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REVISION DE LA LITERATURA 

INTRODUCCION 

La cirug(a de la Veo(cula 'J Víao Billares ea una de las ca!! 

aas más frecuentes de hospitalizaci6n en un Hospital General, la 

11 tiaaia eo la cauoa de la mayoría de loa padeci~ientos del ár-­

bol biliar extrahepático, la frecuencia varía según el pa(B 'J el 

grupo 6tnico. As( los indios pimas de Estados Unidos padecen l!. 

tiasia biliar en cerca del 7311 en las •ujeres de rnAa de 25 allos, 

En Suecia ocurre alao similar con 571 de las mujeres. En MAxico 

cerca del 20ll do las mujere1 de úa do SO al!os padecen coleli ti! 

sis (1), También ocupa el 20I tanto de la consulta externa como 

de la estancia hospitalaria ·en un servicio de Gaetroenterolog!a. 

En Estados Unidos se practican 500 000 colecistectom!ae a­

nualmente 1 en donde aproximadamente el 25• de loa casos se expl.2 

ra el colédoco y se eliminan cálculos en un 60I, por lo tanto la 

frecuencia de coledocolitotom!aa es de 50 a 65 000 caeos anual-­

mente (2). 

A pesar de todoe los adelantos tecnol6gicoo la retenc16n de 

li tos en col~doco varía en varios reportes de la U teratura del-

2-10% (3). 

En M6xico la Litiasis Residual es la primera causa de rein­

tervenci6n en cirugía de vesícula y vías biliares; en el Centro­

M6dlco La Raza en una revlsl6n durante 5 aftos (1979 a 1984) se -

encontr6 en el 75% de los casos en un total de 1763 clrug(aa(4), 



En base a los puntos anteriores y tomando en cuenta su fre­

cuencia del problema, se reaUz6 una revisi6n de la 11 teratura -

sobre la Litiasis Residual expresado en la primera parte de ea-­

te trabajo. En la se¡unda parte se expone la experiencia sobre­

el manejo de la 11 tlasia residual, en el Servicio de Cirugía Ge­

neral del Hospital General de Zona No. 25 durante loo aflos de --

1981 a 1966. Se ha puesto 6nfaeis en los criterios para la ex-­

ploraci6n del col,doco, as( cOltO la manera de resoluci6n de la -

Litiasis Residual. 
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLEDOCO 

La longitud del Colédoco varía de 5-15 cm., se puede divi-­

dir en forma arbitraria en cuatro porciones: Supraduodenal(2 cm) 

Retroduodenal (1,5 cm.), Pancre&tica (3.0 cm,) e Intraduodenal -

(1 cm,), 

La porci6n supraduodenal se encuentra entre las dos capas -

del li¡¡amento hepatoduodenal enfrente del Hiato de Winslow a la­

derecha de la Arteria hepática y anterior a la porta (5), 

La porci6n retroduodenal ubicada entre el margen superior -

de la primera porci6n del duodeno y el margen superior de la ca­

beza del páncreas. La arteria gaetroduodenal está a la izquier­

da. 

La porci6n pancre6tica¡ puede estar cubierta parcialmente -

por la lenauota del páncreas o bien por completo, pero aún as{ -

puede palparse al pasar los dedos de la mano izquierda por de-­

trae de la segunda porci6n del duodeno despul!s de la moviliza- -

ci6n del mismo por la maniobra de Kocher. 

La porci6n Intramural: pasa en forma oblicua a través de la 

pared duodenal junto con el conducto pancreático principal. La 

musculatura del colédoco intramural actualmente se acepta que -­

ha.Y cuatro esfintere1 compuestos de fibras musculares Iisaa cir­

culares o espirales que rodean la porci6n intramural del colédo-
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y del conducto pancreático, esfinter superior (porci6n del colé­

doco inmediatBJDente al entrar a la pared duodenal), esfinter in­

ferior (submucoso), esfinter de la ámpula (.rodea a la desemboca­

dura de los dos conductos) y esf!nter pancreático (porci6n intr~ 

mural del conducto pancreático), el complejo esfinteriano varia­

do 6-30 mm. de longitud, 

El diAmetro del colédoco varía dependiendo de 101 autores -

revisados desde B mm, (Drouin, 1964) y algunos hasta 15 mm.(Lon¡¡ 

mire, 1963). Pero en términos generales mayor a 10.8 es eugest! 

vo de obatrucci6n. 

La porci6n superior del colédoco irriaado por la arteria -­

clstica '/ la porci6n inferior por ramas de la arteria retroduod!, 

nal y pancreáticoduodsnal postero~uperior (6), Se ha descrito -

un plexo eubepi telial, uno intramural '1 uno epicoledocal de va-­

eo11 que rodean al colédoco. Estos proporcionan c1rculaci6n col!. 

teral entre la arteria cletica arriba y la pancre&ticoduodenal -

superior abajo. No debe desvaculizaree más de 2-3 cm. de la -­

superficie superior del colédoco. 

El drenaje venoso es por Wl plexo venoso epicoledocal en su 

porci6n superior drena hacia el 16bulo cuadrado y en su porci6n­

·inferior hacia la vena porta. 
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Aunque el di4metro del colédoco awnenta en presencia de ob! 

trucci6n no hay una Unea divisoria clara entre el normal y oba­

truído sin embargo• como ae mencionar' más adelante existen par! 

•etroa (Sharia y Coll.) que ae utilizan para la valoraci6n de su 

exploraci6n (2). 

La capacidad para movilizar el colédoco depende de la pato­

loa!a o de la cicatrizaci6n de cirtJ&!aa previao. 

Para evitar complicacionee se debe aislar 1 analizar la es­

tructura que se intente cortar o ligar, identificar exactamente­

el colédoco y si existe duda hacer una colanaioaraf!a. 

FACTORES PREDISPONl!NTIS DI PATOLOGIA BILIAR 

Como se mencionó en la introducci6n en M6xico cerca del. 2°' 

de las mujsres de mAo de 50 allos tienen colelitiasis, Loe cálC!!, 

loa biliarea se clasifican en: a) Mixtos de colesterol, b) Puros 

de colesterol y c) Pi¡¡mentarioa puros, Los llixtot1 de coleeterol 

cona ti tuyen aproximadamente el 75% de todos loe cálculos y con­

tienen de menos 7DI de colesterol, son múltiples de superficie -

lisa y facetadoa y miden menos de 2 º"'• en promedio 4 -· Loa -

de Colesterol puro representa el 151', éstos tienen máa del 951' -

de colesterol, se encuentran como c1Uculo único, son ovales y r.! 

dondoa de más de 1 cm. de diámetro, color blanco-grieaceo, rara­

vez pequefloa, múltiples y poliédricos. Loe pigmentarios repre--
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sentan el lOll, están constituidos de bilirrubinato de calcio, -­

son pequeflos, duros, irregulares, múl tip~ea y de color obscuro -

(1), En M6xico la composici6n bioqu{mica de la bilis es similar 

a los países analosajones, excepto en algunos indi viduoa en el -

norte del pala de ori¡¡en Yaqui se ha encontrado bilb li to¡¡6nica 

similar a los indios Pimas, 

En la fonnaci6n de c'1culoa participan: Factores que 1110dl-­

fican la composlci6n de la bilis, factores locales que al taran -

la pared vesicular en su abeorci6n 'I vaciu!ento 1 que pueden -

lllOdificar la compoa!c!6n de la billa. La cauea principal de la­

lltiasia H la COll(>os!c!6n flalcoqu{mica da la bilis. 

In vitro 50 mcl6culaa de sales biliares solubilizan una mo­

lécula da colesterol, la ad!c!6n de lec! tina a1menta la eolubll! 

dad, de tal for11& que s6lo 1 11Ql6cules de 4c!dos biliarss m4s l_! 

citina solubilizan la a!..,.. 11<>l6cula de colesterol. La relsci6n 

porcentual de sus componentes aarantiza una billa soluble. 

Loti Acidos biliarea vl\l'tan entre el 50-!lOll, los fosfoHpi-­

doa (principalmente leci tina) l5-40ll 1 el colesterol entre el -

5-25"· 

Eetae substancias forman micelas con estabilidad termodinA­

mica, los límites de normalidad son amplios, pero cuando aumenta 

el colesterol, disminuye los fosfoUpidos o los 4cidos biliares­

º se modifican ambos, se pierde esta estabilidad y se precipita­

el colesterol. 
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La relaci6n molar de loa ácidos biliares más leci tina en los 

eatudios de Iaakon en 1954 con el colesterol ea habitualmente de-

1:12 'I cuando disminuye 1:11 el colesterol se precipita. La bi-­

li• normalllente tiene 90I de agua y lOI de e6lidoe, bto se obse!: 

va en loa estudio• de Admirand 'I Small en su diagraM terniario -

de tal manera que las propiedadeo fisicoqu!micao de loa l!pidos -

de la bilis el¡¡uen siendo la clave para comprender la fornaci6n -

de cálculoa. Si la concentraci6n de una sal biliar o lec! tina -­

caían por debajo de un nivel cr!tico el colesterol se precipitaba 

de la bilis. La tendencia para la precipitaci6n o "litogenicl- -

dad11 puede expresarse como un punto aislado en las coordenadas -­

triangulares del diagrB111a de Adlllirand y Small (2). 

