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REVISION DE LA LITERATURA

INTRODUCCION

La cirugfa de la Vesfcula y Vias Biliares es una de las cau
sas mis frecuentes de hospitalizacién en un Hospital General, la
litiasis es 1la causa de la mayorfa de los padecimientos del &r--
bol biliar extrahepatico, la frecuencia varfa segin el pafs y el
grupo &tnico. As{ losm indios pimas de Estados Unidos padecen 1i
tiasis biliar en cerca del 73% en las mujeres de mis de 25 affos.
En Suecia ocurre algo similar con 57% de las mujeres. En México
cerca del 20X de las mujeres de mis de 50 afios padecen colelitia
eis (1), También ocupa el 20% tanto de la consulta externa como

de 1a estancia hospitalaria en un servicio de Gastroenterologia.

En Estados Unidos se practican $00 000 colecistectomfas a-
nualmente, en donde aproximsdamente el 25% de los casos se explo
ra el colédoco y se eliminan cdlculos en un 60X, por lo tanto la
frecuencia de coledocolitotomfas es de 50 a 65 000 casoe anual--
mente (2).

A pesar de todos los adelantos tecnolégicos la retencidn de
1itos en colédoco varfa en varios reportes de la literatura del-
2-10% (3).

En México la Litiasis Reaidual es la primera causa de rein-
tervencién en cirugfa de vesfcula y vias biliares; en el Centro-
Médico La Raza en una revisidn durante 5 affos (1979 a 1984) se ~
encontré en el 76% de los casos en un total de 1763 cirugfas(4).



En base a los puntos anteriores y tomando en cuenta su fre-
cuencia del problema, se realizd una revisién de la literatura -
sobre la Litiasis Residual expresado en la primera parte de es--
te trabajo. En la segunda parte se expone la experiencia sobre-
el manejo de la litiasis residual, en el Servicio de Cirugfa Ge-
neral del Hospital General de Zona No. 25 durante los aflos de ~-
1981 a 1986, Se ha puesto énfasis en los criterios para la ex-—-
ploracién del colédoco, asf como la manera de resolucién de la -
Litiasis Residual.



ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLEDOCO

La longitud del Colédoco varfia 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 -
(1cm.),

La porcién supraduodenal se encuentra entre las dos capas -
del ligamento hepatoduodenal enfrente del Hiato de Winalow a la-
derecha de la Arteria hepética y anterior a la porta (5).

La porcién retroduodenal ubicada entre el margen superior -
de la primera porcién del duodenc y el margen superior de la ca-
beza del péncreas. La arteria gastroduodenal estd a la izquier-
da.

La porcién pancredtica; puede estar cubierta parcialmente -
por la lengueta del péncreas o bien por completo, pero aiin as{ =
puede palparse al pasar los dedos de la mano izquierda por de-~
tras de la segunda porcién del duodeno después de la moviliza- -

cién del mismo por la maniobra de Kocher.

La porcién Intramural; pasa en forma oblicua a través de la
pared ducdenal junto con el conducto pancreético principal. La
musculatura del colédoco intramural actualmente se acepta que --
hay cuatro esfinteres compuestos de fibras musculares lisas cir-

culares o espirales que rodean la porcién intramural del colédo-~



¥y del conducto pancreédtico, esfinter superior (porcién del colé-
doco inmediatamente al entrar a la pared duodenal), esfinter in-
ferior (submucoso), esfinter de la &mpula (‘rodea a la desemboca-
dura de los dos conductos) y esfinter pancredtico (porcién intra
mural del conducto pancreditico), el complejo esfinteriano varfa-
de 6-30 mm. de longitud.

El difmetro del colédoco var{a dependiendo de los autores —
revisados desde 8 mm. (Drouin, 1964) y algunos hasta 15 mm.{lLong
mire, 1363). Pero en términos generales mayor a 10.8 es sugesti

vo de obstruccibn.

La porcién superior del colédoco irrigado por la arteria —=
cfstica y la porcién inferior por ramas de la arteria retroduode
nal y pancredticoduodenal posterosuperior (6). Se ha descrito -
un plexo subepitelial, uno intramural y uno epicoledocal de va--
sos que rodean al colédoco. Estos proporcionan circulacidn cola
teral entre la arteria cf{stica arriba y la pancrefticoduodenal —
superior abajo. No debe desvaculizarse mis de 2-3 cm. de la —

superficie superior del colédoco.

El drenaje venoso es por un plexo venoso eplcoledocal en su
porcidn superior drena hacia el 18bulo cuadrado y en su porciSn-

-inferior hacia la vena porta.



Aunque el difmetro del colédoco aumenta en presencia de oba:
truccién no hay una linea divisoria clara entre el normal y obs-
trufdo sin embargo, como se mencionard mis adelante existen pard
wetros (Sharia y Colw.) que se utilizan para la valoracién de su
exploracién (2).

La capacidad para movilizar el colédoco depende de la pato-
logfa o de la cicatrizacitén de cirugfas previas.

Para evitar complicaciones se debe aislar y analizar la es-

tructura que se intente cortar o ligar, identificar exactamente-
el colédoco y si existe duda hacer una colangiograffa.

FACTORES PREDISPONENTES DE PATOLOGIA BILIAR

Como se menciond en la introduccién en México cerca del 20%
de las mujeres de mis do 50 afios tienen colelitiasis. Los cdlcu
los biliares se clasifican en: a) Mixtos de colesterol, b) Puros
de cclesterol y c) Pigmentarios puros, Los Mixtos de colesterol
constituyen aproximadamente el 75% de todos los cdlculos y con--
tienen de menos 70% de colesterol, son miiltiples de superficie -
liea y facetadoa y miden menos de 2 cm, en promedio 4 mm. Loa -
de Colesterol puro representa el 15%, éstos tienen mis del 95% -
de colesterol, se encuentran como cllculo Gnico, son ovales y re
dondoa de mis de 1 cm. de didmetro, color blanco-grisaceo, rara-

vez pequefios, miltiples y poliédricos, Los pigmentarios repre-—



sentan el 10X, estdn constituldos de bilirrubinatc de calcio, —-
son pequefios, duros, irregulares, miltiples y de color obscuro -
{1), En México la composicién bioquimica de la bilis es similar
a los pafses anglosajones, excepto en algunos individuos en el -
norte del pafs de origen Yaqui se ha encontrado bilis litogénica
similar a los indios Pimas,

En la formacién de cAlculos participan: Factores que modi—-
fican la composici6én de la bilis, factores locales que alteran -
la pared vesicular en su absorcidn y vaclamiento y que pueden —
modificar la composicifn de la bilis. La causa principal de la-
litiasis es la composicién fisicoquimica de la bilis.

In vitro 50 moléculas de sales biliares solubilizan una mo-
lécula de colesterol, la adicién de lecitina aumenta la solubili
dad, de tal forma que 8Slo 7 moléculas de 4cidos biliares més le
citina solubilizan la mioma molécula de colesterol. La relacién
porcentual de sus componentes garantiza una bilis Boluble.

~ Lom &cidos biliares varfan entre el 50-90%, los fosfolfpi--
dos {principalmente lecitina) 15-40% y el colesterol entre sl -
5-25%,

Estas substancias forman micelas con estabilidad termodiné-
mica, los l{mites de normalidad son amplios, pero cuando aumenta
el colesterol, disminuye los foefolipidos o los Acidos biliares-
o se modifican ambos, se pierde esta estabilidad y se precipita-

el colesterol.



