis biliodigesti va posible. 

Cbn dos p.intos de tracci6n laterales oon seda 000, se aorta longitudional­

nente 1 a 1. 5 cm, distal a la entrada del Clstico. 

3. E!ctracci6n de c.Uculos, que generalrrente al inicio saldr4n 

espontaneamiente, junto con lodo biliar. Manipulando con suavidad el co­

l~, es posible que se "exprima" otros c&lculos y m!s sedimiento, 
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4. Irrigaci6n con ab.Jndante soluci6n salina a presi6n1 con -

jeringa de Asepto y cxin sondas de OOJ.aton. 

5. Uso de los calibradores de Bakes (dilatadores) , que ros -

E>!nni ten localizar m.'ls calcules siguie!W su trayecto y nos valora el -

¡>ISO de los miEllDS a doodeoo. F.ste 6ltimo hacerlo de manera suave, no­

forzaroo su paso por el peligro de causar lesi6n del Oldi y subsecuente 

estenosis con la cxinsabida Pancreatitis. 1 

6. se puede utilizar soodas de Fogarty para extracci6n de -

c4lculos. 

7. Los c!lculos adn restantes p\Eden extraerse utilizando pin­

za para c!lculo y cucharillas, a~ estos pueden causar lesi6n del cxi­

ledoco y hsoorragia que dificulta la exploraci6n endosc(Jpica, por lo que 

debed efectuarse posterior a la miEIM. 

8. Colagioscq>fa transoperatoria, que descubrid c!lculos que 

lueg? ser!n extraiclos por tknicas cxinvencionales y con el uso lldmas de 

accesorios del miBllD CXJ001 canastilla de Ibrmia, pinzas fle><ibles y para 

biopsia, as! cnoo paso de sorda Fogarty. (34, 35 1 36, 37, 38, 39), 

9. Colangiograf!a final intraq¡eratoria, que se efectua en la 

sala de qieraciones, y que tendr4 cnoo pt4x>sito el tratar de descubrir -

si a1ln queda algdn c!lculo despui!s de una Colagioscq>ía negativa. Esta 

actitud nos parece exagerada, a~ dtil en algunos casos seleccionados. 

10. El cierre de la cxileOOootanl'.a J?J8<1e hacerse directamente -

9Jbre la sonda T de drenaje, cxin sutura absorbible o inabsorbible (seda, 

dex6n o CI6nioo) 1 aegdn preferencia del cirujaoo. 

Talrbi~ p.iede efectuarse el Cierre Primario del Coll!doco, -

oon material absorbible (CI6nicxi), en puntos separados, Bimpre despul!s 

re la seguridad de la exploraci6n ampleta nencionada con anterioridad (40) 

11. En el caso de la sonda en T a los 8 - 15 dias de posto!"ra­

torio se efectuad en dltimo cxilanJiograma por la sonda y se retirad la 

mlsma procediendo a su alta de acuerdo a su evoluci6n. 

COU\NGia;al>IA.- ras limitaciones y la naturaleza imirecta 

de las ~genes obtenidas por rooiografias de contraste ha estinulado -

la investigaci6n de ml!todos mis precisos y directos para valorar las -

Vl:as Biliares, durante la coledocot:anía. Ia colangioscq>!a con aparatos 

rígidas o flexibles, es lx>y en ella, el ml!toclo nás preciso para evitar -

estas limitaciones (35). 
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Historia.- (41,42,43) Este procedimiento no es nuevo, el 

prilrer caso en la literatura es el publicado por 'llPmton, quien us6 

\11 espéculo de vidrio después de haber extraido un cálculo de ooll!doco, 

Eh 1923 Bakes diseñ6 un instrurento b.irdo que le pernúti6 una observa­

ci6n limitada atravez de un tubo que ten!a un espéculo en su parte dis-

tal y caro iluminaci6n utilizaba una lanpara frontal. En 1937 algunos 

cirujanos utilizaron un cistosropio, para observaci6n directa de las 

v!a biliares. 

