FACQULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADO

TI=ESIS QUE PRESENTA

DR, GUILLERMO VILLARREAL GARCIA.

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
CASTROENTEROLOGIA

TITULO: COLLEDOCOSTOMIAS Y LITIASIS RESIDUAL  Jo & "+ %

- b . “ :'*
( h { 1966

I581s €0
FRLE B8 Cligeli

it




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION:
La patologia litidsica del drbol biliar, ha agucjado al hombre desde -
principio de los tiempos y ha sido punto de interés médico desdz la anti—

guedad hasta nuestros dias,

L.a historia de la cirugia dz! drbol biliar se remonta sin embargo has-
ra la edad media, Fabricius fue al parecer el primero, en el afo de 1618-
en resccﬁr una vesicula, pero no se ha establecido si fue hecha en un indi
viduo vivo. En 1667 la vesfcula biliar fue extirpada de un perro por Tec-~
kop en Leiden i—Ioianda.

Richter sugirid drenar los piocolecistos por medio de un wécar a tra-
vCs de la pared alxlominal, Zn 1839 Thudichum suglrié realizar colecls--
tostomias en 2 tiempos; primero creando adherencias entre la vesicula y-
la pared alxlominal y luego, incidiendo y drenanda la vesicula sin riesgo -
de derramar la bilis en la cavidad peritoneal.

En 1857 John Bobbs realizé accidentalmente la primera colecistosto- --
mia documentada, pero fue Sims en 1878 el que realizd la primera cole --
cistoztomia plancada, failleciends la paciente 10 dfas despuds por trastor-
nos de la coagulacion sceguramente dependicntes de deficiencia de vitomi--
na K, En 1882 da principio la ctapa moderna de la cirueia de las vias bi--
linres al realizar Karl Eangenbuch de Aleqmania, la primera colecistecto-
mia, preconizando que comoe las picdras se formaban en la vesicula, s6--
lo su extirpacion prevendria la re-formacion de ellas. 121 método fue ra--

pidamente aceptado y popularizads. 12n 1882 Von Winiwarter realizd una -



colecistoyeyunoanastomosis por obstruccion del colédoco y en 1890 Cur--
voisier realizd con éxito la primera coledocotomia. IEn 1891 Sprengel lle-
v o cabo la primera colédoco-yeyunoanastomosis y W.J. Mayo realizd la
primera hep{lcico-duoclcnoanastomrmis con éxito en 1903. Antes de ésto la
Gnica esperanza de los pacientes con colédocolitiasis o piocolecisto, era-
la formacion espontinza de [fstulas hacia ¢l exterior o hacia organos in--
ternos, descomprimiende de ¢sa mancra cl drbol biliar y aliviaado la ic--
tericia e infeccion,

Las primeras extracciones de cilculos del colédoco, fucron seguidas-
de la sutura inmediata del conducio (eolédocorrafia), pero la mortalidad -
postoperhmria era muy clevada, ya que provocaban con frecuencia perito-
nitis a causa de la dehiscencia de ésra y contaminacion subsccuente del --
peritoneo por la bilis séprica. Mientras que los operados en quicnes por -
dificultades técaicas no se practicaba la sutura, dejando un drenaje al ex-
terior (coledocostomia), presentaban mejor evolucion. En 1895 Kehr proc
ticd en un pacicnte con colecistitis y anglocolitis el "drenaje dz1 hepatico”
que posteriormente sustituys con la sonda en T de su invencion; actualmen
e cn uso.

Sin emiargo; cirujanos como Halsted, Finney, Walzel, Bakes, Mirvi--
221 y Mallet Guy en diferentes épocas, han tratado dz popularizar la cole-
docorrafia, mencionande come efectos nocivos de la sonda en T: Pérdida-
diz 1a bilis, dificultades en la extracciéon de la sonda, [istulas o cstenosis

biliares ete. y que una escrupulosa limpieza del colédoco, dilatacion insg



trumental de 1a papila, colangiograffa transoperatoria que mostrara --
buen drenaje y la sutura meticulosa det colédoco, permitiria el cierre-
primario, Y auangue en la actualidad existen cirvjonos que la realizan,-~
aunque ne rutlnariamente, son la minoria y definitivamente la sonda de
Kehr did un notable impulso a 1a cirugia de las vias biliares, disminu-
yaitdo su morbi-morwlidad,

Otro d2 los groandes apoyos para el «’.lVL‘H"lCC en este campe, lo cons--
tituyd el radiodiagndstico: LIn 1924 Graham y Cole introdujeron la cole-
Cistografia a la practica clinica vy en 19533 sc introdujo la colangiogra~--
fia cndovenosa, Fué Mivizzi el primoere que realizd una colangiografia-
transopervatoria en 1932 y la colangiografia percutinca transhepitica —
aunque se intentd en 1921, no fue aceptada y praceicada hasta 1952, En
lag Gltimas fechas la adicidn de 1a endoscopia a la radiolegia con 1a co-
langiopancreatografia endoscdpica retrégrada (CPER), ha incrementado
el armamentario diagnéstico en este campo. Ademils; recientemonte se
han adicionada 2 métodos no invasivos: La ultrasonografia ((JSG) y la to
mografin axial computada (TAC),

Paulatinamenie ia ultrasonogrhffn {USG) coa el desarrollo rapido -~
que ha tenido hasta llegor a la de "tiempo real”, se ha consolidado co--
mo cl mejor método diagndstico de litiasis vesicular y en cambio su --
cfectividad dingndstica ¢s menar cn litos de log conducios.