La relacidén molar de los &cidos biliares mds lecitina en los
estudios de Isakon en 1954 con el colesterol es habitualmente de-
1:12 y cuando disminuye 1:11 el colesterol se precipita. La bi--
lis normalsente tiene 90% de agua y 10% de s6lidos, $sto se obser
va en los estudios de Admirand y Small en su diagrasa terniario -
-de tal manera que las propiedades fisicoquifmicas de los lfpidos -
de la bilis siguen siendo la clave para comprender la formacién -
de cflculos. Si la concentracién de una sal biliar o lecitina --
cafan por debajo de un nivel critico el colesterol se precipitaba
de la bilis. la tendencia para la precipitacién o "litogenici~ =
dad" pueds expresarse como un punto aislado en las coordenadas ~-

triangulares del diagrama de Admirand y Small (2).

La composicién de la bilis depende de gran parte del fondo -
comiin o poza wetabélica de &cidos biliares que normalmente es de-
dos a cuatro grs. Se sintetizan diario 500 mgs, de Acidos bilia-
res, (333 mgs. de dcido-c6lico y 162 mgs. de fcido quenodesoxico-
lico)., La sinteais depende de la circulaciSn enterchepética (que

establece un sistema de retroalimentacién).

Cuando se interrumpe la circulacién enterohepética como suce
de en padecinientos inflamatorios del ileon terminal, f{atula bi-
liar, derivaciones y resecciones intestinales se produce una bi--

lis saturada de colesterol,

Otras circunstancias estén presentes como en la obesidad o -
en la diabetes mellitus, en donde el aumento de la insulina cir--

culante incrementa la actividad del glutaril.coenzima-p reductasa



(enzima que interviene en la sfntesis de colesterol), también -
hay disminucién de la colesterol 7 alfahidroxilasa (interviens -
en la afntesis de Acidos biliares a partir del colesterol) todo-
favorece la formacién de bilis con mayor cantidad de colesterol-
y menor de &cidos biliares.

También eniste la deficiencia congénita de 7 alfahidroxila-

La produccién de bills saturada de colesterol favorece la -
formacién de chlculos como ocurre cuando aumentan los estrogenos
circulantes durante el embarazo, la ingesta de anticonceptivos -
orales, en el hipotiroidismo, diabetes, obesidad o en la inte- -
rrupcién de la circulacisn enterohepfitica. También en la altera
cién de la vesfcula en la funcién de absorcién de agua, vacia- -
nlento.l como sucede en la colecistitis, colesterolosis, infec- -
cibn, administracién de farmacos (anticolinérgicos) o en los pro

cedimfientos quirlirgicos como la vagotomia troncular (10),

Los célculos biliares pigmentados se forman por aumento de -
pigmento biliar como sucede en lam anemias (hemolitica, talase- -
mia), por parasitos o infeccién de las viesm biljares, La beta —
glucoronidasa bacteriana desconjuga la bilirrubina que se combina
con el calcio para formar bilirrubinato de calcio. Las bacterias
detritus tisular, moco y células de descamacidn epitelial forman-
el niicleo al cual se precipitan los pigmentos biliares.

En México las parasitosis por ascaris lumbricoides asf como,



infeccifn de la via biliar es frecuente y &sto favorece la for--
macién de cAlculos pigmentados, aunque el porcentaje como Vimogs-
al inicio es bajo (menos del 10%) (1),

PATOGENTA DE LA COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis casi siempre es el resultado de la mi--
gracién de un cllculo de la vesfcula (1), aunque la infeccién de
vian biliares (colangitis), y bilis litogénica pueden producir -

célculos en el interior de las vias biliares.

El coleaterol forma parte primordial de log célculos bilia-
res, el colesterol mantiene su solubilidad gracias a la forma~ -
¢idn de micelas combinadas de lecitina y sales billares. La ca-
pacidad de &stas para conservar el colesterol en solucién puede~
ser excedida al disminuir estos agentes solubilizantes o bien ~-
por aumento de la excrecién del colesterol, ésto favorece la for
macién de un nficleo, la cristalizacién y el desarrollo de un cél
culo, Las etapas de la formaci6n de un céilculo incluyen: 1) Pre
eipitacién de cristales de coleaterol, 2) Aglomeracibén de crista

les, 3) Crecimiento del célculo,

Se ha investigado poco la patogenia de los célculos del co-
lédoco pero gon ciertas varias similitudes en relacién a la for-

macién de chlculos de la ves{cula; la mayor parte de los cllcu--



los del colédoco tienen gran cantidad de colesterol, en los ani-
males se forman célculos por arriba de las estenosis experimenta
les del colédoco y las estrecheses benignas o malignas del colé-
doce en el hombre causa sedimentaciSn y cAlculos cerca de 1a obs

truccibn,

Para diferenciar clilculos primarios del colédoco y secunda-
rios del mismo, se han descrito varios pardmetros pero Saharia y
Cola, utilizan los siguientes criterios para determinar si un -~
chlculo es primario: 1) Colecistectom{a previa, 2} Perfodo asin-
tomAtico de 2 aflos post-colecistectomia, 3) La apariencia del --
chlculo con aspecto morfolégico (color amarillo-pardo, "terro- -
so", suave, se machacan con facilidad), 4) que no haya estrechee

del colédoco o cfetico remanente largo (2).

Las indicaciones para explorar un colédoco se mencionaran -
en otra parte de este trabajo, sin embargo la exploracién no es-
un procedimiento benigno, se seflala una mortalidad de 0.5% por -
coleciatectomfa y 2.4% para coledocotom{a negativa y hasta un ~—
3.9% de mortalidad en coledocolitotomfa,

FRECUENCIA DE LITIASIS RESIDUAL

La litiasis residual después de la cirugfa biliar es una de
las complicaciones més moleatas que enfrenta el cirujano,
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Los litos retenidos después de colecistectomfa continuan -~
siendo una seria complicacién de la cirugfa biliar y la mayorfa-
de las series se reporta que un 10-15% de pacientes sometidos a-
colecistectomia se explora el colédoco y la frecuencia de positi
vidad del 40-50% (7); el porcentaje de litos retenidos del 5-15%
incluso en pacientes con exploracidén negativa el porcentaje de -
litos olvidados es del 5% y cuando se reexplora a un paciente —
por litiasis residual la frecuencia de mis cflculos residuales ~

se incrementa hasta en un 25% en promedioc (8}).