En 1931 se da a corooer la Colangiografl'.a transqicratoria, que no tuvo 

aceptaci6n y dej6 de usarse, (En 1960 Ordci\ez en ~ico, present.6 y pu­

ulic6 las modificaciones originales de la técnica) (44), M:: Iver dise-

16 un coledocoscopia rígido, con un extreml vertical ~s largo y uno 

.orizontal corto que se introducia en la coledocot:anl'.a, hacierdo la ex­

ploraci6n ~s práctica, Este sistara fl.ll! perfeccionado por Hopkins, que 

introdujo el sistara de lentes de bast.6n que atin se utiliza en el Coledos­

copio fabricado por Sto.i;~. En 1965 Srore y Li¡;pnan (46) introducen el 

príner Cbledocoscopia flexible de 6 mn de di~trtl y finalrrente la -

01.ynpus produce un instrunento flexible de apenas 2, 7 mn, que por su -

di~tro era dif!cil su rranejo dentro del árbol biliar. Actualrrente el 

nt!s utilizad> es el de 4.9 mn a 6,5 mn, con punta que tiene una movilidad 

de 200º, equipado oon lente accesorio para enseñanza y dispositivo para 

c&nara fotográfica, 

Denaninaci6n.- En la literatura rrédica internacional aparece 

caro Coledocoscopl'.a, que denota por raioes tlnicamente exploraci6n del -

ColMoco, por lo que se ha propuesto (Valencia y col) los ténninos de -

Fibroendoscopía de las vías biliarias y ~s recienterrente Colangiosccpía 

que denota con nayor exactitud su utilidad ( 45) 

Experiencia Intraoperatoria. - Este estudio rolo es !ltil cuan­

do se ha decidido explorar el col~oco, por criterios clínicos o por -

oolangiografía transoperatoria. (46, 47). 

su ventaja es la observaci6n directa de el árbol biliar en­

contraposici6n de los otros rrétodos indirectos (35). 

Los infames de la literatura nundial varian de acuerdo a la 

eo<periencia aC\Jlllllada y al tipo de colangioscop!a utilizado: 
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Brocks, en 1960, caiparó la Coledocoscopía con la Colangiogra­

fía y aclaró los radicxp:anas defectoosos en 4 pacientes con vias bilia­

res oorneles y en 11 de vías biliares dilatadas, de un total de 32 pa­

cientes ( 48) 

Shore y Shore, en 1970, en una serie de 100 pacientes con co­

langioscopía flexible descubrieron en el 22% de los enfemos cálculos -

que hlbían pasado inadvertidos. Señalaron la borrlad del ~todo para di­

feren:::iar entre cspasno del esfinter y obstrucción por cllculo (49). 

Longland, en 1973, refiere que la exploración endosc6pica de 

las vías biliares posterior a la exploración sist:em1tica, nostr6 cllculo 

residual en el 46% de los pacientes en los que se pensó que la vfa biliar 

estaba l:IJTpia (49). 

lhra y col, en 1977, con instr\.llT'ento rígido señalaron la pre­

EEncia de l. 9% del cUculos oo sospechados a pesar de la Coledooosoop!a. , 

refirieron que el trétodo no sustituye a la Colangiograf1a, sioo que la -

carplenenta (35), 

Feliciano y col, en 1980, señalaron que el procedimiento no -

disminuye la frecuencia de cllculos retenidos y señalaron 9% en los que 

no fueron saretidos a errlosoop!a biliar y de 8, 9% en los que s! se les -

efectuó. Trunbil!n refieren 14% de cllculos descubiertos con el estudio en 

pacientes saootidos a procedimientos usuales de exploración (37) • 

Finnis y lbWntree, en 1977, señalaron que el procedimiento es 

Citil para tenninar le exploración de colédoco, encentrando cllculos en -

24 pacientes, despoos de considerar linpia la vía biliar (36), 

RA'rnER y col, en 1981, en una experiencia de 499 ooledocotan!as 

y utilizando el coledocoscopia Storz, encontraron cálculos por nedios -

estandard incluyendo colangiografía en el 56%. La coledocoscopia se -

practicó en 144 pacientes (p3 con colangiograna negativo) descubriendo -

c11lculos en 34 (24%) pacientes adicionales. Sin embargo con:::luyen en 

la misna frecuencia de c11lculos retenidos con o sin coledooosoop!a (4%), 

(50). 