La c09p0sici6n de la bilie depende de gran parte del fondo -

c011ún o poza •etab6lica de ácidos biliares que norulmente es de­

dotl a c:aiatro grs. Se sintetizan diario 500 mgs. de ácidos bilia­

res, (333 •&•• de ácido-c6Uco 'I 162 mgs. de ácido quenodesoxico­

Uco), La e!ntesie depende de la circulaci6n enterohepática (que 

establece un sistema de retroalimentaci6n). 

Cuando ee interrumpe la circulaci6n enterohep4tica como suc! 

de en padecl11ientos inflamatorios del ileon terminal, f!stula bi­

liar, derivaciones y resecciones intestinales se produce una bi-­

lis saturada de colesterol. 

Otras circunstancias están presentes como en la obesidad o -

en la diabetes melli tua, en donde el aumento de la insulina cir-­

culante incrementa la actividad del glutaril-coenzima-A reductaea 
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(enzima que Interviene en la slntesla de colBBterol), tamblin -

hay dlsmlnucl6n de la colesterol 7 alfahidroxUaaa (interviene -

en la alntesla de ácidos billares a partir del colesterol) todo­

favoreca la forucl6n de billa con mayor cantidad de coleaterol­

y menor de ácidos biliarea, 

También exiete la deficiencia con¡¡6ni ta de 7 alfahidroxila-

ea. 

La produccl6n de billa saturada de colesterol favorece la -

rarsnaci6n de cllculoa como ocurre cuando a....entan loe eetrog,enoa 

circulantes durante el e11barazo, la in¡¡esta de anticonceptivos -

orales, en el hipotlroidlellO, dlabetea, obeaidad o en la lnte- -

rrupci6n de la circulaci6n enterohepitica. Taabién en la al ter! 

ci6n de la veslcula en la funci6n de abaorcl6n de - , vacia- -

•lento, COltO sucede en la colecl11titla, coleateroloela, lnfec- -

ci6n 1 adllliniatracl6n de farucoe (anticolinirglcoe) o en loa P"2 

cedimientoa quirúrgicos como la vqot011[a troncular (10), 

Loa cUculoa blUarea pl¡pnentadoa ae foman por aumento de -

pigmento billar cotno suceda en lae ane•laa (hetn0Utlca, talase- -

mla), por paraaltoa o infecci6n lle lae víaa billarea, La beta -­

glucoronidaea bacteriana deaconjuga la bi lirrublna que se combina 

con el calcio para formar bilirrubinato de calcio. Las bacterias 

detritus tisular, moco y células de deecanaci6n epitelial forman­

el núcleo al cual se precipitan los plgmentoe blliarea. 

En M6xico las paraei tasia por escaria lwnbricoides así como, 
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infecc16n de la vía biliar es frecuente y ésto favorece la for-­

maci6n de cálculos pi¡mentadoa, aunque el porcentaje como vimoa­

al inicio es bajo (menos del 101') (1). 

PATOGENIA DE LA COLEDOCOLITIASIS 

La coledocolitiaeis casi siempre es el resultado de la mi-­

araci6n de un cilculo de la vealcula (1), aunque la infecci6n de 

vlaa biliares (colanaltis), y bilis litogénica pueden producir -

cilculos en el interior de las vías billares, 

El colesterol forma parte primordial de los cUculos bilia­

res, el colesterol mantiene su solubilidad gracias a la forma- -

ci6n de mice!ae combinada• de lecitlna y salea billares, La ca­

pacidad de l;staa para conservar el colesterol en soluci6n puede­

ser excedida al disminuir estos agentes eolubllizantes o bien -­

por aumento de la excreción del colesterol, 6sto favorece la fo!: 

111:aci6n de un núcleo, la cristalizaci6n y el desarrollo de un cá! 

culo. Las etapas de la formaci6n de un cálculo incluyen: 1) Pr! 

cipi taci6n de cristales de colesterol, 2) Aglomeraci6n de crist! 

les, 3) Crecimiento del c6lculo, 

Se ha investigado poco la patogenia de los cálculos del co­

lédoco pero son ciertas varias eimili tudcs en relaci6n a la for­

mación de c§ilculos de la veslcula¡ la mayor parte de los cálcu--
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loe del col6doco tienen gran cantidad de coleaterol, en los ani­

males se forman cálculos por arriba de las estenosis experiment! 

les del col6doco y las estrecheses benignas o malignas del col6-

doco en el hombre causa eedimentaci6n 1 c61culo• cerca de la ob! 

trucci6n. 

Para diferenciar c'lculoo primarios del col6doco y secunda­

rios del mismo, se han descrito varios parámetros pero Saharia y 

Cola, utilizan loa siguientes criterio• para determinar el un -­

cAlculo es primario: l) Colecistectotda previa, 2) Periodo asin­

tomático de 2 alloa post-coleciatecto1Dla, 3) La apariencia del -­

c4lculo con aspecto morfol6¡ico (color amarillo-pardo, "terro- -

so"• suave, se machacan con facilidad), 4) que no haya estrechez 

del col6doco o c!atico remanente largo ( 2) • 

Las indicaclone• para explorar un colédoco se mencionaran -

en otra parte de este trabajo, sin eabargo la explorac16n no es­

un procedimiento benigno, se seffala una mortalidad de 0,51 por -

colecistectom!a '1 2,4" para coledocotoo!a negativa y hasta un --

3,9" de mortalidad en coledocolitotomla, 

FRECUENCIA DI LITIASIS RESIDUAL 

La 11 tiasis residual después de la cirugía biliar es una de 

las complicaciones m4s molestas que enfrenta el cirujano, 
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Los li toa retenidos despu6s de colecistectomia continuan -

aiendo una seria complicaci6n de la cirugía biliar 'J la mayor!a­

de laa series se reporta que un 10-15% de pacientes sometidos a­

colecistectomía se explora el colédoco y la frecuencia de posi t!. 

vidad del 40-50ll (7) ¡ el porcentaje de litas retenidos del 5-15" 

incluso en pacientes con exploraci6n negativa el porcentaje de -

litoa olvidados es del 5" 'J cuando se reexplora a un paciente -­

por li tiasls residual la frecuencia de m'8 cálculos roeldualea -

se Incrementa hasta en un 25" en promedio (8), 

En nuestro medio hay pocos estudios compara ti vos. En el -­

Hospl tal de Especialidades del Centro Médico La Raza durante el­

perfodo de 1979 a 1984 se intervinieron un total de 1763 ciru- -

gías de laa cuales 1667 se llevaron a cabo de primera intenci6n­

en dicho Hospital, reinterviniéndoee un total de 96 pacientes -

(5. 7") correspondiendo al HECMR 21 caeos lo que representa un -­

porcentaje de litiasis residual del 1.25", Loe caeos enviados -

de otras unidades fUeron 19, no pudiendo establecer el porcenta­

je en cuanto a litiasis residual de otras unidades (4), La pri­

mera causa de reintervenci6n de cirugía de vesícula y bias bili!. 

rea corresponde a litiasis residual en el 75% de los casos en el 

HE CMR y como segunda causa la estenosis del esfinter de Oddi -

(17.8"), en cuanto a las otras unidades también representa la -

primera causa en 471 la U ti seis residual y como segunda causa -

la fletula billar en un 25"· 

Loa cálculos residuales se dividen en dos tipos, loa que se 

oriainaron en la vesfcula, pasaron hacia el colédoco y no fueron 
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notados en el momento de la exploraci6n inicial, en la reopera-­

cl6n puede haber uno sólo o pocos facetados de colesterol, la b! 

lia es clsra y fluida y sln evidencia de obstruccl6n ductal dis­

tal, 11 segundo tipo ea el cilculo por estaeie que se forN ºLI! 

vamente en la v1a biliar principal, eeta billa ea viscosa y con­

barro, loa c6lculos pueden formar un cilindro tosco en el col6~ 

co, en este caso puede asegurarse que existe obstrucc16n ductal­

dlstal y que la eataslo billar ha dado como resultado la forma-­

cl6n de cilculoa y que debe eliminarse la obetrucci6n dlatal al­

ee espera desobstruir en fonna pennanente el col6doco. latas -

dos circunatanciu sin embargo, pueden estar en el mismo indivi­

duo, en este caso dejar perfectU1ente limp lo el col Moco y ade­

m&s corre¡lr la obetruccl6n distal del 11iemo, 

DIAGNOSTICO DI LITIASIS RESIDUAL 

Actualmente la coleclstectom1a se aco11palla casi siempre de­

una colangiograf{a transoperatoria 1 ésto no prolonga el procedi­

miento, no se asocia a una mayor morbilidad y en muchos casos -­

puede prevenir el problema del cálculo retenido en colédoco (8), 

desafortunadamente hay muchos cirujanos que no llevan a cabo 

una colangiograf!a de rutina y puede esperarse litiasis residual 
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ya comentada previamente. Aunque existen tambi6n trabajos que -

no apoyan el uso de colan¡¡io¡¡rafra post EVB como útil (9), 

La mayorfa de los lltoa residuales se detectan por medio de 

la colan¡lografía poatoperatoria por sonda en T, la cual usual-­

mente se practica a lo• 10 dlaa despub de la intervenci6n (10), 

aunque puede sospecharse en el PO inmediato cuando el débito por 

sonda en T se mantiene alto o incluso aumenta. o en ocasiones P! 

sa desapercibido incluso por la colanglograf!a por sonda en T y­

se presenta el paciente con eintomatologla igual a la preoperat~ 

ri• o bien en un paciente que presenta un cuadro de pancreati tia 

dos o más meses después debe sospecharse fuertemente el diagn6s­

tico. Sin embargo, como mencionamos anteriormente la mayor par­

te se encuentra en el estudio contrastado previo al retiro de -­

sonda en T (2). 

