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OBJETIVOS

El motivo de presentar este tema tan sencillo en apariencia, pe
ro muy complejo dentro del quirSfano en una tesis.

No es el descubrimiento de nuevas técnicas quirfirgicas, sino el
de efectuar un recordatorio y una revisién de las indicaciones,
que inducen al cirujano a explorar una via biliar, el manejo es
tablecido a estos pacientes y los resultados obtenidos en base
a morbimortalidad,

La utilidad de este documento es resaltar log errores en el ma-
nejo y recapacitar en mejores medidas para abordar quirfirgica--
mente a estos pacientes.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las técnicas actualeg de cirugia biliar, representan tan so=-
lo ligeras modificaciones de las ya establecidas en la prime~
ra década de este siglo, tienen su origen en las précticas de
Robson y Moniyhan en Ingleterra; Kehr en Alemania, asiI como -
Halsted y Mayo en Estados Unidos. (23]

La coledocolitiasis es una complicacidn de la litiasis vesicu
lar. Desde 1913 en que Langenbuch ejecutd la primera colecis-
tectomfa [11] se observd que la litiasis vesicular es un pade
cimiento que se presenta mis frecuentemente en pacientes obe=
sas y multiparas, la mayorfia entre los 40-60 afios [33)

Los enfermos con litiasis vesicular se acompaifan de coledoco-
litiasis en un 10-20% [12-19-31-40}. Muchos de &stos cilculos
pueden permanecer asintomdticos y pasar al duodeno sin ningu=-
na molestia. [12] Si el cileculo es menor de 7 m.m., segln -~
los estudios de Kelly pasa al duodeno y se ha recuperado en -
las heces de pacientes con cuadros de pancreatitis aguda se--
cundaria a padecimiento biliar [1]. Segfin Taylor y Hashmonai_
los c&lculos pasan en forma espontfnea en un 90% de los casos,
De 1o contrario puede ocagionar cdema, espasmo o fibrosis del
conducto distal con la consecuente irritacidn ocasionada por_
el cdlculo, lo cual contribuye a la obstruccién biliar [34].

La sintomatologfa que presentan estos pacientes son DOLOR en_
un 90%, ICTERICIA en un 80%, HIPERTERMIA dcl 15% [12-40]. La_
ictericla inexorable progresiva sugiere obstruccifn de tipo -
neoplésico; a diferencia de la sfibita que es secundaria a co-
ledocolitiasis, el dolor es producto de la distensidén de las_
vias biliares y se presenta cuando la presibn en el conducto_
biliar es de 20 cms. o mi&s de la presién de paso.



El dolor se presenta en epigastrio, el cual se irradia hacia_
hipocondrio del lado derecho y regién subescapular del mismo
lado (19-31-34]).

Menos del 1% de los cdlculos se forman en la via biliar prin-
cipal y son por estasis terrosos que se desmoronan entre los_
dedos con facilidad; tienen un alto contenido de colesterol -
y se forman en pacientes con bilis lit&Sgenica y adoptan la -=
forma de la vfa biliar., [40-31)

Un paso de suma importancia en este tipo de cirugia es la de-~
cisifn de abrir la via biljiar, con indicaciones precisas ya -
que de lo contrarioc aumenta la morbimortalidad y la estancia_
intrahospitalaria [34)., Siempre se debe certificar de no de--
jar olvidados c&lculos en la via biliar principal, para este_
fin se han ideado una serie de procedimientos e indicaciones

que enseguida analizaremos,

Las indicaciones se dividen en CLINICA, RADIOLOGICAS, BIOQUI~-
MICAS, TRANSOPERATORIAS, RELATIVAS Y ABSOLUTAS.
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INDICACIONES CLINICAS:

Clfnicamente podemos decir en muchas ocasiones si un pa---
ciente es candidato a explorarle la via biliar con datos -
que se obtienen por el interrogatorio y la exploracidn fi-
sica [19-23-31-34-35-40].

1. Antecedentes de ictericia por obstruccifn [40], dolor_
prurito, acolia, coluria, fiebre con pruebas de funcio
namiento hepdtico negativas.

2., Presencia de ictericia por obstruccidn.

3. Colecistitis aguda (existe patologia agregada de los -~
conductos en un buen porcentaje de ellas).

4. Colecistectomizados cuando se presenten o se reinsta--
len sintomas sugerentes de patologia biliar.

5. Pancreatitis Aguda ligada aparentemente a patologia bi
liar.

6, Pancreatitis crénica,
7. Fistula biliar en colecistectomizados.

8., Padecimientos neopldsicos de las vias biliares o de 6r
ganos vecinos que den sintomatologia.



INDICACIONES RADIOLOGICAS:

1.

3.

Cuando se observe cilculos pequeios en la vesfcula, -~
con cistico dilatado, s

Presencia de cilculos visualizados en la placa simple_
de abdomen (l5% de los cdlculos son radiopacos) [19],_
colecistografia oral, colangiograffia retrbgrada endos-
cdpica y colangiografia percuté@nea transhepdtica.

Visualizacibn de cuerpos extrafios en la via biliar (in
determinado, 8scaris, fasciola hepdtica, etc.)

Fistula biliar interna,
Deformacién, estenosis o dilatacifn del hepatocol&doco.

Ulcera duodenal prSxima a la &mpula de Vater,

Vesicula exclufda radiolSgicamente.

INDICACIONES BIOQUIMICAS: (5-14)

1.

2.

3.

4.

Aumento de Bilirrubina Directa.

Aumento de Fosfatasa Alcalina.

Aumento de Transaminasas.

Aumento de Deshidrogenasa Lictica.



INDICACIONES TRANSOPERATORIAS:

1.

10.

Estenosis, deformacisn, fibrosis o dilatacidn de mfs -
de 10 m.m,

Ci{stico dilatado, cuando en el interior de la vesicula
gse encuentre lodo hiliar, arenillas o cilculos peque--
fios (este principio no es vilido en caso de encontrar_
c8lculos grandes).

CSlculo o cuerpo extrafio palpable en el interior de la
via biliar.

Neoplasia de la cabeza del péncreas o de las vias bi--
liares.