Ahora bien; a pesar de {a mejorfa de los métodos disgndsticos pre-

operatorios, de lng téenicas quirdrgicas ¢ instrumentos de exploracion



de las vias biliares y cl uso mas rutinario de la colangiografia transope-
ratoria, uno de los mayores problemas a que se cinfrenta cl cirujano de-
las vias biliares es la litiasis residual, la cual no es infrccuente a pesar
de una exploracion intraoperatoria minuciosa del drbot biliar, y que de-
pende sin duda, de una seric de circunstancias de orden tecnico, cxpe--
riencia personal, anomalfas anatomicas, intcrvcncioncs de urgencia ctc.

Se considera ademds, que otros faciores, corwo la odditis esclero —
retrictil (que condicionaria procesos infecciosos con precipitacion de --
pigmentos), cucrpos extraiios; ligadiara de seda, lino o algodén, mem--
brana hidatidica, tubo de Kehr roto o muiidn cistico residual, serian loé
causantes de 1a neo-formacién de cilculos en el colédoco.

La mayor parte de asutores, consideran como tiempo limite un afio -
entre la cirugia previa y ol inicio de la sintomatologina, sin embargo he
mos encantrado reportes con limites de 2 afios, para considerar el cua-
dro como litiasis residual imputable al cirujano, y cuando sobrepasa es
te tiempo; litlasis de necoformacién. Sin embargo se considera que exis
ten litiasis residuales que cursan asintomdricas durante mucho tiempo,
IZxisten otros factores que incrementan la incidencia de litiasis resi --
dual ademis de log ya mencionados: Conducto hepitico aceesorio que --
desembocen en cl cigtico y que contiene cilculos, dilatcion ruistica de-
cualquicra de los conductos intrahepdticos que constituya un reservorio
para cilculos neo-formados o residuales dificiles de extraer y por dlti-

mo; una rara patologia descrita por Caroli, de una panlitiasis del hepa-



tocotédoco, cn que factores litogénicos parccen ser muy importantes. -
hora bicn; otro dawo que apoya cl diagndstico de cileulo de neo-forma-
cion, cs que tienden o ser obscuros, blandos, no facewndos, cilfndricos,

Zn la actualidod existen mctodos para la extraceion de dichos titos-
residuales: Cuando cxiste sonda en T, las opciones son; canastilla de --
Dormia o sus.vm‘iantcs, coledocoscopin (ambas requicren que se conso
lide el trayecto fistuloso, entre el colédoco vy la piel), esfintecroomia --
duodenal endoscdpica con uso de canastilla de Dormia y tratamiento qui
rirgico. Y en los casos en que son de neo-formacion o litiasis residual
sin sonda en T, las posibilidades se circunseriben a; Esfinterotomia --
duodenal endoscedpica (comn primera opceién) y cl abordaje quirdrgico, -
Definitivamente, los 3 primeros métodos mencionados, conllevan una -
motbi-mortalidad menor que cl dltimoe citado.

Es por ¢éso, que en un afin de conocer cuales son los resultados que
obtenemos en nucstra Unidad de Gastroenterologia del Hospital General
de México de la Sceretaria de Salud, cn la apertura del colédoco, asi —
como ¢l de interrclacionar nuestros resultados con los de la literatura-
nacional y mundial, nos ha motivado a la realizacion del prescente traba

jo.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisd el archivo de 1a Unidad de Gastroenterologia del lHospikal -
General de México de 1a Secretarfa de Salud, en el ticnpoe comprendido-
entre enero de 1980 y octubre de 1936, encontrindose 769 ingresos por-
patologia vesicular en los cuales se realizd colecistectomia. Ademis se
revisoron 12 expedientes de pacientes con diagndstico de colédacolitia--
sls y con antecedentes de colecistectomia, sin tener sonda en T al mo--
mento de su ingreso.

En cada uno de los casos en que se realizd colecistectomia, se eva--
lud si hubi necesidad de coledocostomia y en caso pesitivo se investiga—-
ron dotos de: Sexo, edad, diagndstico preoperatorio y postoperatorio, --
operacion reatizada, mdérodos diagndsticos preoperator ios, colangiogra-
fia ransoperatoria y postoperartoria, didmetro del colédoco, mimero de-
litos y sudidmetro, tipo de sonda en T y el motivo de la coledocostomia,
y en caso necesario; de .1;1 esfinterotomia. Sc siguid su evolucion postope
ratoria y cn caso de existir manifestaciones clinicas y/o radiologicas de
litlasis residual, se evalud ademds: Complicaciones transoperatorias, -
didgmetro del cistico (ademdis del colédoco), exploracion digital y/o radio
Iégica de las vias biliares y las manifestaciones de dicha litiasis tales --
como; dolor, gasto biliar alto por sonda en T, colangitis o si séio fue ha
lazgo de 1a colangiografin postoperatoria. Ademis los datos de laborato
rio mas imporantes; leucocitas, hilirrubinas, proteinas, colesterol, --

transaminasas, fosfatasa alcaling y ticmpo de protrombina. Se evalud --



ademis el método terapéutico instituido; canastilla de Dormia, transen-
doscopica duodenal o cirug‘fa. si existieron complicaciones postoperato-
rias y los dias de estancia hospitalaria.