Una vez comprobado el diagn6stico de cálculos retenidos ae­

debe dejar la sonda colocada en tanto se planea el tratamiento -

adicional. Por fortuna algunos cálculos se eliminan en forma e! 

pontánea se mencionan hasta en 37. S" de los casos en un lapso de 

30-90 días, sin embargo esta poeibi lidad es mayor en cuanto me-­

nor es su tamafto, más de 10 mm. muy rara vez se eliminan. 

Cuando un paciente con colecistectom1a previa se presenta -

con sintomas post-colecistectomía loe estudios a realizar son e! 

milaree al paciente no operado, ésto es si no está ict6rico se -

puede utilizar US, CPRE, colangiograffa IV o bien si este ict6r! 
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co y el total de bilirrubinaa es mayor a 4 mg. y se sospecha -­

fuertemente el dio¡¡n6stico de li tiasi:• residual pri11ero usar loa 

métodos no invasivo• como US y posteriormente CPRI, o incluso c2 

langiografla percutdnea, pero 6ata de preferencia debe ser el ú! 
timo estudio y practlcamente en f"orma preoperatoria. 

TRATAMIENTO MEDICO DE LOS CALCULOS BILIARES 

Como observamos anteriormente la bilis contiene 85-951 de -

agua lf el colesterol es insoluble en élla. La eolub!lizaci6n se 

logra por 111icelaa mezcladas que contienen Acidos biliares y fos­

folfpidos (•!celas). La sobresaturaci6n de colesterol en la bi­

lis indica un aumento del contenido del colesterol, disminuci6n­

de las concentracionea de loa Upidoa solubilizantea o la combi­

naci6n de ambos. Hace más de 25 afias Jhoneton y Nakayama indic! 

ron que para que una droga fuera eficaz para disolver cálculos -

biliares de colesterol era necesario reducir la excreci6n hepliit! 

ca de colesterol o incrementar la eecreci6n de ácidos biliares -

y hasta 1969 Th!stle y Schoenf!eld (2) publicaron que la admini.!!. 

trac!6n de ácido quenodesox!c6l!co (ACDC), d!sm!nula la satura-­

ci6n de colesterol de la bilis, a dosis de 12-15 mg./kg/dla y d.!!. 

ben reunir ciertas características: cálculos radiotransparentee-
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"I ves!cula que •• viauoliza bien en la coleclato¡rafía (vesícula 

funclononte)¡ loa c6lculoa miden menos de 10 mm, de dlilmetro y -

101 paclente1 relativamente asintomáticos¡ no tener al teracionea 

hep&ticao (PFH) ¡ deben eer varones o mujeres no fecundando o - -

bien en pacientes que rechazan cirugla, en ocasiones el trata- -

miento H haata de do• alloa con resul tadoa pobres ( 11) 1 de tal -

manera que el ¡rupo de tratadoa con este tipo de medicamento es­

muy selecto. 

Se ha intentado la dlsolucl6n de clilculos mediante la lnfU­

al6n de colato por sonda en T, inicialmente a doeia masivas cua­

tro vece1 la doaia oral, siempre y cuando no haya obstrucci6n -­

completa de la vla billar de preferencia lito único y con alto -

contenido de colesterol, probando previamente con lavado mecáni­

co mediante lnfusl6n con eolucl6n flelol6glca durante 24 hrs. P.! 

ra valorar tolerancia, reportándose resultados hasta del 70I de-

6xlto, sin embargo ea posible que algunos de 6stoa se hubiesen -

disuelto con lavado simple o expulsados cxpontánoamente. 

Se ha confirmado que la infuai6n de mono-octanoin disuelvo­

c6lculoa de colesterol máa rápidamente que el cola to, con 6xi to­

en aproximadamente 70I de los pacientes y en casoa selectos (el­

los clilculos son radlolúcldos y del tipo de colesterol) hsets -­

el 9°"• sobre todo si tienen más del 4°" de colesterol se puede­

incubar con mono-octanoin los 1i tos extraídos previamente duran­

te la colecistectomía a temperatura de 37°C y si son de al to ºº!! 
tenido de colesterol se disuelven 3,3!1 día y si son de bajo co~ 
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tenido hasta 10 días de tal forma que es posible poder predecir­

el éxito de la infusi6n con este medicamento, con 6xito hasta -­

del 90% de los pacientes estudiados (12), 

Loa efectos colaterales con este medicamento constaten en -

nausea•, dolor biliar 1 diarrea, loe cuale• remiten al suspender 

la infuai6n, por otro lado la soluci6n debe mantenerse tibia pa­

ra evitar la solidificaci6n y de preferencia administrar median­

te bomba de infusi6n. 11 tiempo de adllinistraci6n del "edica- -

nento generalmente ea de 1-5 dlae 1 et pasado este período no se 

dieuelve se puede intentar otro ciclo y si no hay diaoluci6n de­

be intentarse otro tipo de trat .. iento (3), También se ha adlii­

nistrado infuei6n de hepartna por sonda en T, ee supone que su -

efecto ea logrando la al teraci6n en el potencial z, incrementan­

do la superficie negativa de las •icelas y dispersi6n de la bi-

1111 con reportee favorable• hasta en 721, sin embargo otroa ªº! 
sideran que su efecto es debido al lavado mecánico de la solu- -

ci6n, 

Hay reportes aislado• de manejo de cálculos residuales con­

medicamentos que provocan la relajaci6n del esfinter de Oddl co­

mo ea ceruletide (ea un anilogo sintético del cerulein y provoca 

una potente respuesta colecistokin6tica con relajaci6n del Oddl) 

Este medicamento se d11 IV e 2 ng/kg/minuto o en soluci6n salina­

durante una hora y 5' despu~e se infunde soluci6n isot6nica por­

sonda en T con resul tadoe f'avorables ( 13). 

En el caso de cálculos calcificados que son reaistentes a -
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Acidoe biliares y mono-octanoin se puede usar el citrato, en es­

te caso el ácido etllendiaminotetraacético (EDT"), ya que se une 

al calcio y puede disolver cálculos de pigmento calcificados in­

vitro, por lo tanto ¡a.teda ser útil en estos casos. 

IXTAACCION PERCUTANEA DE LITIASIS RESIDUAL 

La extracción por est11 vfa necesita esperar por lo menos -

cinco semanas después de la cirugía para que se forme el trayec­

to fistuloso y sobre todo ai se ha colooado una sonda en T de C,! 

libre. 18 French para permi~ir la manipulación posterior por este 

trayecto fistuloso. Los antibióticos son usados en la prepara-­

c16n preoperatoria s61o si hubo antecedente previo de colangi tia 

expontlineo o inducido por la colangiop,raf!a. La mayor.ta de ex­

tracciones son realizadas ain anestesia, si acaso hay eedac16n y 

analgesia intravenosa; cerca del 5~ de los pacientes necea! tan -

anestesia general ( 15), 

El procedimiento debe ser completamente eateril con la téc­

nica aséptica habitual de cualquier procedimiento quirúrgico, -

51 el tubo en T es relativamente peque~o (calibre 16 French o m! 

nos) o el trayecto es demasiado tortuoso, entonces se paea prim! 

ro una guía a trav~s de sonda en T y se retira la sonda, se rec_!? 
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loca otra sonda de calibre mayor, realizando dicho procedimiento 

periodicamento hasta conseguir un trayecto fistuloso potencial-­

mente útil (calibre 18 French) para extracci6n percutánea, La -

técnica se hace con pinzas y sondas especiales, como pinza de -­

Mondet, cateter de Fogarty, canastilla de Dormia, etc. esta últ! 

ma inicialmente diseílada para extraccione• de cálculos en urete-

ro. 