Nora, Scheir y Finnis, en diversos reportes concluyen una 

incidencia de cllculos no extraídos que vada de O 1 1.9% (35, 36). 
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Yap y col, en 1980, utilizarrlo en canbinaci6n COlangiograf!a 

y COledocoscoía reportan l. 3% de cálculos no sospechados y pregorian su 

•uso para disminuir esta frecuencia. (34), 

Valencia y col, en 1981 y 1983, en ~xico, reportan experien­

cia en 200 casos utilizando el colangioscopia flexible Olinpus, con un -

porcentaje de litiasis residual de 0% (42, 45). 

Experiencia post:q>eratoria.- En pacientes postoperados que -

presenten presencia de cálculos residuales, la coledooosco!a ofrece al -

ternativa para su extracci6n atravez del trayecto fistuloso de una sonda 

T calibre 22french, utilizarrlo la canastilla de D:>I1!Ú.a y un control di­

recto de la ext.racci6n. 

1-tlss y col, en 1980, extrajeron 35 cálculos en 17 pacientes 

y encontraron que la técnica ayt.d6 a diferencia entre burrujas de aire y 

cálculos de coléd:>co. (51, 64). 

Birkett y Williams, 1980, señalaron la extracci6n de 49 c41-

culos en 23 pacientes, sin que fuera llealsario una nueva intervenci6n (52) • 

eren y crou, en 1982, en Clúna, reportan extracci6n total de 

aUculos en 16 a 18 pacientes con cálculos de coleó::>co y en 38 de 48 -

¡;acientes con cálculos intrab!p.1ticos, conun 1ndioe de &!to de 89%, 

Valencia y col, en 19 de25 pacientes (76%) f\16 posible la -

extracci6n de litiasis residual, evitando una nueva intervenci6n (42, 45) 

Catplicaciones.- La colangiosco!a no increirenta las caipli­

caciones postoperatorias y se señala un porcentaje de 4% de infecci6n a­

tribuible al procedimiento en algunas series (Share y Soore) (49) y un es­

tulio nás reciente (Dayton y col, 1984) no revel6 diferencia entre des -

grupos control con y sin coledocoscx:pia, de las crnplicaciones presenta­

das (54), 

FEFINI'ERCi>IASTIA. - Desde 1952 se ha destacado el tipo de ope­

raciones de drenaje biliar con el 4n.im:> de prevenir la fonnaci6n de cál­

culos recurrentes (que no eon residuales), destacando la Esfinteroplas­

tia tipo Austin Janes (55), 

Se ha carunicado experiencia con el procedimiento en varias 

instituciones señalando indicaciones absolutas (<llstrucci6n del Esfinter 

por causa benigna: cálculos m:lltiples, C!lculo enclavado en el esfinter, 
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C!lculos pr1lrarios, ReintervenciOn con datos de colangitis y obstruccic5n 

fibrosis y Estenosis del esfínter) e irdicaciones relativas (Coll!doro di­

latado mfa de l. 5 en, espasro persistente del esfínter, arenillas en el 

sedirniento biliar, coll!OOoo dilatacb con esf!ntcr nomal en la oolangio­

graf!a IV). 

La tknica debe incluir el oorte del esfínter de lloyden, pa­

za anular es rrecan!sro esfinteriano coll!doco-dlJJdenal, permitierdo un li­

Jre dreraje. 

Otro uso in\Jortante del procedimiento es el que se ha prego­

mdo en tllt:iJMs fechas para el tratamiento quirt1rgico de el Sindrane Post­

OJlecistectan!a. (56). 

Las 001plicaciones son del orden del 8% y incluyen Sangrado, 

E1'.stula Biliar, Biliperitoneo, lesión inadvertida de Vl'.a biliar o lluo:leno, 

. Pancreatitis, etc. ~rtalidad de 2% prooedio. 

Tal parece que elprocedimiento oo temda necesidad de ser 

efectuado de wanera tan variada e indiscriminada si se contara con el -

diagn6stioo preciso de la etiología del padecimiento, y su uso estará -

cada vez mSs limitado a medida que 111:1jore la precisión diagnllstica de los 

~todos radiográficos y enrosoOpioos de las vías biliares. 
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CIERRE PRIMl\RIO DEL OJLEOOCXl 

El cierre primario del Coll!docx> (COLIDCXXlRRAFIA) , no es una 

técnica nueva, ya que ha estado en cxmtroversia en el pasado y su uso -

reportado y pregonado por diversos autores (57) 

En fome clásica el cierre del col&loco se efectua con inter­

posici6n de una sonda de caucm suave en T, para seguridad ante la -

posibilidad de cálculos retenidos o no sospechados. También se asocia 

a un drenaje de Penrose en el sitio de la colecistectania (lecoo vesicu­

lar o Hiato de WinslCM) que se saca por contrabertura en el cuadrante -

superior derecho del ablaJEn (63). 