Existicron pacicntes, cuya primera cirugia fue realizada fuera .cle -
la Unidad dc Gastrocnterologia y en los que la recoleccion de datos re-
feridos anteriormente fuc incompleta,

Sc revisaron ademis 12 casos, on los cuales el cuadro sintomfitico-
fué de colédocolitiasis, con antecedentes de fecha variable de colecis--
tectomia y en los cuales se evaluaron los siguientcs datos: Sexo, cdad-
fecha de la colecistectomia ¢ intervalo entre la cirugia ¢ inicio de la --
sintomatologia, si se colocd o no sonda en T cn la cirugia previay el -
hospital donde se realizdé, Ademias el cuadro clinice de prescentacién;
dolor, sindrome de ictericia obstructiva, datos de colangitis. tallaz--
gosl masg importantes de laboratorio: Leucocitos, bilirrubinas fprinci-
palmente la directa), proteinas totales, relaclon A /G, colesterol, ----
transaminasas, fosfatasaa alcalina y tiempo de prowrombina y se eva--
luaron los métodos de gabinete utilizados; USG, colangiografia IV, co--
langiografia percutdnea, endoscopica rvetrograda, T.A.C. y gamagra--
fia. Para por dltimo evaluar el tipo de tratamicento establecido v la evo-
lucidn ulterijor,

Ademiis; con la correlacion de casos positivos encontrados durame la -
cirugia, as{ como los negativos de la misma, y la evaluacién de otros -
pacientes en quicnes el USG y la colangiografia IV [ucron negativos para

¢l diagndstico de colédocolitiasis, fuc posible ¢l obtener la sensibilidad-



y especificidod de ambus estudios mediante ol siguiente esquema:

a, - Praporcion e pacientes con enfermodad en quien la prucha seria po-
sitiva. {(positiva verdadera).

b. - Proporcidn de pacientes sin la enfermedad en quien la prueba seria <
positiva (falsa positiva).

€. - Proporcion de pacientes con la anfermedad en quien la prueba seria -
negativa (falsa negativa).

d. - Proporcidn de pacientes sin la enfermedad en quienes la prueba se--

| ria negativa (hegativa verdadera).
La correlacién de dichos datos, permite obtener los resultados de la si-

guiente manera:

a
Sensibitidad =
a + ¢
d
Especificidad =
b + d
‘ c
Indice de falsa nepativa =
a + C
bz

Indice de Falsas positivas =




RESULTADOS:

So revisaron un total de 769 expedicnies, de pacicntes a los cuaies se
realizé colecistectomia, de ellos; a 140 sc le hizo sinultincamente cole-
docostomia, lo que representa ¢l 18, 2%, 120 casos (85.7%) fucron muje-
1res y 20 casos (L4, 3%) hombres, para una relacion de 6:1.

l.a mayor Incidencia por edad se encontrd on la cuarta década de la-
vida (22, 2%}, scguida por 1a tercera década (20. 7%), scgln sc csgquema-
tiza cn la primera grifica. Ll diagndstico preoperatorio en 57. 9% (81 pa
cicntes), fué de colecistitis cronica litidsica con cold¢docolitiasis, como-

sc aprecia en el siguizate cuadro:

Diagndstico ‘No, Casos %

Colecistitis cronica litidsica 81 57.9
y colédocolitiasgis

Colecistitis crénica litidsica 41 ©29.3
Colecistitls cronica y prob., 11 : 7.9
colédocolitiasis

Colecistitis aguda : ' 4 - 2.8
Colecistitis aguda y colédacolit, 2 1.4
lctericia obstructiva 1 0.7

21 diagndstico de colédocolitiagis fue cofroborado cn 94 casos (07, 19)--
siendo fallido en 46 cnsos (32, 9%). Sc realizaron 63 colangiografias 1V, -
lo que representa el 459 de total de pacientes. Pue positiva en 53 (84. 1)
y negativa en 10 (15, 9%). Los hallazgos de positividad fueron los siguien

tes:
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Hallozgos No. Casos v

Dilatacién y litos 24 45.3

Dilatacion diz + de 8 mm 13 24,5
Litos sin dilatacién 16 - 30.2

Iin 12 casos positivos con la colangiografia 1V, no se encontraron célculos
en cl trangoperatorio y cn 3 pacientes con colangiografia IV negativa, se -
encontraron cllcuios cn el transoperatorio, y como sabemos gue la colan-
glografia IV fuc realizada en 120 casos que no ameritaron coledocostomfia-
{dc los 7609 casos de colecistectomia), la interrelacion de dichos datos nos
permite de acuerdo a las formulas meacionadas en apartado anterior, oh--

tener la sensibilidad y especificidad del método:

Sensibilidad = 93. 2%
Especificidad = 90. 9%
Indice de [nlsas negativas = 6.8%
Indice de faisas positivas = 9.1%

13} ultrasonido (LJSG) se realizd en 103 pacientes (73. 6%) y cl diagndstico -
mas comdn fue cl de litiasis vesicular en 71 casos (68, 93), micntras que-
log datos sugestivos de positividad para colédocsiitiagis, sold so apresia--
ron en 28 pacientes (27.2%), ademds se enacontearon 5 casos de falsos posi
:tivos y 50 casos de falsas negativasg, lo que aunado al coascimicnto de que-
¢! ultrasenide fué realizado en 560 pacientes que no ameritaron coledocos--
tomia (de los 769 casus de colecistectomia), el interrclacionar dichos datos

nos permite obtener:



Sensibilidad = 63, 39,
LZapecificidad = 99. 19,
Indice de falsag negativas = 34.79,
Indice de falsos positivas = 0. 9%

La colangiograffa percutinea se intentd en 19 pacientes {13. &} del total},

fallasidose en 2 (L0.5%) y lograndose visualizar las vias biliares en 17 pa

cientes (89.5%); on 16 cagos, los hallazgos fucron positivos para colédo-

colitiasis y en uno la via biliar fue normal.

La colangiografia endoscopica se intentd en 5 pacientes (3. 6F); fallden-

4 cosos y fue positiva en 1.

[La colangiografin transoperatoria se reallzé en 40. 79, (57 pacientes), -

slendo en 15 casos primaria y en 47 secundaria, de ellos en 5 casos fue-

procedimiento mixte. LEn 16 casos (28.1%), la colanglografla transopera

toria fué positiva para Htos en el hepatocolédoco,

De los 140 pacientes con sonda en T, encontranios evidencia de la realiza

cion de colangiografia postoperatoria en 103 pacientes (73, 6%), 11 de --
los cuales tuvieron litiasis residual (10.7%).

Dentro de los hallazgos operatorios mas importantes detectamos: 1 dis-

metro del colédoco predomiiid entre 1Ly 15 nun en 40 casos (28. 67).

IX1 nGimero de cileulog encontrados fue; uno cn 33 pacicentes v 2 en 17 pa-

cientes, on 15 cosos se reficren maltiples, cxistiendo un caso de 34 cal--

culos ¥ otro de 82 en cl hepatocolédoco y alge muy importante en 46 pa- -

cicentes no se encontraron cileulos (32. 8%). [l diametro de los cilculos-

se cncontrd dentre de 10 mm en cl 907, coxistiendo 3 litos que rebasaban-

log 3 cm,



Se realizaron 9 esfi iterotomias (6. 4%), por fibrosis del Oddi. Se utiliza
ron 109 sondas de ramas cortas (77, 9%), 15 largas y en 16 casos (11, 4%)
no se consigna el tipo de ramas. El calibre de la sonda fue No. 16 en 44
casos y el 18 en 33, sumando eatre ambos el 539, pero existe una alta -
incidencla {36.5%) que dicho datos no se consigna cn la hoja quirirgica.
Egquematizamas en 1a grifica No. 2, los pardimetros mas importan-
tes gque condicionaren la realizacion de la coledocastomia, quedando en--
globados en ¢l apartado de "miscelincos” los siguientes: antecedente de-
pancreatitis aguda 2 casos, fistulas; bilio-biliar y bilio-digestiva en 6 -~
casos, lesion de conductos hepiticos 2 pacientes, cfstico ancho con litos
vesiculares pequefios (2 pacientes) y estenosis del colédoco un caso.
Existicron 5 defunciones, lo que representa el 3. 6% del total.
5{ restamos 13 casos en que la indicacidn de la coledocostomia, no fue -
primordialmente Ia posibilidad de litiasis en el hepatocolédoco, los ca--
sos sin litiasis en el ransoperatorio disminuyen a 33, lo que representa
el 26.0% de error en los pardmetros de coledocostoming y ¢l 74, 0 de -
certeza diagndstica,
RESULTANQS EN PACIENTES CON LITIASIS RESIDUAL Y SONDA EN T.
Fueron un total de 21 casos, de los cuales predoming la mujer en una re-
laciom de 2:1 con 14 casos (66. 7% y 7 masculinos (33. 37%). t1 pacientes -
(52.3%), su primera cirugfa se habia realizado cn o Unidad de Gastroen-
terologia, siendo cl resultade de 140 coledocostomins (7. 97 del toral), un
case del Hospital General de México, 6 pacientes de feera del hogpitat y-

en 3 se ignora ¢l sitio de ta realizacion dez dicha cirugia.



INDICADORES DE COLEDOCOSTOMIAS PRIMARIAS
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Muestro fa incidencia de 10s diversos indicadores en 140 cases
de coledocostomias.,
A=Diometro del ceoledoco
= Diognostico radicgrofico
Czlctericio octual,
D=Litos polpables.
E= Antecedentes de ictericio.
F=Colangio tronsoperataria.
G=Misceidneos.
H=Se ignora.