La introducci6n es bajo control fluorosc6pico, se pasa ca-­

naati 11• previo retiro de aonda en T, haeta por delante del lito 

se inyecta medio de contraste por trayecto fistuloso, se abre la 

canastilla y se toma el lito y se e1trae, 

Sin embargo, para obtener buenos resultados es necesario t_2 

mar en cuenta los siguientes factores, De preferencia el cali-­

bre mayor a 16 French, en Angulo recto en relaci6n al collidoco y 

un trayecto lo m6a lineal posible. Por otro lado el tamafto del­

lito generalmente debe ser de tamafto similar al trayecto fistul!? 

so y en caso contrario se puede fragmentar con pinzas de Mondet-

1 extraer posteriormente. 

Las complicaciones de este procedimiento son en relaci6n a­

pancreati tia cori dos casos en cerca de 2000 reportes con una ta­

sa de menoe del 0.1\1,, Y la morbilidad se ha relacionado a perf!! 

racíon de trayecto fistuloso, falsa vía, fiebre en relaci6n a c2 

langi tis-pancreati tis, 

El porcentaje de éxito cerca del 98'1, Mazzarlello en 1320 -
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procedimientos s6lo reporta una muerte atribuida a pancreati tis­

( 14), 

Se puede usar otro tipo de instrwnentaci6n mis sofisticada­

que en nuestro 11edio no se cuenta, como es el coledoecopio o - -

bien se ha usado un broncoscopio 1 este tipo de instrumento con -

diÚletro de 6,5 ,., el primero y el broncoscopio con un dillmetro 

de 4,9 """· con buenos reporteo con resultados de hasta 100%(17). 

Como en otro tipo de procedimientos percutáneos ea necesario te­

ner un buen calibre (m[nilllO 18), en caso contrario se puede dil! 

tar el trayecto como en al¡un09 caeoa hasta calibre 24 French en 

re111ei6n al t11111allo del 11 to. Se menciona tubUn con este proc! 

diaiento la ventaja de evitar la radiaci6n al paciente 'I también 

se puede usar con eedaci6n exclusivamente y la otra ventaja es -

que en casos de dia¡¡n6stico no definitivo de lltiesia residual -

se puede usar COlllO rn6todo dia¡¡n6stico, 

En casos en que el U to es grande se puede utilizar Lito- -

trlpsia por Ultrasonido usando un ureteroendoecopio de 11.5 mm.­

y pasar poeterionaente un barreno ul traa6nico de 1, 5 1t111. para -­

fraamentar el 11 to que previamente se ha atrapado con una canaa­

ti lla y de esta forma, una vea fragmentado poder extraer el lito 

residual ( 18), 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

La incidencia de litiasis residual despuée de una coledoco­

tomla inicial es del lOll y del 5" en pacientes que han tenido -­

una exploraci6n ne¡ati va y cuando un paciente •• operado por cá! 

culoa reslduale1, la incidencia de m6s cAlculos residuales ea de 

un 25" en promedio (8). 

Loe cllculoe residuales pueden ser de dos tipos, los que se 

originaron en veslcula y pasaron hacia coli§doco y no se detecta­

ron en el momento de la exploraci6n inicial y el segundo es el -

cálculo por eatasis que se forma en la vía principal nuevamente, 

en el primer caso la soluci6n es extracci6n de litas y se resue! 

ve el proble••• en el segundo caso se puede inferir que hay obs­

trocci6n ductal distal, que la eetaah biliar ha dado como resu! 

tado la fon11aci6n de c6lculoa y debe eliminarse la obstrucci6n -

mencionada y en estos casos no s61o bastará la reexploraci6n de­

la vía biliar sino que deberA usarse otro procedimiento v.gr. ª!. 

finteroplaetfa, coledocoduodeno anastomoeie, etc. 

ESFINTEROPLASTIA 

La esfinteroplastía inicialmente se lde6 para tratar pacie~ 
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tea con pancreatitlo de repetici6n pero posteriormente ae vi6 la 

utilidad para tratar c&lculoa real duales, por lo tanto se acons! 

ja ahora como exploraci6n primaria del colédoco cuando hay cálc!! 

loa impactado• en el conducto distal, cilculoa no deaalojablea -

en el conducto hep6tico que eventualmente pueden bajar al coléd~ 

co, barro blliar, cUculoa por eataalo que hacen el diqn6atlco­

do obatrucci6n cr6nlca del colEdoco distal o cálculo• ntúltlplea­

en loa conductos, ésto ea cuando hay suficientes cálculos como -

para que la limpieza completa de loa conductos sea dudosa (14), 

En la clrugla por li tos residuales el caracter de loe mis-­

""'ª y de la blli11 011 •U7 l11portante, Si loa cálculo• son pocos­

y de colesterol, al no ha7 111111100 de obatrucci6n del co16doco -­

distal en la colangtoaraC!a, la bilis ea Clu!da y clara no hay -

duda que loa c6lculo1 provenían de la vesícula y pasaron al col! 

doco, la limpieza del sistema canalicular tiene que ser un trat! 

miento adecuado y no hace falta la esfinteroplastía pero el se -

encuentra una bilis viscosa repleta de lodo y cálculos o si hay­

~ c.filculo que forma molde similar al conducto, se tiene la cer­

teza de que hay obetrucci6n die tal 1 en estos casos odem~s de- la­

limpieza canalicular eet&. indicada la esfinteroplaetra. 

No se recomienda la esfinteroplaetía en una coledocoli toto­

mía primaria o posterior si hay pocos cálculos y todo parece in­

dicar que provienen de la vesícula; si la bilis es clara, si la­

papila mide 3 mm. y si la coledocoecopia y '.la colangiografía -
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transoperatoria no hay anoraalidade•. 

Austin Jonea (14) reporta en los últimos 28 a/101 s6lo 319 -

eafinteroplaatlaa tranaduodenalea con 1110rtolidad quiruralca da -

0.961 '1 morbilidad 4, 71, 216 por Enfermedad biliar obstructlva, 

194 hubo cUculos múltiple• '1 22 pacienteo con litoa resldualea­

sintomiiticoa. En todos loa pocientes se hl&o colanalograf{a por 

sonda en T en el P.O. y 5 tenían litas residuales. Se irriao -­

por tubo en T y se produjo la limpieza inmediata de los conduc­

tos, por lo tanto no hubo litoe residualeo después de la eefint! 

roplastía transduodenal. 

COLEOOCODUOOENOSTOllIA LATERAL 

La primera coledocoduodenoatomía se realiz6 por Riedel en -

1888, el paciente muri6 a las nueve horas de la operaci6n y en -

la necropsia se comprob6 fuga en la anastomosis y un cálculo en­

colédoco distal que había pasado inadvertido durante la explora­

ci6n. 

La coledocoduodenoato111ía lateral ofrece muchas ventajea Pº!: 

que técnicamente es ml'is sencilla que la eafinteroplastía o cole­

docoyeyunoatomía y se puede hacer rl'ipidamente, lo cual es útil -
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en pacientes viejos o debilitados (19 1 20), 

La coledocoduodenoanaatomoeie es el procedimiento quirúrgi­

co aceptado para la coledocoli tiasis primaria o secundaria en -­

presencia de un colédoco dilatado. Las indicaciones de este pr~ 

cedi•iento incluyen: cálculos múltiples en colédoco, cUculo di,! 

tal impactado, en aquellos casos en donde loa intentos en~rgicoa 

de extracci6n manual de un cálculo distal en colédoco dilatado -

son peligrosos y no deben hacerse. El abordaje directo del es-­

fir:ter (esfinterotomfa o eafinteroplaetla), debe reservarse para 

c&lculo impactado en un colédoco que se considera demasiado pe-­

qu~o para una coledocoduodenoatomta. Loa c1Uculoa intrahep&ti­

cos pueden pasar ficilmente a través de una coledocoduodenosto-­

m!a de tamafto adecuado, En cálculos coledocianos primarios y en 

litos residuales en presencia de un col6doco dilatado debe cona! 

de.raree, incluso si el cirujano se siente seguro de no haber de­

jado más cálculos ( 21), 

Sin embargo, existen otros autores como Austin Jones (22) -

qu!.en prefiere la esfinteroplast!a en lugar de la coledocoduode­

noanastomosis por considerarla mA.s fislol6gica y anat6micamente­

más apropiada y de permeabilidad prolongada, 

Las contraindicaciones de este procedimiento son: diA.metro­

del colédoco menor a 2 cm. a fin de reducir al mínimo le posibi­

lidad que el estoma se obstruya. 