Historia.- Existe evidencia del uso del cierre primario de la 

coledooorrofia por los cirujaros alEmanes y franceses a principio de si­

glo. \bn Eisell:.erg fu(! un fuerte sequidor de esta técnica, enfatizando 

la inportancia de dilatar la papila antes de realizar el prooed1miento. 

Ritcl"er en 1917, reporta su experiencia en la anisi6n total del drenaje 

(cierre pr.!nario sin son:la T y no usar penrose) • Dirante este tiEllPO se 

reportaron alguoos casos de biliperitonitis y el prooedirniento disninu}'d 

su popularidad. (57, 58) • 

En Estado Unidos el iniciador de la ooledaoorrafia nacional, es 

el Dr. William Halsted, quien en 1917 practica cierre pr.!nario del cxm­

dlcto viliar cnrdn, sierpre oolocamo un drenaje de perroae y dedio6 duran­

te parte de su vida a el estudio experirrental de la ciruj!a de las vlas 

biliares. (58). 

El misro Dr. Halsted frecuentmente cri tic6 el uso rutinario de 

la sorrla en T, por causar infecci6n y tralllla subsecuente a rerover la son­

da, en ocaciones con graves a:xrplicaciones postoperatorias. 

Posteriormmte su uso f~ abandonado casi por OC11pleto y una nue­

va ola de entusiasro en los años de 1957 a 64, revive el prooedirniento y 

es pregonado por autores CCJllO Sawyers, lill"ringtoo, Wwaxds, lleinhoff y 

Chaib, entre otros, sobre todo en el grupo quirurgico de Nashville en -

'Iennesse (57, 59, 60, 61, 62). 

Actualnente y con el advenimiento de los nuevos procedimientos 

principallmnte end:lsc6picos de las v!as biliares, ha renacido la inquie­

tud por la posibilidad de oerrar de prinera intenci6n el col~oco, evi­

tando as! la presencia de una sorda que actua cerro coorpo extraño, allnell­

tanlo la m:irbilidad y m:irtalidad secundaria a cirugia de este tipo, tal 

coro lo demuestra Lygidakis, en IDndres, en su reporte de 1983. (40) • 
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Experiencia operatoria.-

sawyers y llerington, en 1965, (57 ,59) en un estudio caiparativo 

de 500 pacientes, 250 con cierre pr:imario del colédoco y 250 con uso de 

sonda de T, concluyendo en una rrortalidad ~s alta para el grupo de la 

sonda T (7. 7%) en ~aci6n de (4, 1%) del otro grupo. Pefieren que el 

cierre primario disminuye la necesidad de personal (enferner1a) para el 

cuidado de la aon:la T, detennina menor cantidad de dias-hospital, elimi­

na la presi6n psicologica del paciente de tener un drenaje aparatoso. 

Se darostro aunento de la curva de t:arperatura y pulB:l en el grupo con 

B:lnda de manera significativa y se señalaron los problams mb frecuen­

tes asociados a la son:la T: Esterosis, RUptura de la sonda en la uni6n 

de las dos r<1Ms, Extrac:x::i6n inadvertida de la sonda (por el paciente o 

por el perB:lnal), sutura inadvertida de la sonda T a el colédoco, Super­

ficie cruenta al ranover la sonda, Trauna al raoover la sonda, fistula 

viliar persistente posterior al retiro de la sonda, la cicatrización pri­

maria del conducto es retrasada por la presencia de un cuerpo extraño, 

Recarendaron el cierre primario para evitar esas crnplicaciores, siEf!t>re 

posterior a una exploracifu neticulosa y a dilataci6n de la papila (dila-

tadores de(6-7 mn) identificanlo la correcta funcionalidad de la papila 

CXJro reguisito in:lia¡iensable para el cierre, La sutura de la ooledocoto­

mia se efectlla con sutura continua de CI&dco 4-0, y con puntos de seda 

5-0 atravt!s del tejido periductal de reforzamiento. 