Procesos patoldgicos donde sea necesaria la extirpacién
del duodeno o cuando la seccibn de é&ste sea prxima a -

la &mpula de Vater.

Aparicifn de sedimento, pus o elementos anormales a la_
agpiracién.

Padecimientos inflamatorios o neopl&sicos que rodean -
la via biliar.

Fistula biliar interna o externa de punto de partida -
del conducto hepatocolédoco.

Accidente quir(irgico de 1a vfa biliar, ligadura, pinza-
miento, seccidén completa o incompleta.

Crecimiento y endurecimiento de la cabeza del pincreas.



11. vesfcula escleroatr6fica con pedfculo biliar diffcil -
de disecar en la cual es preferible hacer hepatocoledo
cotomfa previa para cateterizar la via biliar princi--
pal, y asf evitar la lesidn de la misma (vesicula de -
Mirizzi) {30].

12. Anormalidad en la colangio transcistica.

13. Anormalidad en la ultrasonograffa transoperatoria.
14. Alteracifn en la manometrfa transoperatoria.

15. Indispensable para efectuar la coledoscopia,

INDICACIONES ABSOLUTAS ([23-31]
1. C8lculos palpables {99% de fidedigna).
2. Ictericia mfs colangitis (97% de fidedigna).

3. Descubrimiento de c8lculos por colangiograffa (85% de
fidedigna).

4. Dilatacifn del col&doco mayor de 12 m.m. (358 de fide-
digna).



INDICACIONES RELATIVAS:
1. Ictericia obstructiva reciente y actual.
2, Fistula biliar.
3. CSlculos peguefios en vesfcula biliar.
4. CHlculo finico con facetas en vesfcula biliar.
5. Pancreatitis.

Presencia de dos o m&s indicaciones relativas dan una_
indicacién absoluta,

En algunos hospitales para efectuar la colangiograffa
transoperatoria, se basan en una mezcla de las indica_
ciones enunciadas anteriormente. [16)
Datos Menores Preoperatorios:
1. Historia de ictericia.
2. Historia de pancreatitis.
3. Evidencia radiolSgica de cilculo en el conducto comfin.

4., TFosfatasa alcalina mayor de 100,

S. Bilirrubina mayor de 1.0 y menor de 7.0,



Datos Menores Transoperatorios:

1.

2.

Cflculos pequeiics en la vesicula.

Historia de c6lico vesicular sin cdlculos en la vesicu
la.

Aspiracifn de bilis con sedimento del conducto com(n.

Datos Mayores Preoperatorios:

1.

2,

3.

Datos

1,

2,

3.

Evidencia de colangitis.
Bilirrubina mayor de 7.0

Signos y sintomas recurrentes después de la colecistec
tomfa.

Diagndstico de fistula biliar.

Mayores Transoperatorios:
Célculo palpable en el conducto comGn.
Engrosamiento y dilatacifn del conducto cf{stico.

Engrosamjento del conducto comfn.



10.

11.

12,
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PRINCIPIOS BASICOS Y TECNICOS EN LA EXPLORACION

DE VIAS BILIARES

Incisibn de preferencia Kocher.

Localizacién y diseccién de los conductos biliares.
Puncibn (para localizacidn y toma de cultivo de bilis),
Fijacién.

Maniobra de Kocher amplia.

Seccibén longitudinal del conducto (2 cm. aprox.)

Lavado de las vias biliares.

Exploracibn instrumental, endoscopfa, radiologia y mano-
metrfa.

ColocacifSn de la sonda en "T*.

Cierre de la hepatocoledocotomfa con material absorbible
cuatro ceros, con o sin sonda en "T",

Canalizacién.

Colangio por sonda en "T" antes de cerrar; buena fijacién
de la sonda en "T" (2}.

Hay algunos cirujanes que cierran directamente el conduc
to hepatocol&doco sin dejar sonda en "T", al parccer con
aceptables resultados.
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Para no efectuar exploraciones negativas del conducto comfin -
se han ideado otros procedimientos gue analizaremos ensegui--
da:

Algunos autores mencionan que la colangio transcfstica ha dis
minufdo la exploracidn del conducto comin del 658 al 29%, -=--
mientras que la incidencia de exploracién positiva ha aumenta
do del 23% al 668. [34]) Para efectuarla hay que sequir una -~
técnica muy mesurada, asi como tener amplia colaboracién del
radiflogo y anestesiflogo.

Hall y Sakiyalik en un estudio de 302 pacientes a los cuales_
se les efectub colangio transoperatoria por la sonda en "T";_
despu&s de haber explorado la via biliar encontraron que 41 -
(14%) tenfan cllculos retenidos, ésto se atribuyd a la mala -
técnica radioldgica y la falta de sincronizacién con el anes-
tesiBlogo.

La colangiograffa puede ser preoperatoria, transoperatoria y
postoperatoria. La preoperatoria a su vez se clasifica en per
cutinea transhepStica y retrfgrada endosc8pica.

La colangiograffa transoperatoria se efectfla canulando el con
ducto cistico, o bien por puncifn directa del conducto comfin_
[39-40). En cambio la colangiograffa postoperatoria se lleva_
a través de la sonda en "T".

La preoperatoria y la transoperatoria indican si el conducto
debe ser explorado, por otra parte la postoperatoria nos sefia
la si hubo &xito en la extraccifn de los cilculos.

Desde la introducciSn de la colangiograffa transcistica por -
Mirizsi en 1932 [(5) [19). Algunos la efectlian por rutina [21-
25-26=33) y otros la evitan [7-8], unos la efect(ian previa va
loracin de las pruebas de funcionamiento hepStico; en el es-
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tudio de Peter Del Santo [5) se determind la especificidad de
algunas pruebas de funcionamiento hepStico como la bilirrubi-
na que fu€ del 338, deshidrogenaga lictica 33V, fosfatasa al-
calina del 328 y transaminasas del 33% para coledocolitiasis.
Cuando encontraba alteracisn en m8s de una prueba efectuaba -
la colangio transcistica.