23 



La mortalidad operatoria tomando en coneideraci6n que este­

tipo de procedimientos se hacen en pacientes viejos, es do 2, 51'­

y complicaciones menores en 241 como infecci6n pulmonar, herida­

quirórgice, tromboflebitia, etc. (23), 

Como podemos observar básicamente son tres loe métodos qui­

rúrgicos para resolver el problema de litiasis residual, pero el 

que definitivamente es mAs usado es la reexploraci6n de vías bi­

liares, como se observa en una revisi6n de 10 af'los en el Hospi-­

tal Maisonneuve Rosemont de la Universidad de Montreal en Cana­

da, donde a 69 pacientes con litlaaia residual se realizaron 72-

reoperacionea de las cualee 52 f'ueron reexploraci6n de vta bl- -

liar, 12 casos con reexplorac16n y coledocoduodenoanastomosle, -

5 casos con reexploraci6n y esfinteroplastía traneduodenal, fi-­

nalmento hubo una tercera cirugía donde se realizo explorac16n -

de la vía biliar y coledocoduodenoanastomosie (24). 

PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA 

Este tipo de procedimiento se introdujo por Demling y Cole. 

(25) en 1969 para tratar a los pacientes con litiasis residual -

en quien no era posible el acceso al árbol billar a trav~s del -
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trayecto fistuloso dejado por la sonda en T, se introdujo como -

alternativa • la cir:'ugh, sin embargo no deja de eer un procedi­

miento quirúrgico. aunque quien los realiza son endoscopistas en 

la mayoría de loa casos, Bajo sedación IV se introduce duodeno! 

copio hasta localizar el ámpula, ee realiza estudio radiol6¡¡ico­

para delinear la anatomía del árbol biliar distal, se introduce­

el papllotomo en el eaf!nter realizando una inciai6n de 1 a 2 cm 

en seguida ee introduce una canastilla de Dormia, se atrapa el -

c&lculo 1 se elimina; en ocasiones tambi~n se realiza exclusiva­

mente el corte y posteriormente en forma expont6nea el c61culo -

ea expulsado hasta en un 62" de loa casos ( 26). 

Los reportea en la Literatura son satiafactorios variando -

del 64-951 de los caeos (27-2B-29), ae recomienda en pacientes -

viejo• con alto riesgo de nueva ciruela: en pacientes de cual- -

quier edad con 1i tiasis residual e incluso se ha mencionado en -

pacientes con alto riesgo con coledocolitiasis previo a colecis­

tectom!a (27). Este mlStodo evita una anestesia general• nueva -

laparotomla y se acorta la estancia hospitalaria a 24-36 hra. 

Se recomienda como método de eleccci6n en pacientes con coledoc.2 

litiasis y colecistectomia previa¡ coledocolitiasie en pacientes 

de al to riesgo con o sin coleli tiasis; estenosis papilar y en a! 

gunoa casos ds cáncer ampular (paliativo exclusivamente) (30,), 

La morbilidad con este procedimiento se reporta del 7-8% y­

una mortalidad del 1-51, Laa complicaciones inmediatas del pro­

cedimiento incluyen: hemorragia (más frecuente), perforaci6n y -
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pancreatiti11. Las complicaciones tardiaa incluyen estenoaia - -

(29-38). 

USO DEL COLEDOSCOPIO EN LA EXPLORACION DEL COLEDOCO Y VIAS BILIA 

!fil! 

l!n un intento por dejar sin lltos la vía billar, se introd!!_ 

jo el coledoscoplo en 1976 por Yamakawa (29), el procedimiento -

ae hace con coledoacopio flexible o rigido, el tiempo utilizado­

en eete procedimiento ea de 5-10 1 • lae ventajas atribuidas a és­

te aon1 Penal te descubrir ll to1 que por métodos tradlc lona les -

(colangiograffa) no se descubren, se visualiza directamente el -

conducto común, ámpula • hep&ticoa, mejora la t~cnica de explora­

cl6n ya que bajo vial6n directa se confirma su claridad y ésto -

elimina necesidad de esfinterotomia para drenaje, la cual ee re­

serva para cálculos impactados ( 31), 

Se encuentra en la 11 teratura múltiples reportea de loa re­

sultados obtenidos con este procedimiento. En la mayoria de los 

reportes con una incidencia de lltlaals residual de 1-3" (33-34-

35) y en otros sin diferencia en relaci6n a la exploraci6n de --
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v!a biliar habitual con el uso de la colan&iograf!a transoperat~ 

ria con reportea similares de li tiash residual que van del 

l-1:)1¡ con ambos procedimientos (32), 

A pesar del auge que tiene este instrumento, no en todoa -­

loa hoapi tales a pesar de tenerlo se utiliza. Se realizo una e­

valuaci6n del grado de ut!Uzaci6n del coledoscopio en Alabama y 

se encentro que de los 86 hoepi tales con este instrumento e61o -

17 { 205) se utiliza en forma rutinaria y solo 8 ( ~) en forma e! 

por¡dica (36). 

Las complicaciones que se pueden esperar con el uso del co­

ledoscopio son1 fuga biliar transitoria (8'1), ictericia perola-­

tente (7"), colangitia (5"), abscesos (5") (37), En nuestro mo­

dio no contamos con este instrumento de exploraci6n del árbol b!, 

liar, 

En nuestros hospitales el único recurso con el que contamos 

es la colangiografía transoperatoria que da resultados similares 

al uso del coledoscopio (32). En algunos casos se puede optimi­

zar este recurso y disminuir el tiempo quirúrgico, ya que tradi­

cionalmente se realiza exploraci6n de vía biliar, posteriormente 

se <Coloca sonda en T y se toma colangiografía transoperatoria, -

cua:ido se detecta Utoe (15% casos) hay que roexplorar la vía b.! 

liar, quitar coledocorrafia, sonda en T, etc., con un aumento -­

del tiempo quirúrgico-anest6sico. En aquellos casos por ejemplo 

con. litas múltiples, una vez realizado Exploración de vía biliar 
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previo a la coledocorrafh se coloca una sonda Foley No. 8 (Fr,) 

en la coledocotom{a se diri&• bal6n hacia arriba, se insufla &l!?_ 

bo y se toma colan¡io¡rafh, se repite maniobra en sentido die-­

tal (6mpula) y se toma otro colan&io¡raf!a, si se de11ueatra li-­

tos se reexplora la vía biliar, si no loa hay entonce• se coloca 

sonda en T y se realiza coledocorrafia abreviando el tiefllpO qui­

rllrgico (37). 

DISEflO DI LA INVESTIGACION 

El objetivo principal de este estudio es informar la expe-­

riencia del Departamento de Cirugía General del Hospital General 

de Zona No. 25, con loa pacientes sometidos a colecietectomía en 

forma electiva o de urgencia, determinar loa pacientes que pre-­

sentaron Litiasis Residual de el afio 1981 al 31 de Agosto de - -

1986 y su forma de tratamiento quiríirgico. Conocer los paráme­

tros tomados en el preoperatorio y traneoperatorio para decidir­

si se explora la vía biliar. Determinar el porcentaje en que se 

us6 la colangiograf{a transc!etica y su utilidad en la detecci6n 

de 11 tos residuales no sospechados, determinar la incidencia de­

li tiasis residual durante el período estudiado, determinar la -

morbimortalidad de los pacientes con esta patología y f'inalmente 

28 



el se¡¡uimiento dia¡¡n6stico 'J terapeútico utilizado, 

llATIRIAL Y METODOS 

Se revis6 el re¡iatrc Anest6sico-quirúrgico de todos los -

paciente1 de ciruaía electiva o de urgencia sometidos a colecis­

tectomla durante los allos de 1981 a 1986 y se revisaron loa exp! 

dientes clínicos de loa silos 1985-1986, 

RESULTADOS 

Se obtuvieron loa casos de Litiasis Residual del registro -

quirúrgico-anestésico del lo. de Enero de 1961 al 31 de Agosto -

de 1986, Se contabilizaron los casos de Colecistectomía con o -

sin exploraci6n de vía biliar, en este mismo le.peo. Asi mismo -

se revisaron todos loa expedientes de pacientes sometidos a col! 

cistectomia durante el lo. de Enero de 1985 al 31 de Agosto de -

1986, localizando solamente 50 expedientes y de Litiasis Resi- -
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dual de los seis anos estudiados solamente 10 casos, haciendo un 

total de 60 casos revisados. 

Se realizan anualmente en promedio 5900 ciru¡laa en el Hos­

pital General de Zona No, 25 y mb de 300 ciru¡lae por colecia-­

tectomla, lo que representa aproximadamente 5.41 del total de -­

lae ciru¡las (Cuadro No, I), de las cualea el mayor porcentaje -

ea por clru¡la electiva en 751' de loe caeoa y en el 13'1 ee expl2 

ra la vla biliar (Cuadro No. I), 

Cuadro No, 1 

CIRUGIAS REALIZADAS ANUALIQ!NTK 

1981 1982 1983 1984 1985 1986• 

Ciruglae 6615 5750 7142 5217 5256 3584 

Colecistectomías 332 304 317 301 325 221 

Electiva 271 237 230 232 243 171 

Urgente 61 67 67 69 62 50 

Expl, Vla Biliar 47 43 23 43 44 36 

• Heeta 31 de Agosto de 1966, 
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El sexo mb afectado •• el femenino en el 64" de los cssos­

(Cuadl'o No. II), con una relac16n 511 al masculino. 