Brian Sterry Ashby, en 1978, (43) refiere 24 pacientes de su 

serie personal en los que efectaa cierre primario de la ool.edocotan!a, a 

todos los pacientes les practioiS colangiograf!a transqieratoria y coledo­

cost:q:>ia flexible y refiere las ventajas de anitir el drenaje biliar. 

L:rgidakis, en 1983 (40) reporta su experiencia en un estudio do­

ble con 120 pacientes, 60 con cierre primario y 60 con sonda T, en la que 

repite la e><periencia de los autores mencionados en cuanto a el aunento 

de 1ndioe de rn:irbilidad y nmtalidad por el uso de la sonda T y refiere 

porcentajes roiparativos de bacteriernia posoperatoria (3.3 contra 31.5%), 

de ioortalidad (O contra 3,5%) y de rn:irbilidad (13.3 contra 36.1%), corx:lu­

yendo que la sorda T deh! de ser evitada siertpre que sea posible y prac­

ticarse cierre rooticuloso del col6k>co posterior a wa colangiograf1a y 

colangioscop1a, o bien por el uso de un drenaje biliar interno, ya que -

este lll timo también se asocia a rooror indice de irortalidad y ioorbilidad 

que la sonda T. 
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PRESENrACION DEL TRABAJO, 

a. Objetivos, Una vez que fueron analizadas las diferentes 

series publicadas, tanda en el país CCJlO extranjeras, en cuanto al W­

tD de la colangioscop!a en c.1lculos residuales y basarrlose en la expe-­

riencia obtenida en nuestro prq>io lvspital (H,G. DR FFl1Nl\NDO QUIOOZ G, 

r.s.s.s.T.E), que cuenta con una experiercia de 200 coledocoscop!as con 
aparato flexible, con 0% de mortalidad y 0% de cllculos residuales, se 

valoñS la posibilidad de Cierre Pr1Jrario del Cblédoco, 

Se investig6 en series anteriores la posibilidad de realizar­

lo y alentado por reportes antigoos y recientes, que veían con éxito el 

proced:imiento y condenaban el uso de la sonda T, por las consideracio-­

nes ya irencionadas, se pens6 que el cierre debería de ser racional, o -

sea justo, 16gico, furrlado, ecu.!n:ilm, incustionable, exacto, cierto y -

plausible, procedierdo a efectuar lo, simpre posterior a e>q>loracilln di­

recta con Cblan;¡io~!a y con una valoracilln adecuada de los pacientes, 

El notivo de presentacilln de este trabajo es presentar este 

tramjo es presentar un grupo ele pacientes manejados de esta manera, ana­

lizarrlo la técnica quir1lrgica efectuada, las características y condiciones 

del cierre colédoco y sus cooplicaciones, todos ellos correspondientes 

al Servicio de Cirugía General de lll FernaOOo Q.liroz ISSTE, en el perícxll 

w un año (Mayo 83 a Junio 84), 

rada el ntlnero hljo de pacientes presentados (10 en total), -

ro es estadísticamente :lnportante C<JIC para que el estudio sea coopara­

tivo con grupo control con sonda T, por lo que el reporte es preliminar 

y continuara posteriornente a nedida que el grupo aurento. 

b. El m>tarial y m'!tod:>s • - constituido por 10 pacientes del 

servicio de Cirug!a General, del Hospital Fernancl'.l Q.liroz, ISS'!E, aten­

dicl'.ls en un año (Mayo 83 a Junio 84) • 

Ia frecuencia del sexo es de 80% nrujeres y 20% hantres, Ias 

edades oscilaron entre 25 años la irenor y 88 años la m>yor con una rredia 

de 57 años en pranedio. 
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'lbcbs los pacientes tenían diagrostico clínico de irgreso de 

Coledocolitiasis, con lústoria de Ictericia previa o actual, y el proto­

colo de estlrlio irx:luy6 examenes de latoratorio nutrinarios (Biarétria -

Hem!ltica Catpleta, Grupo Sangu.ineo y Rll, CWmJ.ca sanguine que incluye 

Glucosa, Urea y Creatinina, as! coroo El<álren General de Orina y Pruebas 

de O::>agulaci6n) , exameres especiales caw Prwbas de Furcionamiento He­

pático (Colesterol total y esterificado, Proteinas séricas, Bilirrubi­

ras, Fosfatasa Alcalina, Deshidre>;¡enasa IActica y en algunos casos l\mi-

lasa y Calcio) • 

Los prooedlmientos de gabinete incluyeron: Ultrasonido de \/!as 

Biliares y H!gado, Colagiograf!a Erdovenosa, COlargiograf!a Percutanea, 

oantellograf!a en dos casos y Colangiograf!a Retr6grada endosc6pica en 

111 s6lo caso. 