IZn el siguiente cuadro se puede apreciar el diagndstico preoperatorio --

{de la primera cirugfia), de éstos pacientes:

Diagndstico ) | No. Casos.
Ooleé_istitts_ cronica# colédocolitiasis’ _ 10 . |
Colecistitis crénica+ Prob. Colédocolit, 3
Colccistitis cronica litidsica _ _2'
Colecistitis aguda _ 1
fctericia obsrructlvé Postcoleciétectomia 1

Se ignora S _ . 4

- En ol diagnéstico postopera torio; se confirmé en 15 casos la colédocali-
tinsis (71, 4%), uno de ellos con estenosis del tercio inferior del colédoco.
No se encontraron cidlculos en 2 pacientes en su primera cirugia y en 4 ea
sos se ignoraba el diagndstico postoperatorio (19. 19),

IZn el 95, 29)(20 casos), la cirugia fuc programada y en un caso urgente. -
Se realizd colecistectomia con coledocostomia en 16 pacientes (76. 27), en
un paciente se realizé ademads esfinterotomia, uno mas solo coledocosto--
mia y en 3 casos ignoramoé la cirugia realizada. 1in 3 casos existicron --
complicaciones transoperatorias, consistentes en hemorragia del lecho he
pitico, controlable,

Solo en 8 casos se encoutrd consignado el diimetro deficistico: minima 4-
mun Yy maxima 10 mm. n 11 casos se encontrd congignado el didmerro del
colédoco:r minima 10 nmim, mdxima 20 mm. De losg 11 casos cuya primera -

cirugia fuc vealizada en la Unidad de Gastroenterologia, solo en 4 se reali



z¢ colangiografia transoperatoria; en uno y en 3 sceundaria (reportindose
como normales, sin embargo al revisar las placas de rayos X, en un ca-~
so considero que si sc visualizan los litos), en 7 pacientes solo se hicie-~
ron manicbras digitales, ademis de la exploracion instrumental Tutin aria.
21 ditmetro del colédoco de 10 mm o mdas, fue en los 11 casos de Gastro-
citterologin, uno de los motivos de coledocostomia (32, 4% del total) y su -
relacidn con los otros factores se muestra en la grafica No. 3.

La relacidn de las manifestaciones clinicas de estos pacientes, cuyo comdn
dernominador {ue 1a presencia radiogrifica de titlasis regidual en la colan;

glografin postoperatoria (21 casos= 100%), se muestra en el sigulente cua-

dro

Jato clinico No. Casos %
Dolor 8 38.1
Gasto biliar alto 4 19.0
- Fiebre ' 6 28.6G
lerericia 4 19.0
Calosfrios - 1 4.8
A sin.toma tico 9 42.9

£l tratamiento utilizado fuc:

Cm‘msti.ll'a de dormia a través de la fistula colédoco-cutdnea de la sonda-
en T én 14 casos {66.7%). Fue existosa on 10 (71.49) y follida en 4 cases
de los cuales 2 intentos fucron extrahospitalarios, lo que hace que el indi

ce de éxitos en la Unidad sc incremente a §3. 3%, con una falla de 16.7%.



INDICADORES DE COLEDOCOSTOMIAS EN LITIASIS RESIDUAL
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Se muestran los indicaderes de la coledocostomia de 2| casos con

litiasis residual con sonda en T.

A-Didmeiro del coledoco
B- Se
C-Dx
D= lctericia

radiografico

E- Litos palpables

F - Antecedentes de ictericia
G -Didmetro de!
H- Estenosis del colédoco



En uno de los casos, el uso de la canastilla fue de segunda intencién, ya -
que el tratamiento quirargico para litiasis residual dejdé un lito.

Se usaron en 2 pacientes esfinterotomias transduodenoscopicas, con re--
sultados de éxito parcial, que necesitaron ratmmienio quirirgico poste--
1ior, En 10 pacientes cl ratamiento fue quirurgico, siendo definitivo en-
9, y en uno dgjo litiasis residual ya comentada en parrafos anteriores, --
in dicho tratamiento el didimetro del colédoco fue; minimo 10 mm, méxi-
ma 20 mm, el nimero de cileulos extraidos; minima 1, maxima 8. En un
caso no se cncontrd caleulo. Se realizaron 2 esfinterotomias; uno por fib-
brosis del Qddi y otrra porque ya se habian extraide con canasrilla 2 litos-
y en la cirugia se extrajeron 8 cilculos més, por lo que se decide realj--
zar la esfinterotomia. I3n un caso de estenosis del tercio inferior det co-
lédoco, se realizp colédoco-yeyunoanastomosis con protesis de Alarcon.

L6 pacientes evolucionaron sin problemas (en 2 el cdlculo salié cgponta- -
neamente que habin sido visualizado en 2 colangiografias transonda pre--
vias). 3 pacientes presentaron evolucion torpida; uno infeccion de 1a heri
da quirdrgica que posteriormente evoluciond bien, otro con evisceracion,
sepsis y que fallecid y por dltimo; uno con fistula colédoco-coldnica que -
cerrd espontincamente. [in 2 pacientes ighoramos su evolucion; uno fue -
evacuado por ¢l sismo de septiembre de 1985 (atn con litiasis residual y

sin haberse intentado, ningan tipo de tratamiento) y otro que cursaba con
l.itiusis residual en el cistico.

IZxistié una defuncidon yo comentada, para 4. 8%, del rotal de casos con 1i--

tiasis residual,
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RESULTADOS EN PACHINTES CON LITIASIS RESIDUAL SIN SONDA EN T.
Fucron detectado ademis 12 pacientes con cuadro clinico y radiolégico de-
colédocolitiasis, con zm.teccdcnte previo de coleclstectomia, con o sin co--
iedocostomia previa, pero que al momento de su ingreso no tenian sonda -
en T; 9 casos fucron mujeres y 3 hombres, para una relacidn de 3:1 res--
pectivamente. La edad minima fue de 31 afios, la maxima de 72 afios, con-
una media de 49, 6 aiios. Il sitio de la cirugia previa se puede apreciar en-

el siguicnte cuadro;

sitio No. Casos %
Unidad de Gdstrqenterb- s 4l8
logia S : '
Hosp. General de. México 2 16.6
Fuc.rn del llospital 3 25.0
Se igno.ra | 2 16.6

IZ1 intervalo entre la cirugia y el inicio de la sintomatologia fue: minima 2-
diag, mdxima 12 afios, con un promedio de 4.7 afos. Sole 2 casos presen-
taron sintomatologin antes de un afio.