Cuadl'O No. U 

COLECISTECTOMIAS REALIZADAS EN H,G,Z, No, 25 

1981 1982 1963 1984 1985 1986• 

Colecistectom!ss 332 304 317 301 325 221 

llooibl'OB 279 273 270 263 265 176 

llujel'ea 53 31 47 38 60 45 

• Hasta 31 de Agosto de 1986, 

Se detectaron 19 casos de Litiasis Residual durante el lap­

so estudiado con un promedio de 3.5 caeos por un arlo y un prome­

dio de 1, ll"· Siendo el afto de 1985 el más alto fndics con 7 -

casos, pero con un promedio de Litiasis Residual de 2.1s• en di­

cho afto (Gráfica No. l), 
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No. 

e 
A 
s 
o 
s 

GrAfica No. 1 

10 
9 

8 
7 
6 

5 
4 
3 

2 
1 

Afio 1981 1982 

1,51 ,651 

CASOS DE LITIASIS RESIDUAL • 

1983 

,311 

1984 

1.61 

1985 

2,151 

19!1; 

,451 

En el grupo de expedientes revisados (60), el sexo más afe~ 

tado correepondio al femenino en el 751 de loa caeoa ( Grlifica -

No. 2). 

Grlifica No. 2 
PORCENTAJE DI CASOS EN RILACION AL SEXO• 

COLECISTECTOMIA Y E.V.e. 

75" 

MUJERES 

60 CASOS 

•Fuente: Archivo Clínico H.G,Z, No, 25, 
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El grupo de edod con moyor incidencia fue de 25 a 29 allos -

en lam mujeres y de 65 a 69 en loa hombres (Gráfica No, 3), 

Gráf'ica No, 3 

75 - + 
HOMBRES 

70 - 74 

65 - 69 
60 - 64 
55 - 59 

50 - 54 
45 - 49 
40 - 44 

35 - 39 
30 - 34 
25 - 29 

20 - 24 
15 - 19 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 567 8 9 10 . 
PIRAMIDE DE POBLACION 

COLECISTECTOMIA y E. v.e. 

'Fuente: Archivo Cllnico H,G.Z, No. 25, 

De loe antecedentes investigados en el preoperatorio la ic­

tericia fue la que predomin6 y se report6 en el 55% de los casos 

(Gráf"ir.a No, 4). 
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Gr6fi ca No, 4 

ICTERICIA 

ANTECEDENTES PREOPERATORIOS • 
COLECISTECTOMIA Y E, V,B, 

COLURIA ACOLIA 

•Fuente: Archivo Clínico H.G.Z, No, 25, 

FIEBRE 

Se utilizaron en el preoperatorio seis tipos de estudio de­

¡abinete c""'o m&todo dia¡n6stico de Colelitiaais, el cual inclu­

y6 colecisto¡raffa oral (22 casos), colangiograffa IV (12), co­

langiograf!a percut6nea ( 1) , ul traaonido ( 10) y colangiogamagra­

ma (5), En 17 casos no se realiz6 ningún tipo de estudio y co-­

rrespondi6 a loa pacientes (17) sometidos. a colecietectomía de -

urgencia y representó el 28.3% de pacientes estudiados (Cuadro -

No. III). En seis pacientes se realizaron dos tipos de estudio, 
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en la mayoría de loa casos fue colee! etograffa oral y colangio-­

¡ra!'h IV al encontrar en el primer estudio vesfcula excluída, -

!n un paciente se realiz6 un estudio triple, en donde se incluy6 

Ultrasonido sin especificar la indicaci6n precisa del mismo, 

Cuadro No, I II 

METODOS DIAGNOSTlCOS 

DI PATOLOGIA VISICULAR 

No, CASOS PORCENTAJE 

Colecistograffa Oral 22 331 

Colanaiograffa IV 12 18 

Colangiograf!a PC l 1.5 

Ultrasonido 10 15 

Colangiogamagrama 5 7.5 

Sin eatudio previo 17 25 

Total: 67• lOOX 

• Se reportan 7 casoa m'•• dndo que en 5 pacientes se tomaron-
2 estudios diferentes y en otro fueron 3 estudios, 

Para terminoa de este estudio ee consider6 máximo hasta 5 -

nn. de di4metro como normal para el conducto cfatlco y se encon-
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tro en más del 5°" de los casos dilatado. El colédoco se consi­

der6 dilatado cuando fue mayor a 12 m11,, encontrándose en el 65• 

de los casos (Cuadro No, IV), 

Cuadro No, IV 

DIAMETRO ClSTICO Y COLEDOCO 

CISTICO COLEDOCO 

l-5 m + 6 mm 12 11\11 12 llUll 

28 caeoa 32 casos 21 CBBOB 39 caso1 

46. 7ll 53,3'1 35" 65ll 

En el 10°" de los casos se realiz6 la maniobra da palpaci6n 

del colédoco y s6lo en 15 (25ll) se sospech6 la presencia de 11-­

toa, 

Se realiz6 colangio¡¡rafía transc!atica en 19 casos (31%) y­

se sospecho cálculos en 4. 

De los 60 casos estudiados se someti6 a exploraci6n de Vía­

Diliar a 50. No se explora la Vía Biliar en 10 casos por colen-
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¡ioarafía transcistica negativa. 

Loa par6metro• tomado• en cuenta para decidir la explora- -

cl6n do la Via Biliar sobresale la dllataci6n del coUdoco en 31 

caaot1 (62!1), si¡uUndole loa datoa hallados en estudios previos­

(US, Colan¡lo¡rafia PC o IV) en 6 casos ( 12') y en 5 se tom6 la­

deteninaci6n por presentar cuadro clinico de colan¡i tia dentro­

de loa 17 caeos eometidoa a coleciatectomla de urgencia. Los -­

otros parbetroa tomados en cuenta fueron la palpaci6n de col6d,2. 

co 'I la colan¡lo¡rafia positiva en 4 casos cada uno (Gr6flca No, 

5), 

Gdflca No, 5 

FACTORES QUE DETERlllNARON LA • 
EXPLORAClON DI VIA BILIAR 

'Fuente! Archivo Clinico H.G.Z. No, 25. 
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Result6 positiva la Exploraci6n de la V!a Biliar en 38 pa­

cientes (76'10 (Gr6rica No. 6). 

Gráfica No, 6 

24" 

LITOS IN COLEDOCO DURANTE• 
IXPLORACIOll DI VIA BILIAR RUTINARIA 

•ruente1 Archivo Cl!nico H.G.Z. No. 25. 

Se realiz6 colangiograf!a por sonda en T, en caei el 8($ de 

los pacientes (Gráfica No. 7) y sol&111ente en un caso se demostr6 

que había quedado un lito residual, por lo que ee volvi6 a expl.!?, 

rar la vía biliar, realizándose la extracci6n del c&lculo y en -

la nueva colanglografía result6 negativa a litas, 
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., 
Gráfica No, 7 

781 

(SI) (NO) 

COLAHGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA • 
POR SONDA EN "T" 

El calibre de sonda en T mAa utilizado fue No, 16 Fr. en 14 

casos, 8 con calibre 14 y e con calibre 18. No sa reporto el º! 
libre de la sonda en 17 casoa (Gráfica No, B). 

Gráfica No, B 

DIAMBTRO SONDA "T" • 

No. 20 
16 

e 16 
A 
s 14 
o 12 
s 10 

B 
6 

4 
2 

14 16 

•Fuente: Archivo Clínico H.G,Z, No. 25 
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De los casoe de Litiasis Residual localizados fueron 6 muj_!! 

res y 4 hombrea con edad de 19 a 73 aftoa con una media de 42, 2 -

ailos, (Cuadro No. V). 

Cuadro No, V 

CASOS DE LITIASIS RESIDUAL• 

TllANSOPERATORIO PREOPERATORIO o POSTOPERATORIO 
~ti""T-rT"'r-1.,.,.-ri~r-.,-..,..~~~.+.~~~__J ., 
"' .__ 

Q 

• 
Q ., 

19 • 
22 • 

?Q • 

32 • 
36 

61 . . . . 
69 • 

73 • . . . . 
• • 

• Q 
! o :;¡ 

I~. ~ ~ 
§ : "' 8 
i1 i 8 8 11 •¡¡¡ 5 !j 

I! B ¡ tl R . . 
• • . . . . . . . 
• . . 

1 V a 

. . . . . 
•Fuente: Archivo Clínico H.O,Z. No. 25 
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De eatoa pacientes cinco fueron sometido• inicialaente a c2 

lecistectom!a y exploraci6n de Vía Billar en forma uraente y ni!! 

guno tenía estudio de Gabinete previo. Los cinco restantes con­

colecistoarafía oral (2), colangioaraf!a IV (1), colanaioarafía­

percuUnea (1) y ultrasonido (1), Entro sus antecedente• cHni­

co1 importante• resalta: solamente .4 pacientes tenían evidencia­

dt COllproaiao a nivel dt Víao Blliarea, puesto que tenían icter! 

cia, coluria y acolia en cuadros previos y aolaaente 2 con fie-­

bre en estos miemos cuadros. 