Otros autores observaron que el aumento de bilirrubina direc-
ta y de fosfatasa alcalina nos puede indicar la presencia de_
litos en la via biliar en un porcentaje de 33-66% y si el con
ducto se encuentra dilatado se llega a un 90-100% de posibili
dades de coledocolitiasis. En este articulo las transaminasas
y la amilasa no fueron de gran ayuda para predecir litiasis -
en el conducto comfin, (14} varios autores en sus articulos ==
han combinado indicaciones clinicas, bioguimicas y operato=--
rias mencionan que en pacientes con previa ictericia, asi co-
mo aumento de la fosfatasa alcalina y de la bilirrubina direc
ta se llega a un 90% de posibilidades de litiasis canalicular.
En este artfculo se resalta que bioquimicamente la prucba mSs
sansible en casos de obstruccidn es la fosfatasa alcalina. --
[14-26-39)

Los autores que apoyan el estudio colangiogr&fico transopera-
torio resalta las siguientes cualidades del estudio: identi--
fica el nfimero y localizacién de los cilculos, manifiesta c§l
culos no sospechados en la via biliar (los cuales se reportan
en 1.2-148) promedic de 6%, se disminuye el nlmero de iatroge
nias en la via biliar, se reconocen tumoraciones biliares o -
periampulares no sospechadas, se verifica la anatomfa de la -
via biliar; algunos autores han encontrado que la aberracibn_
anatémica mis frecuente es la desembocadura del conducto cis-
tico en el hepltico derecho [19].
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Para otros autores como Zollinger un colangiograma anormal --
puede demostrar: {23] )

Y considera que la colangiograffa transoperatoria debe de =--.

Defecto de replecién.
Dilatacifn de los conductos. (Difmetro mayor de 12 m.m,)
Estrechez de los conductos.

Interrupcifn de la sombra en el extremo inferior (esteno-

sis).
Extremo inferior irreqular (tumor).
Extremo inferior en semiluna (c&lculo).

Ausencia del contraste en duodeno.

efectuarse en forma rutinaria por los siguientes puntos:

A)

B)

C)

Asegura la extraccién de todos los cilculos.
Disminuye las coledocotomfas no productivas.
Disminuye las segundas operaciones biliares.
Mejora la morbimortalidad.

Disminuye la estancia hospitalaria.
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Otros autores como Martin Jensen Hahuer [10] opinan que la -
exploracién de la via biliar no debe de efectuarse en forma -
rutinaria y la colangiografia transcistica debe de efectuarse
cuando se presentan una o mis indicaciones; &1 tomS como pard
metros los siguientes antecedentes:

1. Ictericia.

2. Pancreatitis (presente o reciente).

3. Presencia de acolia y coluria.

4. Fiebre séptica.

{Preoperatoriamente) :

5. Un difmetro del conducto comlin mayor de 10 m.m.
6. C&lculo en el conducto biliar comin.

7. Fosfatasa alcalina mayor de 250 unidades.

B. Bilirrubina directa mayor de 25 milimols por litro.

(Transoperatoriamente) :
9. Didmetro del conducto biliar comiin mayor de 10-12 m.m.
10. DiSmetro del conducto cistico mayor de 4-5 m.m.

11. CSlculo en el conducto comfn.
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El valor mis predictivo fué la palpacién de un cllculo en e
conducto comln (94.1%), después de éste la dilatacibn del ci
tico y el menos predictivo fué el antecedente de pancreatiti

con B,5%,

En contra de todo lo mencionado anteriormente se encuentran
los artfculos de Gerber [7-8], donde menciona grandes series
de pacientes a los cuales no se les efectud colangiografia
transcistica, con el resultado de un bajo porcentaje de 1liti
sis residual de 0.3% y no la recomienda por considerarlo qu¢
aumenta el tiempo quirfirgico; por la presencia de falsas po:
tivas, con exploracién de la via biliar en forma innecesari:
& una baja incidencia de cilculos no sospechados en col&doct
adem&s del consecuente aumento en la mortalidad quirfirgica ¢
0.2-1.2 [34)

Otros procedimientos que se han efectuado para determinar e:
dilema de si se debe explorar una via biliar es la ultrason
graffa transoperatoria. Para detectar cSlculos en el conduc
com@n Eiseman que ha sido un gran impulsor de esta técnica
efectuado estudios comparativos con la colangiograffa trans
cistica, observando que el estudio ultrasonogrifico es mis
pido.

Otra gran ayuda es la coledoscopfa introducida por Mc Iven
en 1944; se puede efectuar con coledoscopio flexible o rigi
&ste Gltimo reportado por Shore. Es eficaz en la extraccibn
de c8lculos de zonas diffciles como los cSlculos retenidos
el hep&tico izquierdo y la porcifn inferior del colédoco.

La coledoscoplia puede efectuarse a través de la coledocoton
o bien por la sonda en "T", ademis de que también es (til
ra toma de biopsias de lesiones benignas y malignas [4-19-2
31).
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Por Gltimo un procedimiento de gran sensibilidad es la manome
tria intrabiliar; sta resulta de la presidn secretora del hi
gado, de la Aistensibilidad de la vesfcula y del espasmo o eg
tenosis de la unifn coledocoduodenal,

Este procedimiento fué ideado inicialmente por Caroli, el --
cual utilizé un aparato consistente de un manémetro conectado
a un frasco de Marriott montado en una corredera. Con esta --
técnica se descubren célculos muy pequefios (menores de 3 m.m.)
que no pueden ser detectados por colangiograffa. [23-40]

White y colaboradores manifiestan que la presifn normal a tra
v8s del conducto cistico es de 15-16 cms. de solucibn salina.

En base a 1o anterior, piensan que una presifn por encima de_
16 cms. de agua es sinSnimo de anormalidad en el conducto bi-
liar, (21-22)

A pesar de todos los procedimientos mencionados anteriormente,
en algunos articulos se menciona el porcentaje de litiasis re
sidual bastante alto de 5.8 a 22%, (40]

Se ha visto que la reintervenciSn de una segunda coledocoto--
mnfa va seguida de una mortalidad al doble de la inicial y cua
tro veces mis que una colecistectomfa simple no complicada. -
[19]) Otros autores como Levine [16] reportan que incrementa -
seis veces la mortalidad y aumenta al doble la morbilidad en_
comparacién de una colecistectomfa simple.