Zn la grafica No. < se aprecia la frecuencia de preseantacion de los sintomas
e estos pacientes.

Iin el 66,79 (8§ casos), los leucocitos se encontraron dentro de lo normal y -
solo ¢n la tercera paree (33. 3R) existio leucocitosis, quizis explicable por ~
colangitis ausociada,

I:n ¢l siguicnte cuadro esquematizamos lus valores promedio de eximenes -

de laboratorio:



CUADRO CLINICO EN I2 CASOS DE LITIASIS RESIDUAL.:
SIN SONDA EN T. B

N:DE PACIENTES
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SINTOMAS
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SE SENALAN LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES EN
12 CASOS DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL SIN -

SONDA EN T.

A-Dolor E=~ Prurito
B-lctericia F- Fiebre
C-Coluria G- Calosfrios

D~-Hipocolia
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Digy
Nombre Minimo Maéximo Media ng[/ 7 &féﬁ’
Bilirrubina directa 0.0 i5 4.6 mgl
Bilirrubina indirecta 0.2 4 1.4 mg%
Proteinas tbtalcs 5.1 8.3 7.0 29
Albfimina 2.4 4.5 3.3 8%
Globulinas : 2.7 4.7 3.7 5%
Colesterol 132 : : 331 243.7 mz%,
T.G.O. 7 188 80. 4 U.I.
T.G.P. 8 : 156 54.2 U.1.
Fosfatasa alcalina 150 <300 201. 4 U.1.
Tiémpo da protrombina 60 100 ' 76.0%

[:1 método de gabinete mag utilizado fue ¢l USG en 11 casos; reportindose
normal en 2 (18. 29) y sugestivo por dilatacion de vias biliares en 5 casos
y positivo cn 4 pacientes por dilatacién y cilculos (36, 4%). La colangio- -

grafin IV se realizé solo on 4 pacientes y fue positiva en el 1003, La co =
langiogfaffa etxloscopica retrograda se intentd en 5 pacientes; en 2 fue po
sitiva, en uno normal (con papila "floreada™ por probable paso de lito) y -
en 2 casos fallida, [La colangiografia percutinea sc intentd on 4 casos; 2 -
positivos, uno fallida y en otro se ignhoran resultados. [_a colangiografia-
transoperatoria se realizdé en 4 pacicntes: 2 primarias (una de las cuales

no moserd cileuio por le cual no se hizo coledocostomia), v 2 sccundarias
en una de eilas da la impresion de imédgen litidsica no retirvada.

IIn el tratamiento: con excepceidon de un caso que curd cspointdancamente (ca



so mencionado de la papila "floreada’), en los 11 restantes se realizé --
abordaje quirtrgico, pero solo en 10 de ellos se abrid el colédoco. EL --
diametro del colédoco presenid una minima de 8 mm y una méxima de --
30 mm y una media de 17.8 mm. Zn 2 casos no sc encontraron cilculosy
uno con resistencia vencida por el dilatador de Bakes, que probablemen-
te haya empujade et cdlculo o ¢l cuadro fuera secundario a fibrosis del -
Oddi y otro con lodo biliar (no consignamos ¢l caso en que el colédoco no
fu¢ abierto porque la colangiografin transoperatoria fue normal). Se rea-
lizaron 2 esfinterotomias transduodenales por fibrosis del QOddi. No hubo
complicaciones transoperatorias.

La evolucién fue excelente en 8 casos (72.7%) y torpida en 3; uno con-
imdgen de cdlecule en el hepética izquierdo del cual igneramaen pavadew , -
otro presentd sangrade de tubo digestivo alto por tlceras de Siress, ame-
ritando exploracion quirdrgica, sin realizarse gastrectomia, con evolu--
cion pasterior satisfactoria y uno mas; diabético, ya egresado, que regre

s6 en choque séptico y [allecid.



DISCUSION:

La relacion mujer:hombre de 6:1 en nuestra serie de coledocostomias,
es sensiblemente naypr a la reportada en otra (7), ademds de que el pre-
dominfo por edades para colédocolitiasis, se enconird en la cuarta y terce
ra décadas de la vida, opuesto a lo 1'epo1;mdo en la mayor pafl:e de otras -
series, en que la incidencia cs mayor en edades mas avanzadas (7, 12), ex
plicable porque a mayor permanencia de las piedras en la vesicula, mayo-
res posibilidades de pasar al colédoco exisien en crisis dolorosas sucesi- -
vas, .

l.a incidencia de exploracion del conducto colédoco concuerda con la ma
yoria de los reportes que marcan un 10 a 20%, de sus casos (7, 13) en coie--
cistitis cronica, sin embargo hay otras instituciones (2a) en que hasta un --
427 de sus casos tienen exploracion del colédoeo. Nuestra proporcion de ca
sos positivos de litiasis cn el colédoco (12.27) ¥ nuestro ndice de hallazgos
negativos, cs sensiblemente igual a otros resultados tanto de hace varios --
aflpos, como actuales (15,7) y notablemente mejor que otros nws antiguosg ---
(2a), probablemente secundario a la mcjoria en las téenicas radiograficas
actuales, tanto pre comoe rransoperaloriamente, asi como al uso del USG.