En nuestro medio hay pocos estudios comparativos. En el —-
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza durante el-
perfodo de 1979 a 1984 ge intervinieron un total de 1763 ciru- -
gfas de las cuales 1667 se llevaron a cabo de primera intencifn-
en dicho Hospital, reinterviniéndose un total de 96 pacientes -
(5.7%) correapondiendo al HECMR 21 casos lo que representa un —-—
porcentaje de litiasia residual del 1,25%. Los casoa 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 reintervencifn de cirugfa de vesfcula y bfas bilia
res 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 47% la litiasis residual y como segunda causa -
l1a ff{stula biliar en un 25%,

los célculos residuales se dividen en dos tipos, los que se

originaron en la vesfcula, pasaron hacia el colédoco y no fueron

i1



notados en el momento de la exploracién inicial, en la reopera—-
cibn puede haber uno 86lo o pocos facetados de colesterol, la bi
lis es clara y fluida y sin evidencia de obstruccién ductal dis-
tal, El segundo tipo es el cSlculo por estasis que se forma nus
vaments en la v{a biliar principal, esta bilis es viscosa y con-
barro, los célculos pueden formar un cilindro tosco en el colédo
co, en este caso puede asegurarse que existe obstruccién ductal~
distal y que la estasis biliar ha dado como resultado la forma--
cién de célculos y que debe eliminarse la obstruccién distal si-
ae espera desobatruir en forma permanente el colédoco. Eatas ——
dos ¢ircuhatancins sin embargo, pueden estar en el mismo indivi-
duo, en este caso dejar perfectamente limpio el colédoco y ade——-
mé&s corregir la obstruccidn distal del mismo.

DIAGNOSTICO DE LITIASIS RESIDUAL

Actualmente la colecistectomia se acompafia casi siempre de-
una colanglograffa transoperatoria, &sto no prolonga el procedi-
miento, no se asocia a una mayor morbilidad y en muchos cesos —-
puede prevenir el problema del cfilculo retenido en colédoco (8},
desafortunadamente hay muchos cirujanos que no llevan a cabo -

una colanglografia de rutina y puede esperarse litiasis residual

12



ya comentada previamente. Aunque existen también trabajos que -
no apoyan el uso de colangiograffa post EVB como Gtil (9).

La mayorfa de los litos residuales se detectan por medio de
la colangiograffa postoperatoria por sonda en T, la cual usual--
mente se practica a los 10 dfas después de la intervencién (10),
aunque puede sospecharse en el PO inmediato cuando el débito por
sonda en T se mantiene alto o incluso aumenta, o en ocasiones pa
sa desapercibido incluso por la colangiografia por sonda en T y-
se presenta el paciente con sintomatologfa igual a la preoperato
ria o bien en un paciente que presenta un cuadro de pancreatitis
dos o mAs meses después debe sospecharse fuertemente el diagnés-
tico. S5in embargo, como mencionamos anteriormente ia mayor par-
te s encuentra en el estudio contrastado previc al retiro de —-—

sonda en T (2),

Una vez comprobado el diagnéstico de cAlculos retenidos se-
debe dejar la sonda colocada en tanto se planea el tratamiento -
adicional, Por fortuna algunos célculos se eliminan en forma ex
ponténea se mencionan hasta en 37,5% de los casos en un lapso de
30-90 dfas, sin embargo esta posibilidad es mayor en cuanto me--

nor es su tamaflo, mis de 10 mm, muy rara vez se eliminan,

Cuando un paciente con colecistectom{a previa se presenta -
con sintomas post-colecistectomia los estudios a realizar son si
milares al paciente no operado, &sto es si no estd ictérico se -
puede utilizar US, CPRE, colangiograffa IV o blen s8i eata fctéri

13



co y el total de bilirrubinas es mayor a 4 mg. y se sospecha --
fuertemente el diagnSstico de litiamis residual primero usar los
métodos no invasivos como US ¥y posteriorments CPRE, o incluso co
langiograffa percutfnea, pero ésta de preferencia debe ser el Gl

timo estudio y practicamente en forma preoperatoria.

TRATAMIENTO MEDICO DE LOS CALCULOS BILIARES

Como observamos anteriormente la bilis contiene 85-95% de -
agua y el colesterol es insoluble en &lla. La solubilizacién se
logra por micelas mezcladas que contienen dcidos biliares y fos-
folfpidos (micelas). La sobresaturacién de colesterol en la bi-
1lis indica un aumento del contenido del colesterol, disminucibn-
de las concentraciones de los l{pidos solubilizantes o la combi-
nacién de ambes. Hace mis de 25 aflos Jhonston y Nakayama indica
ron que para que una droga fuera eficaz para disolver célculoa -
biliares de colesterol era necesario reducir la excrecién hepati
ca de colesterol o incrementar la secrecidn de 4cidos biliares -
y hasta 1969 Thistle y Schoenfield (2} publicaron que la adminig
tracién de &cido quenodesoxicSlico (ACDC), disminufa la satura--
ci6n de colesterol de la bilis, a dosis de 12-15 mg./kg/dfa y de

ben reunir ciertas caracteristicas: cllculos radiotransparentes-

14



y vesfcula que se visualiza bien en la colecistografia (vesfcula
funcionante); 1os célculos miden menos de 10 mm, de diémetro y -
los pacientes relativamente asintomiticos; no tener alteraciones
heplticas {PFH); deben ser varones o mujeres no fecundando o = -
bien en paclentes que rechazan cirugifa, en ocasiones el trata- —
miento es hasta de dos aflos con resultados pobres (11), de tal -
maners que el grupo de tratados con este tipo de medicamento es-

muy selecto.

Se ha intentado la disolucién de cAlculos mediante la infu-
8ién de colato por sonda en T, inicialmente a dosis masivas cua-
tro veces la dosis oral, slempre y cuando no haya obstruccién --
completa de la via biliar de preferencia lito finico y con alto -
contenido de colesterol, probando previamente con lavado mecéni-
co mediante infusién con solucién fisiolégica durante 24 hrs. pa
ra valorar tolerancia, reporté&ndose resultados hasta del 70% de-
éxito, sin embargo es posible que algunos de &stos se hublesen —

disuelto con lavado simple o expulsados cxponténcamente.

Se ha confirmado que la infusién de mono-octanoin disuelve-
célculos de colesterol méas répidamente que el colato, con éxito-
en aproximadamente 70X de los pacientes y en casos selectos {si-
los chlculos son radiolfcidos y del tipo de colesterol) hasta -—
el 90%, sobre todo si tienen més del 40% de colesterol se puede-—
incubar con mono-octanoin los litos extrafdos previamente duran-
te la colecistectomia a temperatura de a7°% y si son de alto con

tenido de colesterol se disuelven 3.3l dfa y sl son de bajo con

15



tenido hasta 10 dfas de tal forma que ea posible poder predecir-~
el §xito de la infusibn con este medicamento, con &xito hasta —-
del 90X de los pacientes estudiados (12).

Loa efectos colaterales con este medicamento consisten en -
nauseas, dolor biliar y diarrea, los cuales remiten al suspender
1a infusidn, por otro lado 1la solucién debe mantenerse tibia pa-
ra evitar la solidificacién y de preferencia administrar median-
te bomba de infusién. El tiempo de administracién del medica~ -
mento generalmente ea de 1-5 dfas y si pasado este perfodo no se
disuelve se puede intentar otro ciclo y si no hay disolucién de-
be intentarse otro tipo de tratamiento (3). También se ha admi-
nistrado infusidn de heparina por sonda en T, Be supone que Bu -
efecto es logrando la alteracidn en el potencial Z, incrementan-
do 1a supe:;ficie negativa de las micelas y dispersifn de la bi—-
1ia, con reportes favorables hasta en 72%, sin embargo otrod con
sideran que su efecto es debido al lavado mecdnico de la solu- -
cibn,

Hay reportea aislados de manejo de cdlculos residuales con-
medicamentos que provocan la relajacién del esfinter de 0Oddi co-
mo ea ceruletide (es un anflogo aintético del cerulein y provoca
una potente respuesta colecistokinética con relajacién del 0ddi)
Este medicamento se da IV a 2 ng/kg/minuto o en solucién salina-
durante una hora y 5' después se infunde soluci6n isoténica por-

sonda en T con resultados favorables (13},

En el caso de cllculos calcificados que son resistentes a -
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&cidos biliares y mono-octanoin se puede usar el citrato, en cs-
te caso el Acide etilendiaminotetraacético (EDTA), ya que se une
al calcio y puede disolver cdlculos de pigmento calcificados in=
vitro, por lo tante mede ser Gtil en estos casos.