Por lo anterior, se han ideado una serie de procedimientos pa
ra tratar de extraer los cllculos retenidos en la via biliar;
éstos se dividen de acuerdo a si el paciente ticne o no sonda
en "T" (18-19).
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Los pacientes sin sonda en "T" pueden ser sometidos a papilo-
tomfa endosc8pica, la cual consiste en la divisién del esfin-
ter de 0ddi por medio de electrocauterio y el endoscopio. =--
(40). En cambio los pacientes con sonda en "T", seg(in Burherﬁ
ne [22-23] deben de llenar ciertos requisitos, como que la --
sonda sea del nmero 16F o mayor, que se deje en una direc-=-
cién lo mis recta posible para obtener el mayor nimero de &xi
tos [40]). El procedimiento de extraccifn debe de realizarse -
5-6 semanas después de la cirugfa inicial, el promedio de &xi
tos que reporta este autor es del 90% con minimas complicacio
nes. [22]

Antes de efectuar cualquier procedimiento, cuando el cilculo_
retenido es muy pequeno (como de 3 m.m. de di8metre), segln -
datos reportados por Millbourn y Lindskog es probable que el_
lito pase en forma espontinea sin realizar ningfin procedimien
to. Estos procedimientos fueron tan primitivos como inyectar_
ether y cloroformo a través de la sonda en "T". [18] En forma
global se resume que los procedimientos se basan en el uso --
de: soluciones inertes, instrumental, substancias de accién -
litolitica o bien la litotripsia. {(19-22]

A) A base de soluciones inertes (solucién fisiolbgica un li-
tro cada 8 horas durante una semana con previa administra
cibén de bromuro de propantelina media hora antes de la ==
irrigacién, efectuando pinzamiento de la sonda en "T" en-
tre las irrigaciones para aumentar la presibn intrabiliar.

Algunos autores reportan un 50% de &xitos.

B) Con instrumental; donde la manipulacifn se efectiia bajo -
control radiolfgico; para eate fin se usan cat&teres, man
driles, asf como la sonda en "T", o el trayecto fistuloso
para las maniobras. [23]
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Mazsariello alcanzd &xito en 92.7% [31-34); Burhenne y --
asociados manejaron 612 pacientes en 39 hospitales, sin -
reportar muertes ni complicaciones. Pueden extraerse li-~
tos hasta de B m.m. y las piedras mis grandes se fragmen-
tan dentro del conducto,

Procedimientos utilizandc substancias para disolver cdlcu
los como es el caso de la heparina, en dosis de 25,000 -

. unidades disuelta en 250 ml. de solucidn fisiolSgica, no_

ha resultado eficaz., En lo que respecta a los &cidos que-
nodeoxic8lico y ursodeoxic8lico tienen accibn litolitica
sobre los cflculos de colesterol porque actfian inhibiendo
la secrecifn hepitica del colesterol e inhiben a la enzi-
ma hidroxi-metilglutaril coenzima A reductasa, la cual es
fundamental en la sfntesis de colesterol.

Pueden administrarse en dosis de 12-15 mgs./kg. de peso,_
el tratamiento es de 6-24 meses por via oral o bien por =~
la sonda en "T" 30 ml. por 10 dfas.

El fcido ursodeoxic6lico es muy caro y proviene de la bi-
lis del oso, la (Gnica diferencia con el &cido quenodeoxi=
cBlico es 1a posicién de un hidroxilo.

Los efectos indeseables (diarrea) se deben al 8cido lito-
cBlico, la falla al tratamiento puede deberse a un cilcu=
lo de colesterol cubierto con una capa de calcio [15«31--
34-40] .

Se sabe que hay otra substancia como el mono-octanoin ===
(36], el cual es eficaz en la disolucisn de cSlculos rete
nidos en la via biliar, siempre y cuando tengan un alto -
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contenido de colesterol, minimo un 40%. Esta sustancia es
un diglicérido de cadena media y disuelve los cdlculos en
vivo ¥ en vitro, reportando una efectividad del 91%.

Por Gltimo se habla de la litotripsia por medio del rayo_
laser para disolver los c&lculos.
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VENTAJAS DE LA SONDA EN "T" DENTRO DEL CONDUCTO BILIAR

Facilita la sutura de la hepatocoledocotomia.
Quita tensifn a la hepatocoledocorrafia.

Permite observar las caracteristicas de la bilis en el =~
posoperatorio.

En caso de colangitis.

Dejar en reposo relativo el &mpula de Vater, generalmen-
te después de maniobras quirfirgicas de exploracién del -
esfinter de 0ddi en donde aparece edema. [25]

Permite el estudio colangiogrdfico posoperatorio. (25}

Ayuda a localizar la via biliar en caso de reinterven---
cibn quirfirgica.

Sirve como férula para proteger la via biliar principal_
en casos de gastrectomfa por filcera duodenal proximal al
Smpula de Vater.

Funciona como férula en casos de plastfas y rcconstruc=-
ciones de la v{a biliar.

Al retirarla, la ffstula sirve para efectuar maniobras -

para extraer cflculos residuales. [19-20-22]

La sonda se coloca a nivel del flanco derecho y cn diregc
cifn recta.
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LAS DESVENTAJAS DE LA SONDA EN "T" SON:

Sirve como cuerpo extrafio a nivel de la via biliar prin-
cipal.

Sirve como vehiculo de entrada de bacterias, las cuales_
pueden ocasionar bacteremia.