Nuesiros resultados con la colangiografia 1V, sc encwentran discretamen
te por dehajo de los resuliados globales dados por Wise (27), del 927, pro--
ducto de un mdéiodo divecto en que los cortes tontograficos son de médxima -
utilidad (rambica wtilizados por nosotres) y un método indirecto [lamado de -

tiecmpo-densidad-retencion, que se basa en la comparacion de las peliculas -



tomadas a los 60 y 120 minutos. con un aumento de densidad de la segun-
da, lo que hace pensar ¢n una obstruccion parcial del colédoco, que aun-
quc puede ser sccundaria a un céleulo, también puede ser por fibrosis --
del Oddi o un tumor (método no urilizado en nuestros pacientes). Sin em--
bargo la alva sensibilidad y especificidad alcanzada cn nuestro estudio, -
lo hace un magnifico método diagndstico para el paciente con colédocoli--
tiocsis en quienes el ultrasonido, no es capaz de detecrarlo, por no existir
dilatacion de las vias biliares.

La seguridad del USG en colédocolitiasls, oscila entre el 86 y 99% pa
ra detectar dilatacion de vias biliares en reportes recientes (24a, 25a, 30a)
pero su sensibilidad y especificidad para detectar litos en colédoco, es --
de 33. 3% y 94. 8% respectivamente (24a, 30a), valores mejorados en nues-
tra serie, pero con un alto indice de falsas negativas, lo que concluye que
cl USG, falla notablemente en la deteccion de litos en colédoco, sobre to-
do cn los casos en que no cocxiste dilatacidn de 1a via biliar, cuyo limite-
en varios reportes es de 8 mm de diametro del colédoco sin cirugia pre--
via y aunque con los nuevos cquipos de "tiempo real”, se visualiza el colé
doco en el 98¢ de los casos, existen dreas obscuras en la porcion retro--
duodenal del colédoco, lo que postblemente sca la causa del alto indice de
falsas negativas.

20 1a colangiografia percutinea se logro el 89, 57 de los intentos, lo-
que estd dentro de los resultados consignados (16, 27), resultados que han

mejorado desde la introduccion de la aguja de Chiba. Sin embargo este mé



todo estd entrando en desuso poco a poco, porque el USG y la colangiogra
ffa endoscopica tienen una morbilidad menor. Sin embargo en nuestro me
dio, la colangiografia percutineca alin constituye un método diagnostico --
muy importante. LLa colangiografia endoscdpica on nuestro medio se en--
cuentra por debajo de los reportes a nivel mundial (25), lo que en parte -
pucde explicarse por el duodenogcopio muy antiguo que existia en nuestra
unidad, lo que hacia muy dificil Ia canulacidon de 1a papila de Vater, he--
cho que seguramente mejorard con el nuevo endoscopio, ademis de que ~
"l1a experiencia del grupo de endoscopistas paulatinamente aumentard, ex-
periencia que dependerd del volumen de pacientes que les sean enviados.
Ifemos apreciado que en nuestra unidad de Gastrocenterologia, se utiliia-
muy poco la colangiografia transoperatoria primaria (7. 197), existiendo--
series importantes (7, 20, 22, 24), en que sc utiliza por arriba del 907 de-
los casos, con una sensibilidad de 76, 8%, sensibilidad que depende de va-
rios facrores; dilucién del agente colecistogrifico, equipo de rayos X, --
téenico radidlogo, anestesidlogo (para mangjar periodos de apnea), posi-
ciones especiales de la mesa para lienar adecuadamente los conductos.
Consideramos que ¢s nceesario utilizar con mayor frecuencia la colangio
grafia transoperatoria cn nuestros pacientes, lo que quizas ayudaria a dis
minuir el niimero de coledocostomias en nuestros pacientes inccesarias -
(sobre odo en aguellos pacientes que contaran con uno o 2 indicadores me
nores de colédocolitiasis), que no estdn exentas de morhi-morealidad. El-
valor real de la colangiografia transoperatoria cn nuestro medio, valdria

la pena compararlo en un estudio prospectivo, contra otros indicadores de



colédocolitiasis y obtener nuestras propias conclusiones.

5l Iiecho de que el 60 de nuestrosg casos, el didmetro del colédoco -
fuera mayor de 10 mm, parcceria ser un buen indicador para colédocoli
tlasia, sin embargo en grandes series (21), su sensibilidad es del 60. 5%,
Ademis casi el 309 de nuestros casos, cl didmetro es menor a 10 mm, -
lo cual dificilmente es detectable por el USG (por lo ya mencionado} y en
donde la colangiografin IV y transoperatoria en la actualidad y probable-
mente la endoscopica en cl futuro, serdn de mucho valor en nuestro me-
dio.