EXTRACCION PERCUTANEA DE LITIASIS RESIDUAL

fa extraccién por esta via necesita esperar por lo menos -
cinco semanas después de la cirugfa para que se forme el trayec-
to fistuloso y sobre todo si se ha colocado una sonda en T de ca
libre 18 French para permitir la manipulacién posterior por este
trayecto fistuloso., los antibiéticos son usados en la prepara--
cibn preoperatoria 8610 s{ hubo antecedente previo de colangitis
expontfneo o inducido por la colangiopraffa. La mayoria de ex—-
tracciones son realizadas sin anestesia, si acaso hay sedacibn y
analgesia intravenosa; cerca del 5% de los pacientes necesitan -
anestesia general {15),

El procedimiento debe ser completamente esteril con la téc-
nica aséptica habitual de cualquier procedimiento guirirgico, -
Si el tubo en T es relativamente pequeiio (calibre 16 French o me
nos) o el trayecto es demasiado tortuoso, entonces se pasa prime
ro una gufa a través de sonda en T y se retira la sonda, se reco
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loca otra sonda de calibre mayor, realizando dicho procedimiento
periodicamente hasta conseguir un trayecto fistuloso potencial--
mente dtil (calibre 18 French) para extraccifn percutdnea, la -
técnica se hace con pinzas y sondas especiales, como pinza de —-
Mondet, cateter de Fogarty, canastilla de Dormia, etc. esta ﬁlt!_
ma inicialmente diseflada para extracciones de cdlculos en urete-

ro.

La introduccidn es bajo control fluoroscépico, se pasa ca--
nastilla previo retiro de sonda en T, hasta por delante del lito
se inyecta medioc de contraste por trayecto fistuloso, se abre la

canastilla y se toma el lito y se extrae,

Sin embargo, para obtener buenos resultados es necesario to
mar en cuenta 1ps siguientes factores. De preferencia el cali--
bre mayor a 16 French, en &ngulo recto en relacidn al colé&doco y
un trayecto lo més lineal posible, Por otro lado el tamafio del-
lito generalmente debe ser de tamafio similar al trayecto fistulo
80 y en caso contrario se puede fragmentar con pinzas de Mondet-

y extraer posteriormente.

Las complicaciones de aste procedimiento son en relacién a-
pancreatitis con dos casos en cerca de 2000 reportes con una ta-
sa de menos del 0.1%¥, Y la morbilidad se ha relacionado a perfo
racfon de trayecto fistuloso, falsa via, fiebre en relacién a cg

langitis-pancreatitis,

El porcentaje de &xito cerca del 98%, Mazzariello en 1320 -
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procedimientos s8lo reporta una muerte atribuida a pancreatitis-
(14).

Se puede usar otro tipo de instrumentacidn mis sofisticada-
que en nuestro medio no se cuenta, como es el coledoscopioc o - -
bien se ha usado un broncoscopio, este tipo de instrumento con -
difmetro de 6,5 mm. el primero y el broncoscopio con un difimetro
de 4,9 mm, con buenos reportes con resultados de hasta 100%(17).
Como en otro tipo de procedimientos percuténeos es necesario te-
ner un buen calibre (afnimo 18), en caso contrarioc se puede dilas
tar el trayecto como en algunos casos hasta calibre 24 French en
relacién al tamafio del 1lito. Se menciona también con este proce
dimiento la ventaja de evitar la radiacién al paciente y también
se puede usar con sedacién exclusivamente y la otra ventaja es -
que en casos de diagnéstico no definitivo de litiasis residual -
se puede usar como método diagnSstico.

En casos en que 8l lito es grande se puede utilizar Lito- -
tripsia por Ultrasonido usando un ureteroendoscopio de 11.5 mm.-~
y pasar posteriormente un barreno ultrasbnico de 1,6 nm. para —-
fragmentar el 1lito que previamente se ha atrapado con una canas=-
tilla y de esta forma, una vez fragmentado poder extraer el lito
residual (18),
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La incidencia de litiasis residual después de una coledoco~
tomfa inicial es del 10% y del 5% en paclentes que han tenido —~
una exploracién negativa y cuando un paciente es operado por cél
culos residuales, la incidencia de mAs clculos residuales es de

un 25% en promedio (8).

Los clculos residuales pueden ser de dos tipos, los que se
originaron en vesfcula y pasaron hacia colédoco y no se detecta-
ron en el womento de la exploracidn inicinl y el segundo es el -
célculo por estasis que se forma en la via principal nuevamente,
en el primer caso la solucién es extraccién de litos y se resuel
ve el problema, en el segundo caso se puede inferir que hay obs-
truccifn ductal distal, que la estasie biliar ha dado como resul
tado 1a formacién de chlculos y debs eliminarse la obstruccién -
mencionada y en estos casos no s6lo bastard la reexploracién de-
la via biliar sino que debers usarse otro procedimiento v.gr. es

finteroplastfa, ¢oledotoduodeno anastomosis, etc.

ESFINTEROPLASTIA

La esfinteroplastia inicialmente se ided para tratar pacien
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tes con pancreatitis de repeticidn pero posteriormente se vié la
utilidad para tratar célculos residuales, por lo tanto se aconse
ja ahora como exploracién primaria del colédoco cuando hay célcu
los impactados en el conducto distal, cllculos no desalojables -
en el conducto hepftico que eventualmente pueden bajar al colédo
co, barro biliar, célculos por estasis que hacen el diagndstico-
do obatruccién crénica del colédoco distal o cdlculos miltiples-
en los conductos, &sto es cuando hay suficientes célculos como =

para que 1a limpieza completa de los conductos sea dudosa (14).

En 1a cirugfa por litos residuales el caracter de los mig--
mos y de la bilis es muy {mportante. Si los cdlculos son pocos-
Yy de colesterol, si no hay signos de obatrucecidén del colédoco --
distal en 1a colangiografia, la bilis es flufda y clara no hay -
duda que los cAlculos provenfan de la vesfcula y pasaron al cold
doco, la limpieza del sistema canalicular tiene que ser un trata
miento adecuado y no hace falta la esfinteroplastfa pero si se -
encuentra una bilis viscosa repleta de lodo y cdlculos o 8si hay-
un célculo que forma molde similar al conducto, se tiene la cer—
teza de que hay obstruccién distal, en estos casos ademis de la-

limpieza canalicular estd indicada la esfinteroplastia.

No se recomienda la esfinteroplastfia en una coledocolitoto-
mfa primaria o posterior si hay pocos cdlculos y todo parece in-
dicar que provienen de la vesfcula; si la bilis es clara, si la-

papila mide 3 mm. y si la coledocoscopia y 1a colangiograffia --
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transoperatoria no hay anorsalidades.