S6lo conviene recalcar que filtimamente ha salido una se-
rie de artfculos; en los cuales se pone de manifiesto, -
que al efectuar el colangiograma posoperatorio por la -~
gonda en "T" algunos pacientes han evolucionado con fie-
bre y hasta bacteremia. Esto tiene sus bases en los estu
dios de Mixer y Hultborn, quienes demostraron que al in-
yectar el medio de contraste por envima de 20 cms. de -
agua, se provoca REFLUJO COLANGIOVENOSO con el confis«==-
guiente paso de bacterias al torrente circulatorio, pro-
vocando en el paciente cuadros de hipertermia y bactere-
mia ya mencionados. [25-27]

Esto al parecer no ha podido impedirse con la administra
cibn de antibibticos profilécticos.
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Figura 1. Se observa canulacisSn del cistico para efectuar un
colangiograma transcistico.
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rigura 2. Colangiograma tomado por punciSn directa del conduc
* to comfin.
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Pigura 3. Se debe de tomar un colangiograma postoperatorio -
por la sonda en "T* antes de retirarla.
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Figura 4.

Anillo de fijaci6n para la sonda em "T" se corta un
anillo de la misma sonda en "T" y se fija como se =

ilustra en la Figura, evitando con esta maniobra el
- desplazamiento de la sonda.
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En estos esquemas se observan los errores en que =~

Figura S.

puede incurrir el cirujano al colocar una sonda en

T,



Figura 6. BExtraccidn de clculos a travBs de la coledocotomi{a por método instrumental.
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B2

Coledoscopio colocado en el colédoco.

Pinza para biopsias pasada hacia arriba y abajo
por el colédoco.

Pinza para biopsia lista para biopsiar una lesifn
en el conducto hepdtico superior.

Cesto para c8lculos colocado para extraer un c8l-
culo del colédoco distal.
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Figura 9. ManSmetro de Caroli-Foures, con cinulas.
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conducto cistico

Pigura 10. Aparsto ds flujo y presifn.
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‘Figura 11. Rastreo longitudinal sobre la porcién supraduodenal
del col&doco.
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Figura 12. Intsoduccl6n de coledoscopio a través de la sonda
en "T".
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Pigura 13. Extraccién de c8lculo por coledoscopio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Servicio de Cirugia Genaral de)l Hospital General de Z2o0-
na Nim. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Soclal; se ha ob
servado que con cierta frecuencia se realiza la exploracibn -
de vias biliares, principalmente por problema de coledocoli=--
tiasis. Y si consideramos que cuando esta cirugia se efectla_
en condiciones no indicadas se ocasiona que la evolucifn y el
pronSstico de los pacientes sea desfavorable.

Ante esta situacifdn se plantea la necesidad de conocer en -~-
nuestros pacientes las indicaciones para explorar una via bi-
liar y analizar las complicaciones miis frecuentes; logrando -
asi detectarlas en forma temprana ofraciendo un oportuno y ==
adscuado tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Para la finalidad de nuestro estudio se tomd un tiempo de =---
muestreo de 13 meses, logrando captar a 28 pacientes que fue-
ron sometidos a exploraci6n de la via biliar por coledocoli--
tiasis en el Servicio de Cirugia General del Hospital General
de Zona Nim. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social,

METQDOS:

A todos los pacientes les fué revisada la historia clinica te
mando en consideracifn: Sexo, Edad, Inicio del padecimiento,_
Antecedentes de Diabetes Mellitus, Pancreatitis de etiologfa_
biliar, Ictericia (modo de instalacidn y evolucién). Asf mis-
mo se investigb los ex&menes de laboratorio (biometrfa hemdti
ca, pruebas de funcionamiento hepitico, amilasa, quimica san-
guinea) y estudios de gabinete (placas simples de abdomen, --
pie y dec@ibito; placa de t6rax A.P.; colecistografia oral; co
langio intravenosa; ultrasonograffa de higado, pincreas y =-

vias bjiliares).

Por otra parte, también se busc6 el tipo de incisién efectua

da, la presencia de falsas positivas y negativas en el momen-
to de la exploracién de la via biliar. Se revisd si el ciruje
no hizo toma de cultivo de bilis transoperatorio, el tipo de_
antibiStico mis usual en el postoperatorio, Y por Gltimo, se_
analizé la morbimortalidad y estancia intrahospitalaria que -
tuvo esta serie de 28 pacientes.

Ante todo lo expuesto brevemente, s8lo resta aclarar los cri-
terios usados: Inclusién y Exclusibn,
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CRITERIO DE INCLUSION: (28 casos).- A pacientes sometidos a -
exploracifn de la v{a biliar por problema de coledocolitiasis
ambos sexos con adad adulta. -

CRITERIO DE _EXCLUSION: (10 cascs).~- A pacientes a los cuales_
se les efectud exploracifn de la via biliar de etiologfa tumo
ral, pancreatitis, etc. y a pacientes que tuvieron expediente
clinico o radiolSgico incompleto.
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TIPOS DE INCISIONES REALIZADAS EN LOS 28 PACIENTES SOMETIDOS
A EXPLORACION DE VIAS BILIARES

S

INCISIONES: LONGITUDINALES Y TRAMSVERSALES

I. Longitudinales (71.38%8):

Paramedia Derecha Supraumbilical 14 (50.00%)

Media Supraumbilical ' 8 (17.858)
Masson ' 1 (3.57)

I. Transversales (21.42%):

Kocher 6 (17.85%)

NOTA: En dos pacientes no se describid el tipo de incisibn.
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ANTECEDENTES CLINICOS QUE SIRVIERON DE REFERENCIA PARA

EXPLORACION DE VIA BILIAR

Dolor 92,85 %
Ictericia 67.85 %
Diabetes 25.00 ¢
Hipertemia 21.42 %
Pancreatitis 14.28 &

Cirrosis ' ‘ 0.00 %
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ANTECEDENTES BIOQUIMICOS SOLICITADOS EN 28 PACIENTES

Bilirrubina directa 67.85 %
Fosfatasa alcalina 50,00 %
Bilirrubina indirecta 25.00 &
Amilasa 10.71 &
Transaminasas 10.71 %

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO EN RELACION CON
EXPLORACION POSITIVA DEL COLEDOCO

Aumento de bilirrubina directa con expl. positiva 32,14%

Aumento de fosfatasa alcalina con expl. positiva 25.00%

RELACION DE BILTRRUBINA DIRECTA CON FOSFATASA ALCALINA Y
POSITIVIDAD DE CALCULO EN LA VIA BILIAR

7 pacientes ==--=csccmmmoo 25 %

RELACION DE BILIRRUBINA DIRECTA, FOSFATASA ALCALINA E

ICTERICIA CON POSITIVIDAD DE CALCULO EN LA VIA BILIAR

5 pacienteg -==e==~=ee==--- 17.85 %
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GENERALIDADES

Perfodo de estudio
Colecistectomias totales
E. V., B.