L.a incidencia de fibrosis del Oddi en nuestra serie es baja, comparativa

mente a la conéignadn (7, 19) a nivel mundial, probablcmznte porque haya
habido casos con dificultad al paso de los dilatadores de Bukes, que final-
metite fue vencida y que no fueron consignados como fibrosis del Oddi y --
s6lo sedidé ése diagndstico postoperatorio a los casos que ameritaron es--
finterotomia tr_dnsduodcnal. Por otra parte; las fistulas biliares tanto al -
mismo drbol biliar comn al intestino, presentaron una frecuencia similar
a muchas series (1,17), representando una indicacién absoluta para explo
rar cl colédoco y ferulizarlo (34).

La mortalicdad por exploracion de las vias biliares, oscila cnire el 2y 47
(7, 31, 34), concordando nuestros resultados con ello, lo que definitivamen
te denmmestra que la coledocostomia va asociada a mayor mortalidad, ya -
que en.la colecistectomia simple la mortalidad es del I o menos, por lo-
que la acuciosidad diagndstico pre y transoperatoria (sin abrir et colédo--

co) debe ser mayor,



Independientemente de la mejoria en la celangiografia transoperatoria,
1a litinsis residual contintta siendo un problema tmpertaonte en la cirugia -
de las vias biliares, con reportes gue oscilan entre ct 4 y 22 % de los con
ductos explorados (5, 12, 20, 33), siendo en nucstras pacientes del 7. 97,
lo cual podria quizds disminairse si se realizara con mayor frecuencia --
colangiografia transoperatoria, la cual no cstd exenta de crror, pues en 3
cagos en que se demosird ol cilculo on el postoperatorio, no fue visible en
en transoperatorio (de 4 eswudios realizades).

En casi la mitad de nuestros casosg, la litlasis residual fue asintomatica, -
lo que concuerda con la literatura (31, 34), haciendo imprescindible Ia uti-
lizacion en todos los casos (adn aquellos con colangiografia rransoperato--
ria negativa) de colangiografia posioperatoria transonda, ya que la calidad
de la imdgen radlogrifica, detecta piedras que se pasaron por altos en el
transoperatorio y que por su tamalio no dan manifestaciones de ohstrucceion
de la via biliar,

in el tratamicento de la litinsis residual; el porcentaje de &xilog obtenido -
en nuestra unidad con el uso de canastilla de Dormia, es ch'tipm'abIc al oty
tenido on otros lugares (2, 4, 6), aunque ellos esrdn uiilizando el coledocos
copio para dicha extraccidn. E.l éxito con la canastilla en nuestro medio -
ha dependido tanto de 1a experiencia de los radiologos, como de colocar -
sondas gn T anchas {16~18 F), de rrayecio rocio, capaces de oviginar un-
trayccto fistuloso de fdcil acceso.

Asf también el porcentaje de éxitos con ln reeperacion cs equivalente al de

ta literatura (5,12, 31, 35). La tnica falla existente y que posteriormente -



se resolvié con canastilla, quizds pudo evitarse con el uso de colangiogra
fia transoperatoria. La utilizacion de heparina, colato de sodio y monooc
tanoina que sirven para disolver cilculos, ¢on un poreentaje global de ---
éxitos del 70%, (9, 10, 11), no existe experienciad en nuestre medio, pero --
quizds fucra de utilidad implementarlo, para dismineir ¢l tamaio de algu
nos litos y hacerlos accesibles a la extracciéon con canastilia, la cual a --
final de cucntas su morbi-mortalidad es menor, que la que se presenta --
eon la reoperacidn. iZn lo futuro nuestra unidad, por la mejorfa del equipo
de endoscopia intervencionista, contard con una opclén de indiscutible ca-
lidad (25), antes de intentar la reoperacion.

Iin el caso de pacientes con colédocolitiasig, con colecistectomia pre-
via, sin somda en T al momento del estudlo, el 809 de ellos se conceptua-
rlan como litiasis de neoformacidon (33), ya que su sintomatologia se ini--
cid mas de un aiio después de la colecistectomfa, sin olvidarque pudicran
cxistir litos residuales que cursan con largos periodos asintomiticos. En
todo paciente con crisis de dolor abdominal (semejantes a log presentados
antes de la colecistectomia), que se asaocie con datos de sindrome ictérico
obstructivo y/o colangitis, debe descartarse la posibilidud de colCdocolt--
tiasis, independientemente del tiempo en que se haya realizado la colecis-
tectomia (14, 18.32)‘. lo cual demastramoes en miestros resultados.
Nuevamente apreciamos la baja sensibilidad de la USG para detectar litos
en colédoco, que cs la evidencia definitiva de 1a enfermedad y la alta sen-
sibilidad de la colangiograffa IV, cuyo mayor incovenicnte son sis reac--
ciones alérgicas en pacientes sensibilizados y cuando los niveles de bili--

rrubina gson na yares de 3 mg9%;.



Nucvmncnté en el futuro en nuestro medio, la utilidad de 1a colangiogra--
fia endoscopica y esfinterotomia endoscopica, ser‘én claves para el diag--
nostico y tratamiento de éstos pacientes, disminuyendo el indice de trata
micnwo quirtirgico, que es de una morbi-mortalidad nnyor que en los casos
con sonda en T, por las dificultades técnicas de ésta cirugia,

Ademés la cndoscopia terapéurica podria servir para ferulizar el colédoco
controlando la colangitis asoclada, mcjorando el estado general del pacien

te, tornindolo en un mejor candidato guirdrgico.
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