rurante el transq>eratorios, se efectu6 Colagiograf1a transo­

peratoria (caID rutinariamente se efectua en todos nuestros pacientes) , lo 

que nos proporcio~ infol1MCi6n inestinable en cuanto al sitio del ~lxll 

biliar donde el problema est.i localizado y oon ello efectuar un estlrlio 

adosc6pico m1s preciso. 

No blos los casos de Coledooolitiasis son candidatos a Cierre 

Pr.inl!lrio del Col6looo, el criterio para selecci6nar a quien efectuar la 

Coledocorrafia, debe de incluir los siguientes requisitos indispensables: 

l, Solo se efectuará en casos intervenidos por pr:lnera vez, ll 

en aquellos en los que a pesar de que sean reintervenciones tardías, la 

¡:ared del ool6looo no terga datos m1crosoopioos de lesi6n inflamatoria. 

o sea que la PARED IEL OOLEIXXX> N) ESTE EN3RC6l\DA o FIBROOA. 

2. se debe estar seguro de que no hay litas residuales, esto 

s6lo se logra desp~s de la oolangiosoo!a exhaustiva, y considera111Js que 

sin este requisito no puede ser efectuado el Cierre Pr.inl!lrio, · í 
c. Técnica La COledocorrafia se realizll en todos los casos -

utilizan:lo catgut atraumatico J 6 4 ceros, puntos separados, No utili­

zaroos materia inabsorbile caoo la seda, por experiencia de 11 ~nesis 

por fragrrentos de seda. 
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Generalnente no se utilizó drenaje con Penrose, sin emhlrgo 

por alteraciones coincidentes (s~ficie del lecho vesicular anfractuo­

ID etc) decidinDs dejar el drenaje por contrabertura en el cuadrante 

aiperior derecho. 

No se efectuO Colangiografta post-exploratoria en nillglUlO de 

los casos reportaoos. 

d. Resultados 'lbOOs los pacientes se encuentran en el rrarento 

actual libres de sintaratologta. Su estancia hospitalaria fu!! mejor 

<Jlll la de los que tratamos en forne tradicional con sonda T, la trayoria 

36-48 ha despul!s de la intervenci6n. No se han presentado carplicaciones, 

No se ha registra:lo c.!lculos residuales. El control a largo plazo, de 

un año en el que inici6 la serie, indica que la fürtalidad, ibrbilidad 

y Chlplicaciones es del 0%. 
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ESTA 1E$1, 
SALIR DE ~ #1 DEIE 

CONCLUSIONES lllUOTta 

1. El cierre primll"io del colédoco es posible, en casos 

seleccionados, sieipre y cuardo se cunpla con los l'0:lllisitos irdispen­

sables que le otorgan el calificativo de mLEIXml1AAFIA ~ 

2, La derivación externa de la bilis (Uso de SOnda de T), -

es un riesgo para la evoluci6n satisfactoria de los pacientes qierados 

de la v!a biliar y debe de evitarse sienpre que sea posible, 

3. Es """1isito irrlispensable que no este er.;¡rcsada la pa­

red del coll!doco o fibrosa. 

4, Es indispensable la Colangiosropia exhaustiva. ti:> delle 

intentarse si no se cuenta oon esta ayuda diagn6stica. 

5, En nuestros pacientes la evolucil5n ful! satisfactoria, se 

Il!duoe a cero C<Jlfllicaciones, nurtalidad y nurbilidad postqieratorias. 

6, La ictericia por si rnisna no es contraindicaci& para el 

Cierre Prirraria, 

7, Su;¡erinus qoo sea efectuada la ooledooorrafia oon material 

abeorbile y con puntos separados, 

B. Un estooio caiparativo ser!! poaible a la vez que a\JTl!llte 

el n!inero de pacientes manejados oon este procedimientos, para tener 

valor estadistico, 
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