Biopsias hepdticas
Colangio transcistica

Proporcibn:

femeninos - masculinos

2

13 meses

85 { 37 masc. 248 fem.)
38 ( 13.33 %)

4 ( l.4 %)

18 { 6.31 %)

6 : 1

DATOS PARA EL DESARROLLO DE TESIS

NGmerc de E,.V.B,
analizadas
Proporcidn:

femeninos = masculinos

Estancia hospitalaria:
Min.
Mix,
Media

28 { 5 masc, 23 fem. )

4.6 : 1 =5 311

5 dfas
30 aias
12.89 = 13 dfas
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ANTIBIOTICOS MAS UTILIZADOS DESPUES DE UNA EXPLORACION DE
VIAS BILIARES

_ Gentamicina 53.57 %
Ampicilina 42.85 &
Cloranfenicol 17.85 &
Penicilina 7.14 &

Metronidazol 3.57 %
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CULTIVO DE BILIS EN 28 PACIENTES

Nimero de cultivos registrados. 4 (14.28%)

Niimero de cultivos reportados. 2 (7.14%)

Tipo de germen identificado. E. Coli {aerobic gram-negativo)

No fueron reportados aercbios gram-positivos (enterococo), ni
gérmenes anaerobios (bacteroides fragilis).
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ANTECEDENTES RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES

Ultrasonografia 75.00 ¢
Colangio transcistica 14.28 ¢
Colangiografia I.V. ' 7.14 %
Colecigtogratia oral 0.0 %

ESTUDIOS RADIOLOGICOS EN RELACION CON LA EXPLORACION POSITIVA
DEL_COLEDOCO

Ultrasono 46.42 ¢ ( 13 pacientes )
Colangio I. V. 7.14 ¢ { 2 pacientes )

Colangio transcistica 3,57 % { 1 paciente )
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DISTRIBUCION POR EDAD ¥ SEXO

EDAD (afios) NUMERO DE PACIENTES

1 2 3 4

23 ﬁ
24 *
26 |eeesm—
30 m
36 peswmse—
T
42 je———
5 H
50 *
59 M
67 oo
60 os—
72 M
M |——
I o
86 H

Femeninos muENmg Masculinos

xfem’ 51 afios Rnasc.™ 53 aﬁos‘ .

X total = 51 afios
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.

MCRBIMORTALIDAD EN PACIENTES MAYORES DE 50 ARoOS

EDAD (afios)
. 59 60 67 70 79 86
Infeccibn herida
quirfirgica | 1/0 1/0
Infeccion respi- .
ratoria 1/0 2/0 | 1/0
Litiasis residual 0/1
Otras 1/0 0/1 1/0
Mortalidad 0/1 1/0

El nfimero superior a la diagonal se refiere al nfmero de casos fe
meninos.

El nGmero inferior a la diagonal se refiere al niimero de casos ==
masculinos.
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MORBIMORTALIDAD

EN 28  PACIENTES

Infeccibn herida
quirlrgica

Infeccibn respi~
ratoria

Litiasis resi-~=
dual (tres casos)

Fistula biliar B

Ictericia postope
ratoria por proba
ble necrosis de -
16bulo hepétiio -
derecho por liga-

dura de arteria - EL”
hep&tica derecha

Mortalidad 7.14
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DISCUSIQON

La encauzaremos en Siete puntos principales:
Tipo de incisibn.

Antecedentes.

Cuadro clinico.

ExSmenes de labofatorio.

Colangiograffa transcfstica.

AntibiSticos.

Morbimortalidad y estancia intrahospitalaria.

De acuerdo al tipo de incisi6n utilizada en nuestros pa-
cientes, se observd que las incisjones longitudinales se
efectuaron en mayor porcentaje (71.38%) y de &stas la pa
ramedia derecha supraumbilical en 508, la tipo Masson se
efectud en un 3.57%; de las transversales, la mis usada_
fué la tipo Kocher en un 17,85%.

Llama la atencidn que las incisiones mis nobles, fisiol$
gicas y estéticas como son las transversales; se efectua
ron en uh porcentaje muy bajo, &sto como sabemos estf su
peditado a la apertura del arco costal, al estado consti
tucional del paciente y distancia xifoumbilical.

Como sabemos las incisiones longitudinales son de aborda
je mds répido, pero a su vez las menos convenientes para
el paciente desde el punto dc vista fisioldgico.
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El antecedente de pancreatitis de etiologia biliar se en
contrd en 14.28% de los 28 pacientes estudiados y la ex-
ploracifn de la via biliar fu€ positiva en un 50% de pa-
cientes. Tiene relacidn lo anterior con los postulados -
de Opie; el cual observs en 1901 el enclavamiento de un_
cilculo en el ampula de Vater, en la autopsia de un pa--
ciente con pancreatitis. Se ha observado que la obstruc
cién biliar y no el reflujo biliopancredtico son necesa-
rios para desencadenar una pancreatitis severa. [33]

Estudios de Kelly han mostrado que c&lculos de 7 m.m. en
la via biliar pueden pasar espont&neamente al ducdeno, -
lo cual explica que en un 50% de pacientes explorados no
se haya encontrado cdlculo.

Nuestro estudio de los 28 pacientes fué diferente al ob-
tenido por Martin Jensen [10]) el cual reporté que el an-
tecedente de pancreatitis fué el gue tuvo menor valor -~
predictivo (s6lo 8.3%) para coledocolitiasis, Ademds Tay
lor y Hashmonai encontraron que pacientes con pancreati-
tis cursan con cS8lculos que pasan espontineamente al --
tracto gastrointestinal en un 90%.

Un antecedente que 1lam§ la atencifn es que 25% (siete -
de los 28 pacientes) cursaron con Diabetes Mellitus tipo
I1, la cual es una cifra alta de acuerdo a otros repor--
tes.