Austin Jones (14) reporta en los Gltimos 28 afos s6lo 319 -
eafinteroplastias transduodenales con mortalidad quirfirgica de -
0.96% y morbilidad 4.7%. 216 por Enfermedad biliar obstructiva,
194 hubo célculos miltiples y 22 pacientes con litos residuales-
sintométicos. En todos los pacientes se hizo colangiografia por
sonda en T en el P.0. y 5 tenfan litos residuales., Se irrigo ——
por tubo en T y se produjo la limpleza inmediata de los conduc--
tos, por lo tanto no hubo litos residusles después de la esfinte

roplastfa transduodenal.

COLEDOCODUODENOSTOMIA LATERAL

La primera coledocoduodenostonfa se realizd por Riedel en -
1888, el paciente muri$ a las nueve horas de la operacién y en -
la necropsia se comprobd fuga en la anastomosis y un cdlculo en-
colédoco distal que habfa pasado inadvertido durante la explora-
cidn.

La coledocoduodenostomia lateral ofrece muchas ventajas por

que técnicamente es més sencilla que la esfinteroplastfa o cole-

docoyeyunostomia y se puede hacer répidamente, lo cual es {itil -
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en pacientes viejos o debilitados (19, 20),

La coledocoduodenoanastomnosie es el procedimiento quirirgi-
co aceptado para la coledocolitiasis primaria o secundaria en --
presencia de un colédoco dilatado. Las indicaciones de este pro
cedimiento incluyen: célculos miiltiples en colédeco, chlculo dig
tal impactado, en aquellos casos en donde los intentos enérgicos
de extraccién manual de un cdlculo distal en colédoco dilatado -
son peligrosos y no deben hacerse. El abordaje directo del es——
finter (esfinterotom{a o esfinteroplastfa), debe reservarse para
célculo impactado en un colédoco que se considera demasiado pe--
quefic para una coledocoduodenostomfa. Los cAlculos intrahepti-
cos pueden pasar fécilmente a travée de una coledocoduodenosto--
mfa de tamaflo adecuado, En célculos coledocianos primarios y en
litos residuales en presencia de un colédoco dilatado debe consi
derarse, inclusoc si el cirujano se siente seguro de no haber de-
jado méa célculos (21),

Sin enbarge, existen otros autcres como Austin Jones (22) -
quien prefiere la esfinteroplastfa en lugar de la coledocoduode~
noanastomosis por considerarla més fisloldgica y anatémicamente-

mis eproplada y de permeabilidad prolongada.
Las contraindicaciones de este procedimiento son: diémetro~

de’ colédoco menor a 2 cm. a fin de reducir al mfnimo la posibi-
1idad que el estoma se obstruya.
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La mortalidad operatoria tomando en consideracién que eate-
tipo de procadimientos se hacen en pacientes viejos, es de 2,5%-
¥y complicaciones menores en 24% como infeccibn pulmonar, herida-

quirirgica, tromboflebitis, etc. (23).

Como podemos observar bisicamente son tres los métodos qui-
riirgicos para resolver el problema de litiasis residual, pero el
que definitivamente es m&s usado es la reexploracién de vias bi-
liares, como se observa en una revisién de 10 aflos en el Hospi--
tal Maisonneuve Rosemont de la Universidad de Montreal en Cana-
da, donde a 69 pacientes con litiasis residual se realizaron 72-
reoperaciones de las cuales 52 fueron reexploracibn de via bi- -
liar, 12 casos con reexploracién y coledocoduodenoanastonosis, -
§ casos con reexploracibn y eafinteroplastfa transduodenal, fi-—
nalmente hubo una tercera cirugfa donde se realizo exploracién —
de la vfa biliar y coledocoducdenoanastomosis (24).

PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA

Este tipo de procedimiento se introdujo por Demling y Cola.
(25) en 1969 para tratar a los pacientes con litiasis residual -

en quien no era posible el acceso al &rbol biliar a través del -

24



trayecto fistuloso dejado por la sonda en T, ase introdujo como -
alternativa & la cirugfas, sin embargo no deja de ser un procedi-
miento quirfirgico, aungue quien los realiza son endoscopistas en
la mayorfs de los casos., Bajo sedacibn IV se introduce duodenocs
copio hasta localizar el Ampula, se realiza estudio radiolégico~
para delinear la anatomfa del &rbel biliar diatal, se introduce~
el papilotomo en sl esfinter realizando una incisién de 1 a 2 cm
en segulde se introduce una canastilla de Dormia, se atraps el ~
chlculo y se elimina; en ocasiones también se realiza exclusiva-~
mente sl corte y postericrmente en forma exponifinea el c&lculo -~

es expulsado hasta en un 82X de los casos (26},

Los reportes en la Literatura scn matisfactorios variando -
del 84-95% de los casos (27-28-29), se recomienda en paclentes ~
viejos con alto riesgo de nueva cirugfa; en pacientes de cuel- ~
quier edad con litiasis residusl e incluso se ha mencionado en ~
pacientes con alto riesgo con coledocolitiasls previo a colecis~
tectomia (27), Este método evita una anestesia general, pueva -
laparotomfa y se acorta la estancia hospitalaria a 24-36 hrs. -
Se recomlienda como método de elecccién en pacientes con coledocg
litiasis y colecistectomia previa; coledocolitiasie en pacientes
de alto riesgo con o sin colelitiasis; estenosis papilar y en al
gunoe casos de céncer ampular (paliativo exclusivamente) (3Q),

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

una mortalidad del 1-5%, Las complicaciones inmediatas del pi'o-
cedimiento incluyen: hemorragia (m§s frecuente), perforacidn y -
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pancreatitis, Las complicaciones tardfas incluyen estenosis - -
(29-38),

USO DEL COLEDOSCOPIO EN LA EXPLORACION DEL COLEDOCO Y VIAS BILIA
RES

En un intento por dejar sin litos la v{a biliar, se introdu
Jjo el coledoscopio en 1976 por Yamakawa (29), el procedimiento -
se hace con coledcscopio flexible o rfgido, el tiempo utilizado-
en este procedimiento es de 5-10', las ventajas atribuidas a ée-
te son: Permite descubrir litos que por métodos tradicionales ——
{colangiograffa) no se descubren, se visualiza directamente el —
conducto comiin, &mpula, heplticos, mejora la técnica de explora-
cibn ya que bajo visién directa se confirma su claridad y ésto -
elimina necesidad de esfinterotomfa para drenaje, la cual se re-

serva para célculos impactados (31).

Se encuentra en la literatura miltiples reportes de los re-
sultados obtenidos con este procedimiento. En la mayorfa de los
reportes con una incidencia de litiasis residual de 1-.3% (33-34-

35} y en otros sin diferencia en relacién a la exploracién de --
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via biliar habitual con el uso de la colangiografia transoperato
ria con reportea similares de litiasis residual que van del ~-
1-13% con ambos procedimientos (32).