En 2 pacientes no ae encontró li tos en vesícula, en los de­

mú con 11 toa de 2 ,,.,, a l clft, En 8 casca se encontr6 cíetlco d! 

!atado (mayor a 6 mio,) y en 9 casos el col6doco éra mayor a 12 -

""'· 
Solamente se realiz6 colangio¡rafla traneclstica en 2 pa- -

cientea sospechando la presencia de li tos en uno de él loe. Como 

previamente se mencion6, en general en los casos de exploraci6n­

de Vía B! liar se reporta palpación del colédoco y con sospecha­

d• c6lculoe en 3 de élloa, En los 10 qasos de Litlaaia Residual 

fue positiva la exploraci6n de la Vía Biliar y e61o se reportan-

3 casos con colangiografla traneoperatoria por sonda en T negat!. 

va a litas residuales. 

En conclusi6n la exploraci6n de la Vía Biliar estuvo deter­

minada en la mayoría de los casos (9) por dilatación del colédo­

co; colangitie (4), estudio previo (2) y colanglograf!a con sos­

pecha de li tos en 2 pacientes, incluyendo un caso con col6doco -

noma l. 
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El dlagn6stico de Li tlasis Residual fue hecho al real!zlll' -

111 colanalograf{a por eonda en T previo al retiro de la misma -­

(B casos) 1 en loa otros 2 se hizo por colanglogrsffs lV y por -­

colan¡lo¡B11agrsma, 

El tratamiento mb ut!llzado fue la reexploraci6n de la Vía 

Billar, litoto1da y drenaje de la vfa bll!lll' en 8 caeoa, ee rea­

liz6 adem&s como procedimiento adicion81 eefinteroplastía en -­

tres de élloa, uno por estenosis del A.mpula de Vater y en los -­

otro1 2 pacientes se reporta la presencia de cálculos múl tiplea­

como lndlcacl6n del procedimiento (Cuadro No. V). 

Tres casoa se resolvieron por Esfinterotomia transduodenos­

c6pica, uno de 6Uoa tenía dos intentos previos de extracci6n -­

con canastilla de Donnia sin 6xito, otro caso tenla dos cirugraa 

prevlaa por litiaala reaiduol y ae realizo eeflnterotomía trans­

duodenosc6pica con extracci6n del cálculo durante el procedimlen, 

to endosc6pico y en el 3er, caso sin intento previo de extrae- -

cl6n (Gráfica No. 9). 

Gráfica No. 9 

10 TRATAMIENTO LlTIASIS RESIDUAL• 
No. 9 
e B 
A 7 s 6 o 5 s 

4 
3 
2 

RE B 

*Fuente: Archivo Clínico H.G.Z. No. 25 
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Como causa de morbimortalidad, un s6lo paciente operado -

en forma ur¡ente con cuadro de cola11&i tia y reoperado 20 días -­

despué1 por 11 t!aeia residual; la causa de la muerte Shock S6pt!, 

co. 

DISCUSION 

En el Hospital General de Zona No. 25, se realizan en prom! 

dio 300 Colecietectomlae anualmente representando un s. 5" del t2 

tal de lao ciru¡ha (5900 en promedio anualmente) (Cuadro No. I) 

El sexo 1114• afectado como ocurre en este tipo de padecimientos -

fue el femenino en 3/4 partee de loa casos (Cuadro No. II), 

En la Literatura se reporta la exploraci6n de la vía biliar 

en aproximadamente 25ll de laa colecistectom!ae (2). En esta ro­

viai6n s6lo en el 13" se explor6 la vía biliar (Cuadro No, I), -

encontrando 11 toa en coll!doco en 75% de loa casos (Gráfica No. -

6), superior al promedio deª°" reportado en la literatura (2), 

A pesar de loe adelantos tecnol6g!cos la rotenci6n de li tos' 

en colédoco varía del 2-10% de varios reportes de la U tora tura-
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(3). En este estudio se encontró un promedio de 3.5 casos anua! 

mente 1 un promedio ¡eneral de 1.111 en un lapso de seis afies, -

siendo el afto de 1985 con más casos reportados (7 casos) y con -

un promedio de 2, 151, sin embargo, en. t&rminos ¡enerale• ea inf!. 

rior al reportado en la 11 terata!ra y en nuestro medio concuerda­

con el 1.25" (4) reportado por el H.G.C.N.R. (1979-1984), donde­

laa cifras en nuestro medio son inferiorea a las reportada• en -

la literatura mundial. 

Como es sabido en N6xico cerca del 20!! de lsa mujerea de -

m'a da 50 alloa tienen colelitiasis (1), en este estudio el grupo 

de edad mb afectado fue de 25 • 29 al'los en mujeres y en ho~brea 

por arriba de 65 al'los (Gráfica No. 3). 

La coledocolitiasia casi sieMpre es el resultado de la m1-

graci6n de un cálculo de la veeícula (1), aunque otros factores­

pueden producir c•lculos en el interior de lea vfas biliares. -

Cu110do existe antecedentes de ictericia, coluria, acolla, nos h!! 

bla de proceso obstructivo de la via bilíar y asociado general­

mente a litiasis de tal forMa que eaJ;_oa antecedentes en todo pa­

ciente con intolerancia a colectetoquinéticos deben de ser inve!_ 

tigados. En este estudio se encontr6 que a pesar de que el 75._ 

de las exploraciones son positivas a lites, s6lo se encontró en­

un 55X como máximo la ictericia y en menor porcentaje la coluria 

y acolla como manifeataci6n del proceso obatructivo de la Vía D! 

liar. 

En cuanto a los me§todoe paraclinicos para confirmar el dio¡¡ 

nóstico da patología vesicular se mencionan como el más sollci t! 
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do la colecistograf!a oral, usado en la mayoría de loa pacientes 

de este estudio (22 casos) 1 la colangiografía IV se us6 en 12 C! 

sos, en tres de 611oa al encontrar vesícula excluida ae indic6 -

colan&io¡rafía IV, aiendo positiva en loa trem casoa. La unidad 

cuenta con Servicio de Medicina Nuclear y en cinco casos se rea­

lizo colan¡ioaamaarama, en uno de éllos como estudio complement!. 

rio y en do• como estudio inicial, report&ndoee como positiva en 

loa tres casos. La colan¡io¡raf!a percutánea se uso en un s61o-

caso. 

El Ultraaonido como medio diagn6atico de gabinete no invss! 

vo para diaanoaticar la patolo¡ia vesicular ea muy adecuado, 

siendo positivo a litoa en vesícula en loa 10 casoa. 

Entre loa par4metroa reportados para la exploraci6n del co-

16doco se encuentra como primera indicación absoluta1 La palpa-­

ci6n de cllculo• en 99-lOOll de las veces (39), en el estudio a6-

lo en el 25~ de loa casos se sospecho tal posibilidad. La sogu!! 

da indicaci6n ea cuadro actual de c~langi tia, en este caso se ª!! 

contr6 cinco casos de colanaitia y a los cinco se explor6 la -­

vía biliar ( 100"), al antecedente de estudio previo con sospecha 

de U tos ( US, colangiograf!a IV, etc.) , se encentro en seis ca-­

sos a los cuales también se realizo exploraci6n de vía biliar en 

todos los casos y por último dentro de las indicaciones ebsolu-­

taa de exploraci6n de vía biliar se encuentra la dilataci6n dsl­

colédoco mayor a 12 mm., reportándose en la 11 teratura s6lo 35%­

de hallazgos positivos. En este estudio f(le la mayor indicaci6n 
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en 62' de loe caso• para explorar el col6doco y en t6rminos gen!. 

ralea se encontr6 cAlculos en la vía biliar en 75X de los casos, 

concluyendo que la d!lataci6n de la vía biliar, es uno de los P!!. 

rámetroa m4a tomadoe en cuenta para explorar la vía biliar en -­

nuestro medio. 

otro recurso que se reporta como útil, es el uao de la co-­

langio¡rafía tranecística, sin embargo, el porcentaje de uso es­

bajo 31S de loa caeos y con sospecha de cuatro casos solamente -

en el estudio, En diez caso• sin otro tipo de indicaci6n para ª!. 

plorar la v(a biliar y con colangloaraf!a transclstlca negativa­

•• decldi6 no explorar la v(a billar, Como observa111oa el uso de 

la colanaiografSa, cuando resulto negativa a lites apoy6 el he­

cho de no explorar la vía billar, 

Lo que si se usa en forma casi rutinaria, es la colangiogr!. 