En relacifn al cuadro clfnico; la sintomatologfa encon--
trada en los pacientes estudiados se caracterizd por DO-
LOR en 32.85% que va de acuerdo a lo reportado en la li-
teratura (90%), la Ictericia se encontrb del 67.85% un =~
poco inferior a la mencionada en la literatura (80%) y -
por Gltimo la Hipertermia se observd en un 21,42% cifra_
un poco superior a lo registrado (15%) por otros autores
[12-19-40].
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IV, En las pruebas de funcionamiento hepitico se mostrd que_
el estudio mis solicitado en la serie de los 28 pacien--
tes fué la bilirrubina directa en un 67.85%; encontrdndo
se aumentada en 19 pacientes, peroc sélo en 9 dg ellos se
encontrd cdlculo en el momento de la exploracifn (32.14%)
en cuanto a la fosfatasa alcalina se solicité en 50% de_
los pacientes, halldndose elevada en los catorce, pero =
s6lo en siete de ellos o sea un 25% fué positiva la ex==-
ploracifén biliar. Lo anterior tiene semejanza a lo repor
tado por Peter Del Santo [5] que encontrd una especifici
dad para coledocolitiasis con estudios de bilirrubina di
recta y fosfatasa alcalina del 33% [5]. Otros articulos_
como el de Lacaine y Corlette [14) concluyen que el au-=-
mento de la bilirrubina directa y de la fosfatasa alcali
na, presagian la presencia de cdlculos en la via biliar_
en un 33-66%; en los 28 pacientes de esta tesis al igual
que los estudios de Saltztein, Peacock y Thomas, la ami=~
lasa y la transaminasa tuvieron poca especificidad.

Relacionando el aumento de la bilirrubina directa, con -’
la fosfatasa alcalina se halld exploracidén positiva en -

siete de nuestros pacientes (25%)., Por otra parte rela--

cionando nuevamente el aumento de bilirrubina directa, -

fosfatagsa alcalina y la presencia de ictericia di6 una -

especificidad para detectar cdlculos en la via biliar -

del 17.85%. '

En el articulo de Martin Jensen [10] el valor predictivo
de la bilirrubina directa y de la fosfatasa alcalina fué
del 37.3% y 4l1.5% respectivamente.
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V. La colangio transcistica siempre ha sido un tema de dis-
cusidn; algunos autores apoyfindola (21-25-26 y 33]) y =---
otros rechazdndola [7-8). En esta tesis se mencionan 18
pacientes que fueron sometidos a colangiograffa tranascis
tica de 285 colecistectomIas operadas en trece meses. --
Donde se efectuaron 28 exploraciones de vias biliares, -
practicando s8lo cuatro colangiograffas transcisticas en
&stos (ltimos,

En este estudio se detectaron tres pacientes con litia--
sis residual (10.71%); lo cual es elevado en comparacisn
a otras series, esto puede ser explicado en parte por el
bajo nfmero de colangiograffas transcisticas efectuadas,
o bien por omitir toma de colangiografia posoperatoria -
por la sonda en "T",

La colangiograffa transcistica es un procedimiento de mu
cha utilidad para el cirujano, pero no esti exenta de --
complicaciones; de acuerdo a los estudios de Levine y -~
Martin Hauer [10-16] para efectuar el procedimiento, el_
paciente debe tener como minimo una indicacifn para ex--
plorar la via biliar, lo cual proporciona una positivie~
dad del 2%8. Siete indicaciones de diversa iIndole {clfni-
cas, radiolSgicas, transoperatorias y bioquimicas) dan -
una positividad de c8lculo en la via bhiliar del 100% ---
[16-25=26).

Por lo anterior, es manifiesto gue la colangiograffa -~
transoperaratoria NO DEBE DE EFECTUARSE EN FORMA RUTINA-
RIA por el peligro que implica en pacientes con colangi-
tis de alto riesgo; se menclona que entre m4s joven sea_
un paciente tiene mayor probabilidad de formar c&lculos_
en la via biliar despu&s de haberla explorado, por lo =--
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cual hay gue tratar de evitarlo, a no ser que haya una -
evidencia de coledocolitiasis.

Una exploracifn negativa segfin Colcock, lo mismo que --
Adams y Stranahan Larson ([19] reportan 0.5% de mortali--
dad en 207 pacientes, por lo anterior debemos hacer &nfa
sis en que la colangiograffa no debe restringirse en gra
do miximo como se observa en los pacientes estudiados en
esta tesis; pero tampoco debe efectuarse en forma rutina
ria, porque implica ciertos riesgos y peligros para el =
paciente.

En relacibn a los tres pacientes con litiasis residual -
mencionados en lineas anteriores, uno fué sometido a ~-=-
irrigacibn con solucidn inerte y pinzamiento de la sonda
en "T"* a intervalos de la irrigacibn, logrando el paso -
espontfneo del cdlculo a los diez dfas del tratamiento -
[19-23-33-34-40]; el cflculo era pequeilo de 5-6 m.m, =-=
aproximadamente. A los otros dos pacientes se les hizo -
la extraccidn por via instrumental con ayuda del coledos
copio, siguiendo el trayecto fistuloso de la sonda en -
e,

De esta serie no se reintervino ningfin paciente por li=-
tiasis residual {4-2%].

Si hablamos de antibifticos, utilizados en patologfa bi-
liar debemos hacer &nfasis en que la flora patfgena mis_
frecuente en la bilis; es la Escherichia Coli, Klebsie--
lla, Proteus, Pseudomona Enterobacter y Enterococo como_
principales gérmenes [6-15-16-25-28-29-30~34]; ademfis -~
no hay que olvidar que la via biliar puede ser atacada -
por anareobios. En la toma de cultivos de bilis, muchos_
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autores han reportado un 808 de aerobios gram-negativos,
siendo el enterococo el gram-positivo mSs frecuente y ~--
208 fueron anacrobios, siendo el mis comin el bacteroi--
des fragilis. Esto hay que tenerlo en mente en pacientes
con colangitis, ancianos y didbaticos [17].