A pesar del auge que tiene este instrumento, no en todos --
los hospitales a pesar de tenerlo se utiliza. Se realizo una e-
vatuacibn del grado de utilizacién del coledoscopioc en Alabama y
se encontro que de los 86 hospitales con este instrumento sblo -
17 {20%) se utiliza en forma rutinaria y solo 8 (9%) en forma es
por&dica (36).

las complicaciones que se pueden esperar con el uso del co-
ledoscopio son: fuga biliar transitoria (8X), ictericia persis-——
tente (7%), colangitis (5%), abscesos (5%) (37). En nueatro me-
dfo no contamos con este instrumento de exploracibn del &rbol bi

iiar,

En nuestros hospitales el (nlco recurso con el que contamos
es 1la colangiograffa transoperatoria que da resultados similares
al uso del coledoscopio (32). En algunos casos se puede optimi-
zar este recursc y disminuir el tiempo quirirgico, ya que tradi-
cionalmente se realiza exploracién de v{a biliar, posteriormente .
se toloca sonda en T y se toma colangiografia transoperatoria, -
cuando se detecta litos (15% casos) hay que reexplorar la via bi
ltar, quitar coledocorrafia, sonda en T, etc., con un aumento -~
del tiempo quiriirgico-anestésico. En aquellos casos por ejemplo
con litos miltiples, una vez realizado Exploracién de via biliar
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previo a la coledocorrafia se coloca una sonda Foley No. 8 (Fr.)
en la coledocotom{a se dirige balén hacia arriba, se insufla glo
bo y se toma colangiografia, se repite maniobra en sentido dis--
tal (4mpula) y se toma otra colangiograff{a, si se demuestra li—-
tos se reexplora la via biliar, si no los hay entonces se coloca
sonda en T y se realiza coledocorrafia abreviando el tiempo qui-
rirgico (37).

DISERO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es informar la expe--
riencia del Departamento de Cirugfa General del Hospital General
de Zona No, 25, con los pacientes sometidos a colecistectom{a en
forma electiva o de urgencia, daterminar los pacientes que pre--
sentaron Litiasis Residual de el afio 1981 al 31 de Agosto de - -
1986 y su forma de tratamiento quirirgico. GConocer los parime--
tros tomados en el preoperatorio y transoperatorio para decidir-
si se explora la via biliar. Determinar el porcentaje en que se
usd 1la colangiograffa transcfstica y su utilidad en la deteccidn
de litos residuales no sospechados, determinar la incidencia de-
litiasis residual durante el perfodo estudiado, determinar la -

morbimortalidad de los pacientes con esta patologia y finalmente
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el seguimiento dlagnéstico y terapedtico utilizado,

MATRRIAL Y NETODOS

Se revisé el registro Anestésico-quirdrgico de todos los -~
pacientes de cirugfa electiva o de urgencia sometidos a colecis-
tectomia durante los afios de 1981 a 1986 y se revisaron los expe
dientes clinicos de los aflos 1985-1986,

RESULTADOS

Se obtuvieron los casos de Litiasis Reaidual del registro
quirirglco-anestésico del 10. de Enero de 1981 al 31 de Agosto -
de 1986, Se contabilizaron los casos de Colecistectomia con o -
sin exploracidén de v{a billar, en este mismo lapso. Asi mismo -
se revisaron todos los expedientes de pacientes sometidos a colg
cistectomia durante el lo0. de Enero de 1985 al 31 de Agosto de -
1986, localizando solamente S0 expedientes y de Litiasis Resi- -

29



dual de los seis afos eatudiados solamente 10 casos, haciendo un

total de 60 casos revisados.

Se realizan anualmente en promedio 5900 ciruglas en el Hos-
pital General de Zona No, 25 y mds de 300 ciruglas por colecig-~
tectomia, 1o que representa aproximadamente 5.4% del total de —-
las cirugfas (Cuadro No. I), de las cuales el mayor porcentaje -~
es por cirugfa electiva en 75% de los casos y en el 13% se explo
ra la via biliar (Cuadro No. I).

Cuadro No., I

CIRUGIAS REALIZADAS ANUALMENTE

1981 1982 1963 1984 1985 1986%

Cirugfas 6615 5750 7142 5217 5256 3584
Colecistectonfas 332 304 317 3 326 221
Electiva 271 237 230 232 243 171
Urgente 61 67 87 69 82 50
Expl, Via Biliar 47 43 23 43 44 36

® Hasta 31 de Agosto de 1986,
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El sexo més afectado es el femenino en el 84% de los casos-

(Cuadro No. 1I), con una relaciSn 5:1 al maaculino.

Cuadro No, II

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

1981 1982 1983 1984 1985 1986+
Colecistectomias 332 304 317 301 325 221
Hombres 279 273 270 263 265 176
Nujeres 53 31 47 38 60 a5

* Hasta 31 de Agosto de 1986,

Se detectaron 19 casos de Litiasls Residual durante el lap-

so estudiado con un promedio de 3.5 casos por un afio y un prome-
dio de 1,11%, Siendo el aflo de 1985 el més alto fndice con 7 -~

casos, pero con un promedio de Litiasis Residual de 2.15% en di-

cho afio (Gr&fica No, 1),
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Gréfica No. 1
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En el grupo de expedientes revisados (60), el sexo més afec

tado correspondio al femenino en el 75% de los casos (Gréficu‘ -
No. 2).
Gréfica No. 2

PORCENTAJE DR CASOS EN RELACION AL SEXO*
COLECISTECTOMIA Y E.V.B.

75% 25%

MUJERES HOMBRES

60 CASOS

*Fuente: Archivo Clf{nico H.G.Z, No, 25, '
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El grupo de edad con mayor incidencia fue de 25 a 29 aflos -

en las mujeres y de 65 a 69 en los honbres {Gréfica No., 3).

Gréfica No, 3
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*Fuente: Archivo Clinico H.G.Z. No. 25,

De los antecedentes investigados en el preoperatorio la ic-
tericia fue la que predonind y se reporté en el 55% de los casos

(Cr&fica No, 4).
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Gréfica No, 4
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*Fuente: Archivo Clinico H.G.Z, No, 25.

Se utilizaron en el preaperatorio seis tipos de estudio de-
gabinete como método diagnéstico de Colelitiasis, el cual inclu-
y6 colecistograffa oral (22 casos), colangiograffa IV (12), coww
langiograff{a percutfnea (1), ultrasonido (10} y colangiogamagra-
ma (§)s En L7 casos no se realizé ningln tipo de estudio y co--
rrespondié a los pacientes (17) sometidos a colecistectomfa de -
urgencia y representS el 28.3% de paclentes estudiados (Cuadro -

No. III). En sels pacientes se realizaron dos tipos de estudio,
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en la mayorfa de los casos fue colecistograffa oral y colangio--
grafia IV al encontrar en el primer estudio vesfcula exclufda, -
En un paciente se realizé un estudio triple, en donde me incluyé
Ultrasonido sin especificar la indicacién precisa del mismo.

Cuadro No, III

METODOS DIAGNOSTICOS
DE _PATOLOGIA VESICULAR

No. CASOS PORCENTAJE
Colecistografia Oral 22 3%
Colangiograf{a 1V 12 18
Colangiografia PC 1 1.5
Ultrasonido 10 15
Colangiogamagrama 5 7.5
Sin eatudio previo 17 25
Total: 67* 100%

* Ss reportan 7 casos mis, dado que en 5 pacientes se tomaron-
2 estudios diferentes y en otro fueron 3 estudioa.