ffa por Sonda en T durante el transoperatorio, en la revisión de 

loe caso11 se encontr6 casi en el ª°" de éstos (Gráfica No, 7), -

s6lo demostrando 11 tos residuales en un caso que amerito nueva -

exploraci6n de vía biliar para eliminar el cUculo, 

Se ha tratado de optimizar este recurso con la menor pérdi­

da de tiempo, por lo que se aconseja colocar sonda Foley No. a,­

insuflar globo y tomar Rx. en sentido proximal y posterf ormente­

dlstal (2 colanglograffaa) y si resulta positivo se retira son-­

da, se reexplora la vía biliar y posteriormente se coloca Sonda­

en T, evitando con ~ato la pérdida de tiempo de la coled9corrn--
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fia previa (37), 

Se recomienda utilizar la sonda en T de mayor calibre posi­

ble de preferencia sonda calibre 18 Fr. y sacar lo da recto, en 

relec16n al col6doco para en caso necesario poder utilizar el -

tr91ecto fistuloso dejado J extraer en forma percutánea los 11-­

t.. .-eaiduales. En este trabajo, el calibre m~s utilizado fue -

No. 16 Fr. (14), ocho casos con calibre 14 y s6lo ocho con cali­

bre 18, En 17 casos no se report6 el calibre utilizado (Gréfica 

Ho. 8). Como sabemos este tipo de extracción tiene un porcenta­

je de éxito en manos experl•entadas hasta en 98'(. (14), en nues­

tro medio la ut111zaci6n de esto recurso es poco, en esta Unidad 

no existe; e61o al canalizarlo a Hospital de 3er. nivel se puede 

intentar por esta vta, quizi por eso no se ha puesto mucho énfa­

sis en la utilizaci6n de sonda de calibre adecuado. 

De los casos de litiasis residual detectados do 1981 e 1986 

fueron 21 casos de los cuales s6lo se localizaron 10: 6 mujeres­

y 4 hombres, con una media de 42.2 ai'\oa, que está en relaci6n -­

con el grupo de edad mb afectada en patología do colelitiaais.­

Se sometieron a cirugía en f'onoa urgente cinco casos y ninguno -

de illoa tenía estudio previo, 4 de 61los con datos de colangi­

tis y 2 con antecedentes previos do ictericia que orientan en f!, 

vor de obstrucci6n de la vía biliar. En términos generales es -

\inilar el resultado en cuanto a antecedentes previos de icteri­

cia, coluria y acolla en el eubgrupo de litiasis residual, en -­

COl1'paraci6n al grupo en general do pacientes sometidos a coleci! 
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tectom!a y explorac16n de v!a billar. En aproximadamente la mi­

tad de los casos (Gráfica No, 4 y CUadro No, V) se encuentran "!! 

tecedentea positivos, 

La explorac16n del colédoco estuvo determinda en 9 casos -

por d1latacl6n del colédoco principalmente y con colangl tia en 4 

casca. En un caso con coli6doco normal y cístico normal, se ex-­

plor6 la v!a billar por encontrar colanglograf[a transc[atlca P!! 

sitiva a litas. Cabe mencionar que do estos pacientes e6lo se -

realizaron 2 colangiograf{aa transc{atica1;1 siendo ambas poaiti--

vas, 

El dia¡¡n6stlco postoperatorlo de litiasis residual fue he­

cho en la mayoría de los casos por colangiografía, previo al r! 

tiro de Sonda en T (10) en 8 casos, en uno por colanglograf!a IV 

y otro por colangiogamagrama. 

El tiempo entre la clrug[a y el dlagn6stlco fue de sois 

d{as a 25 ai1oa, En el primer caso se sospecho el diagn6stico da­

do que la Sonda en T no dren6 billa en los primeros dos días, se 

realiz6 colangiograf{a por Sonda en T encontrando lito residual¡ 

en el segundo caso se trat6 de paciente femenina de 61 anos con­

antecedente de colecistectom!a previa hace 25 af'fos en la reexpl2 

raci6n se encontr6 colédoco dilatado con múltiples litas en su -

interior, pero ea reportan dos litas en cístico remanente, en e! 

te caso se invalida el diagn6stico de litiasis residual dado que 

tiene un cístico remanente y excluye este diagnóstico, como so -

mencion6 en la patogenia de la coledocolltlaais (2), 
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ESTA TESIS H8 DEI( 
SALIR DE U BIB\.10Tt" ~ 

El tratamiento m/is utilizado fue la reexploraci6n de la v!a 

biliar, extracci6n del cálculo y drenaje de la vía biliar en 8 -

casos, en 3 de él loa se realizó esfinteroplaetía COllO procedi- -

•lento adicional, en dos por la presencia da lites múltiples y -

el otro por estenosis del Amputa de Vater. 

Los tres casos restantes se rcaliz6 esfinterotomía endosc6-

pica, este tipo de procedimiento poco usado en nuestro medio de­

bido a que ha7 pocos sitios para realizarlo, ea evidente que el­

uso de este 114itodo disrdnuye la estancia hospitalaria, evita el­

rieeao q_uirúrgico-anest6sico, ea útil en pacientes de alto ries­

go, pacientes de edad avanEada, etc. En los casos revisados se 

utilizo, pero no como recurso inicial sino como última posibili­

dad dado que en un caso ya tenía dos cirugías previas por li ti a­

sis residual, el otro caso intento fallido de extracción por ca­

DBStilla de DoI'lllia y el última sin procedimiento previo, Sin -

embargo se debe de tener más en cuenta dado que es un procedl- -

miento can muchas ventajas bien utilizada (27-28-29-30), 

Hubo un reporte de morblmortalidad asociado al tratamiento­

quirúrgica de li tiasia residual. Falleciendo un hombro do 64 -

silos operado en forma urgente por cuadro agudo de coleclsti tia y 

cuadro de colangi tle ¡ ameri t6 manejo en el postoperatorlo en la­

unidad de cuidados intensivos, persistiendo con datos de falla -

orgánica múltiple y con evidencia de múltiples litas en colédoco 
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por colang~ografta por sonda en T, se someti6 nuevamente a reox­

ploraci6n de la vía biliar y esfinteroplast!a, sin embargo, fa-­

lleci6 10 días después de la reintervenci6n con datos de Shock -

s6ptico. 

Por otro lado el tratamiento médico de litiaail reaidual no 

se intent6 en ningún caso. Se opt6 de primera instancia por el 

tratamiento quirúrgico ya mencionado. 
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CONCLUSIONES 

La ciru&!a de Vealcula y V!as Billareo sigue siendo una de­

las causas mAs frecuentes de Cirugía General. El promedio de E!, 

ploraci6n de la V!a Biliar (13'1) es practlcamente la mitad del -

reportado en la literatura (251'), as( mismo el porcentaje de po­

sitividad de cálculos en col6doco es mucho mayor en esta revi- -

si6n (751') en compraci6n al promedio reportado mundialmente(601') 

El !ndice de litiasis residu~l e1 inferior (1.111) al ro- -

portado en la literatura en promedio 6" y similar en nuestro me­

dio al encontrado en el Hospital de Especialidades del Centro M! 
dico La Raza de l. 251. 

11 grupo de edad más afectado se encontr6 en mujeres j6ve­

nea de 25-29 aftoa en comparaci6n al grupo mayor a 45 aifos repor­

tado incluso en nuestro :medio. 

Los antecedentes que orientan a pensar en coledocoli tiasis­

como Ictericia, coluria y acolla s61o se encuentra en el 50I de­

los casos, de tal forma que no es muy preciso. Por otro lado, -

de los parámetros reportados hasta el momento para decidir la ª! 

ploraci6n del colédoco se encontro que el más útil fue la dilat.! 

ci6n del colédoco en BOi de los casos y además fue encontrado P2. 

aitivo en 75% en promedio 1 por lo que ee sigue considerando útil 

este parámetro, 
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El uso de la colangiograf!a transcistica no es mt11 frecuen­

te como se pudo observar en el estudio. s6lo en el 3°" se uso e! 

te estudio, sin embargo, cuando se eospecho litas resulto posit! 

vo en todos los casos e incluso en los casos en que negativo el­

estudio bast6 para no explorar la via biliar de tal forma quo se 

debe poner mayor énfasis en este estudio, 

En relaci6n a loa casos de Li tiaoio Residual el hecho de -­

realizar una colangiograf!a por sonda en T previo al retiro de -

la misma a pesar de haber tenido una colanaiografía transoperat2_ 

ria negativa, es útil como se demostr6 en el estudio donde el 

BOi de loa casos se diagnostican por este m6todo. 

Y en cuanto al tratamiento pudimos observar que el método -

IMa favorecido es la reintervenci6n de primera instancia 1 loa -

de114a métodos aunque no disponibles en la Unidad, como serían ª!. 

tracci6n de 11 toa en forma percut4nea' y eefinterotom!a transduo­

denoec6pica se dejan como segunda opci6n cuando por lo reviaado­

en la literatura, estos métodos tienen muchas ventajas sobre la­

relntervenci6n de la Via Biliar. 

Finalmento aunque no se pudo localizar en su totalidad loe­

expedientea, se revisaron 60 de 93 detectados que corresponde a­

un 65" de los casos. 
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