En nuestros 28 pacientes, sSlo se tomaron cuatro culti=-
vos (14,28%) transoperatoriamente, de ellos sflo se re--
portaron dos (7.14%), aiendo el germen identificado en -
anbos casos de E. Coli; no se detectaron enterococos ni_
anaerobios. Por lo que los antibifticos de mis utilidad_
fueron aquellos que tienen accin sobre estos g&rmenes.

Considerando por otra parte, se ha visto que el 908 de -
los gérmenes aerSbicos gram-negativos son sensibles a -
1la gentamicina; el 94% a la tobramicina, el 60% a la ce~
falotina y 318 a la ampicilina., Entre los aerSbicos ----
gram~positivos 94% son sensibles a la ampicilina y 928 -
a la penicilina. La combinacién de la penicilina o ampi-
cilina mfs un aminoglucSsido cubren un %0-93% de los gér
menes en la via biliar, la combinacibn de penicilina y -
cloranfenicol cubren un 77% de los g&rmenes. ([20-23]

En 10 que respecta al estudio de los 28 pacientes, los -
antibiSticos miis usuales fueron la gentamicina en 53.57%
y la ampicilina 42.85%; notamos muy reducido el uso con-
tra grmenes anaerobios como la penicilina, cloranfeni--
col y metronidazol. Asf el uso de la ampicilina s8lo cu-
bre priicticamente contra gérmenes gram-positivos {(entero
coco), pero se dejan descubiertos los aerobios negativos
y los anaerobios. En relacibén a lo anterjior Burke demos-
tr8 que se puede prevenir o disminuir las infecciones de
heridas contaminadas, en pacientes sometidos a explora--
cisn de vias biliares con la administracifn de antibibti
cos profilficticos [25]).
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VII. Por (ltimo analizaremos la morbimortalidad y la estancia
intrahospitalaria; en relacién a la morbilidad cbservada
en nuestro estudio hubo un aumento de infecciones de las
heridas quirGirgicas en pacientes mayores de 50 aiios (dos
de las tres infecciones presentadas por nuestros pacien-
tes del 10.71% de las infecciones registradas en el estu
dio). Esta cifra es mayor a la encontrada por Levine =--
{16), que report8 un 2.2% de infecciones en 166 pacien=-
tes intervenidos de exploracifn de vias biliares, pero -
entf por debajo de lo encontrado por Morrow, el cual re-
portd un 208 de infecciones de herida quirfirgica de pa--
cientes ancianos intervenidos de la vfa biliar.

Otra complicacifn que encontramos en nuestro anflisis -~
fué la de tipo respiratorio, en un porcentaje de 17.085%,
siendo los mis afectados los ancianos.

Por otra parte no encontramos patologfa cardiovascular -
agregada ni muertes por infarto del miocardio, que repor
tan otros autores como Fry. (6]

En relacién a la estancia intrahospitalaria Levine {16]_
reports 9.4 dias para pacientes intervenidos electivamen
te y 10.6 dfas para los operados de urgencia de vfas bi-
liares; Saltztein y Pesacock [32) reportan una estancia -
intrahospitalaria de 6.5 dfas.

En relacidn a los 28 pacientes estudiados se observ8 co-
m0 minima estancia intrahospitalaria cinco dfas, y como_
afxima 30 dfas, con un promedio de 12,89 dfas la cual es
alta en relacifn a las series anteriores.
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pPor filtimo, la mortalidad reportada en nuestros pacien-—~
tes fué de 7.14% o0 sea en dos de los 28 casos; uno por -
ligadura de la arteria hepitica derecha, la cual se efec
tué por sangrado de la arteria cistica, y la otra fué de
una paciente diabética, la cual cursb con piocolédoco -~
que se detectd tardiamente, falleciendo en el posoperato
rio inmediato, los dos pacientes eran mayores de 60 afios,
lo cual es alto si la comparamos con otras series, Levi-
ne reporta 0.34% de mortalidad; Glen [19] reporta un ===
6.1% de mortalidad en pacientes ancianos ictéricos, con_
colangitis y en el mismo estudio reporta una mortalidad_
de 1.5% para los pacientes menores de 50 afios.

Otro autor, Fry (6] en una serie de 51 pacientes opera--
dos de la via biliar reportS 17 complicaciones y cinco -
muertes.

Por todo lo anterior y terminando con las mismas pala---
bras que inicié este trabajo, la exploracifén de vfas bi-
liares al parecer es un tema sencillo en la teoria, pero
dentro del quirSfano es un reto adn para el cirujano més
audaz y experimentado.

Ya decia el Dr. Henry L. Bockus que el entrenamiento de_
un cirujano deberfa de conclufr con este tipo de cirugia.
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CONCLUSTIONES

Antecedentes mis importantes en los pacientes con coledo-~
colitiasis: PANCREATITIS y DIABETES MELLITUS.

Sintomas mds sobresalientes para llegar al diagndstico de
coledocolitiasis: DOLOR e ICTERICIA.

.

Estudios de laboratorio mds solicitados y gque resultaron_
con mayor especificidad y sensibilidad: BILIRRUBINA DIREC
TA y FOSFATASA ALCALINA.

Estudio de gabinete mis solicitado para el diagnéstico de
coledocolitiasis: ULTRASONOGRAFIA HIGADO, PANCREAS y VIAS
BILIARES.

/

La colangiografia transcistica no debe de efectuarse en -
forma rutiraria; sdlo en pacientes que sean pertadores mi
nime dc una indicacidn para explorar la via biliar,

La colangiografia transcistica se efectud en un porcenta-
je muy bajo de colecistectomias { 6.3% de 285 ) y en ex--
ploracién de vias biliares { 11.28% ),

E)l antibidtico mds utilizado en pacientes a los que se -
les efectud exploracidn de vias biliares: GENTAMICINA ~-
{ 53.57% ).

Hubo un alto Indice de litiasis residual ( 10.7% }.

La morbimortalidad aumentd por encima de los 50 aiios.

Hubo una mortalidad de 7.14%, que es elevada en compara--
cifn a otras series.

La estancia hospitalaria fué prolongada ( 13 diacs ).
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