Para terminos de este estudio se consideré miximo hasta 5 -

mn. de didmetro como normal para el conducto cistico y se encon~
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tro en més del 50% de los casos dilatade. El colédoco se consi-
derd dilatado cuando fue mayor a 12 mm,, encontrindose en el 65%

de los casos (Cuadro No, IV},

Cuadro No, IV

DIAMETRO CISTICO Y COLEDOCO

CISTICO COLEDOCO
1-5 mm +6nm 12 mm 12 mm
28 casos 32 casos 21 casos 39 casoa
46.7% 53.3% 35% 65%

En el 100% de los casos se realiz5 la maniobra de palpacién
del colédoco y s8lo en 15 (25%X) se sospechd la presencia do li--

tos,

Se renlizé colangiograffia transcistica en 19 casos (31%) y-

se sospecho cflculos en 4,

De los 60 casos estudiados se sometid a exploracién de Via-

Biliar a 50. No se explora la Via Biliar en 10 casos por colan-
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giograffa transci{stica negativa,

Los pardmetros tomados en cuenta para decidir la explora~ -
cién de la Via Biliar sobresale la dilatacién del colédoco en 31
casos (62%), siguiéndole los datos hallados en estudios previos-
(US, Colangiograffa PC o IV) en 6 casos (12%) y en 5 se toms la-
deterninacién por presentar cuadro clinico de colangitis dentro-
de los 17 casos sometidos a colecistectomia de urgencia. Los -~
otros pardmetros tomados en cuenta fueron la palpacidn de colédo
co ¥y la colangiograffa positiva en 4 casos cada uno {Gr&fica No,
5).

Grifica No. 5

FACTORES QUE DETERMINARON LA ¢
EXPLORACION DE VIA BILIAR

A..u.n.e-iuu.n:.n

E Palpacién Colédoco
Ea Colangicgraffa (+)

E_:_] Colangitis
E:I Estudio Previo

D Colédoco Dilatado

*Fuente! Archive Clinico H.G.Z. No, 25.
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Resultd positiva la Exploracién de la Via Biliar en 38 pa—
cientes (76%X) (Grifica No. 6).

Gréfica No, 6
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*Fuentes Archivo Clfnico M.G.Z. No. 25.

Se realizd colanglografia por sonda en T, en casi el B0% de
los pacientea (Grafica No. 7) y solamente en un caso se demostré
que habfa quedado un lito residual, por 1o que sa volvis a explo
rar la via biliar, realizéndose la extraccién del célculo y en -

la nueva colangiograffa result$ negativa a litos.



Grafica No. 7
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COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA®
POR SONDA EN "TW

El calibre de sonda en T m&s utilizado fue No. 16 Fr. en 14
casos, B con calibre 14 y 8 con calibre 18, No se reporto el ca
libre de la sonda en 17 casos {Gréfica No. 8).
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De los casos de Litiasis Residual localizados fueron 6 muje
res y 4 hombres con edad de 19 a 73 afioa con una media de 42.2 -

afios, (Cuadro No. V).

Cuadro No., V
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*Fuente: Archivo Clinico H.G,2. No. 25
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De eatos pacientes cinco fueron sometidos inicialmente a co
lecistectomia y exploracién de Via Biliar en forma ux:gente ¥y nin
gune tenfa estudio de Gabinete previo. Los cinco restantes con-
colecistograffa oral (2), colangiograffa IV (1), colangiograffa~
percutdnea (1) y ultrasonido (1), Entre sus antecedentes clini-
cos importantes resalta: solamente 4 pacientes tenfan evidencia-
de compromiso a nivel de Vias Biliares, puesto que tenfan icteri
cle, coluria y acolia en cuadros previos y solamente 2 con fie-=

bre en estos mismos cuadros.

En 2 pacientes no se encontré litos en ves{cula, en los de-
més con litos de 2 mm a 1 cm. En B casos se encontrS cfstico di
latado (mayor a 6 mm,) y en 9 casos el colédoco éra mayor a 12 -

Solamente ne realizé colangiografia tranac{stica en 2 pa- -
cientes sospechando la presencia de 1itos en uno de éllos, Como
previamente se mencion8, en general en los casos de exploracién-
de Via Biliar se reporta palpacién del col&doco y con sospecha-~
de chlculos en 3 de éllos, En los 10 casos de Litiasia Residual
fue positiva la exploracién de la Vfa Biliar y s6lo se reportan-
3 casos con colangiograffa transoperatoria por sonda en T negatl

va a litos residuales,

En conclusién la exploracién de la Via Biliar estuvo deter-
minada en la mayoria de los casos {(9) por dilatacién del colédo~
co; colangitis (4), estudio previo (2) y colanglopraffa con sos-
pecha de litos en 2 pacientes, incluyendo un caso con colédoco -

normal.
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El diagnbstico de Litlasis Residual fue hecho al realizar -
1a colangiograffa por sonda en T previo al retiro de la misma --
{8 casos), en los otros 2 se hizo por colangiograffa IV y por --
colangiogﬁnugrnma.

El tratemiento mis wutilizado fue la reexploracién de la Via
Biliar, litotomfa y drenaje de la vfa biliar en 8 casos, se rea-
1126 ademds como procedimiento adicional esfinteroplastfa en «-
tres de éllos, uno por estenosis del &mpula de Vater y en los --
otros 2 pacientes se reporta la presencia de cédlculos milltiplea-
como indicaciSn del procedimiento (Cuadro No. V).

Tres casos se resolvieron por Esfinterotomfa transduodenos-
cSpica, uno de éllos tenia dos intentos previos de extraccidén —-
con canastilla de Dormia sin éxito, otro casc tenfa dos cirugias
previas por litiasis residusl y se realizo esfinterotonia trans-
duodenoscépica con extraccién del célculo durante el procedimien
to endoscdpico y en el 3er, caso sin intento previo de extrac- -
cibn (Gréfica No. 9).

Gréfica No. 9
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*Fuente: Archivo Clfnico H.G,Z. No. 25
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Como causa de morbimortalidad, un sdlo paciente operado -
en forma urgente con cuadro de colangitis y reoperado 20 dfas -
después por litiasis residual; la causa de la muerte Shock Sépti

COo.

DISCUSION

En el Hospital General de Zona No. 25, se realizan en prome
dio 300 Colecistectomfas anualmente representando un 5.5% del to
tal de las cirugfas (5900 en promedio anualments) (Cuadro No. I)
El sexo mis afectado como ocurre en este tipo de padecimientos -

fue el femenino en 3/4 partes de los casos (Cuadro No. II).

En la Literatura se reporta la exploracién de la v{a biliar
en aproximadamente 25% do laa colecistectomfas (2). En esta re-
visién 8610 en el 13% se explord la via biliar (Cuadro No. I}, -
encontrando litos en colédoco en 75% de los casos (Gréfica No, -

6), superior al promedio de 60% reportado en la literatura (2),

A pesar de los adelantos tecnolégicos la retencibn de 1itos’

en colédoco varfa del 2-10% de varios reportes de la literatura-
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(3). En este estudio se encontr§ un promedio de 3.5 casos anual
mente y un promedio general de 1.11X en un lapso de seis afios, -
siendo el aflo de 1985 con m&s casos reportados (7 casos) y con =
un promedio de 2.15%, sin embargo, en términos generales es infe
rior al reportado en la literatura y én nuestro medio concuerda-
con el 1.25% (4) reportado por el H.G.C,M.R, (1979-1984), donde-
las cifras en nuestro medio son inferiores a las reportadas en -

la literatura mundial.

Como es sabido en México cerca del 20X de las mujeres de —
m&s de 50 afios tienen colelitiasis (1), en este estudio el grupe
de edad m&s afectado fue ds 25 a 29 aflos en mujeres y en hombres
por arriba de 65 aflos {Gréfica No, 3).

La coledocolitiasis casi siempre es el resultado de la mi--
gracién de un cédlculo de la ves{cula (1), aunque otros factores-
pueden producir célculos en el interior de las vfas biliares, —
Cuando existe antecedentea de ictericia, coluria, acolia, nos ha
bla de proceso obstructivo de la vfa bilfar y asociado general—
mente a litiasis de tal forma que eatos antecedentea en todo pa-
ciente con intolerancia a colécistoquinéticos deben de ser inves
tigados. FEn este estudio se encontrd que a pesar de que el 75%-
de las exploraciones son positivas a litos, s5lo se encontré en-
un 55% como méximo la ictericia y en menor porcentaje la coluria
¥ acolia como manifestacién del proceso obstructivo de la Vfa Bi

ltar.

En cuanto a los métodos paraclinicos para confirmar el diag

néstico de patologfa vesicular se mencionan como el mds solicita

44



do la colecistografia oral, usado en la mayorfa de los pacientes
de eate estudio (22 casos), 1a colangiograffa IV se usé en 12 ca
sos, en tres de 81108 al encontrar vesfcula exclufda se indicé ~
colangiografia IV, siendo positiva en los tres casos. La unidad
cuenta con Servicio de Medicina Nuclear y en cinco casos se rea-
lizo colangiogamagrama, en unc de éllos como estudio complementa
rio y en dos como estudio inicial, reporténdose como positiva en
los tres casos. La colangiograf{a percutinea se uso en un s6lo-

caso,

El Ultrasonido como medio diagnbstico de gabinete no invasi
vo para diagnosticar la patologia vesicular es muy adecuado, - —
siendo positivo a litoa en ves{cula en los 10 casos,

Entre los pardmetroa reportados para la exploracifn del co-
1édoco se encuentra como primera indicacién absoluta: La palpa--
cién de chlculos en 99-100% de las veces (39), en el estudio sb~
Io en el 25% de los casos se sospecho tal poesibilidad. La segun
da indicacién es cuadro actual de colangitis, en este caso se en
contré cinco casos de colangitis y a loa cinco se explord la --
via biliar (100%), el antecedente de estudlo previo con sospecha
de litos (US, colangiograffa IV, etc.), se encontro en seis ca--
s08 a los cuales también se realizo exploracibn de via biliar en
todos loa casos y por (iltimo dentro de las indicaciones absolu--
tas de exploracién de via biliar se encuentra la dilatacibén del-
colédoco mayor a 12 mm,, reporténdose en la literatura sSlo 35%-
de hallazgos positivoa, En este estudio fue la mayor indicacién
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en 62% de los casos para explorar el colédeco y en términos gene
rales 8e encontrd cfilculos en la via biliar en 75X de los casos,
concluyendo que la dilatacién de la vfa biliar, es unc de los pa
rémetros mSs tomados en cuenta para explorar la via biliar en --
nuestro medio.

Otro recurso que se reporta como Gtil, es el uso de la co-~
langiograffa transc{stica, sin embargo, el porcentaje de uso es-
bajo 3i% de los casos y con sompecha de cuatro casos solamente -
en el eatudio, En diez casos ain otro tipo de indicacifn para ex
plorar 1a vfa biliar y con colangiograffa transc{stica negativa-
se decidid no explorar la vfa biliar, Como observamos el uso de
la colangiograffa, cuando resulto negativa a litos apoyd el he--
cho de no explorar la vfa biliar,

Lo que 8i se usa en forma casi rutinaria, es la colangiogra
fia por Sonda en T durante el transoperatorio, en la revisién de
los casos se encontrd casi en el 80X de éstos (Grafica No. 7), -
s6lo demostrando litos residuales en un caso que amerito nueva -
exploracién de vfa biliar para eliminar el célculo.

Se ha tratado de optimizar este recurso con la menor pérdi-
da de tiempo, por lo que se aconseja colocar sonda Foley No. 8,~
insuflar globo y tomar Rx. en sentido proximal y posteriormente-
diatal (2 colangiograffas) y si resulta positivo se retira son=--
da, se reexplora la via biliar y posteriormente se coloca Sonda-

en T, evitando con ésto la pérdida de tiempo de la coledocorra--
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fia previa (37).

Se recomienda utilizar 1a sonda en T de mayor calibre posi-
ble de preferencia sonda calibrs 18 Fr. y sacar lo méa recto, en
relacién al colédoco para en caso necesario poder utilizar el -~
trayecto fistuloso dejado y extraer en forma percuténea los 1i--
tos residumles. En este trabajo, el calibre m&s utilirzado fue -
No, 16 Fr, (14), ocho casos con calibre 14 y sblo ocho con cali-
bre 18, En 17 casos no se reportd el calibre utilizado {Gréfica
MNo. B8)., Como sabemos este tipo de extraccibn tiene un porcenta-
Je de éxito en manos experimentadas hasta en 98% (14), en nues-
tro medio la utilizacién ds ests recursoc es poco, en esta Unidad
no existe; 88lo al canalizarlo a Hospital de 3er. nivel se puede
intentar por esta via, quiz& por eso no se ha puesto mucho énfa-

sis en la utilizacién de sonda de calibre adecuado.

De los casos de litiasis residual detectados de 1981 a 1986
fueron 21 casos de los cuales s5lo se localizaron 10: 6 mujeres-
¥ 4 hombres, con una media de 42.2 aflos, que estd en relacién --
con el grupo de edad més afectada en patologia de colelitiasis.-
Se sometieron a cirugfa en forma urgente cinco casos y ninguno -
de éllos tenfa estudio previo, 4 de 61108 con datos de colangi—
tis y 2 con antecedentes previos de ictericia que orientan en fa
vor de obstruccién de la vfa biliar. En términos generales es -
Nindlar el resultado en cuanto a antecedentes previos de icteri-
cia, coluria y acolia en el subgrupo de litiasis residual, en —-

conparacidn al grupo en general de pacientes sometidos a colecis
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tectomfa y exploracién de vi{a biliar, En aproximadamente la mi-
tad de los casos (Grifica No. 4 y Cuadro No, V) se encuentran an

tecedentes positivos,

La exploracién del colédoco estuvo determinda en 9 cagsos ——
por dilatacibén del colédoco principalmente y con colangitis en 4
casos. En un caso con colédoco normal y cistico normal, se ex—
ploré la via biliar por encontrar colangiograf{a transc{stica po
sitiva a litos. Cabe mencionar que de estos pacientes s6lo se -
realizaron 2 colangiograffas transcisticas siendo ambas positi--

vas,

El diagnéstico postoperatorio de litiasis residual fue he—
cho en la mayorfa de los casos por colangiograffa, previo al re
tiro de Sonda en T (10} en 8 casos, en uno por colangiografia IV

¥y otro por colangiogamagrama,

El tiempo entre la cirugfa y el diagnéstico fue de seis -
dfas a 25 aflos. En el primer caso se sospecho el diagnéstico da-
do que la Sonda en T no drend bilim en los primeros dos dfas, se
realizé colangiograffa por Sonda en T encontrando lito residualj
en el segundo caso se tratd de paciente femenina de 61 affos con-
antecedente de colecistectomfa previa hace 25 aflos en la reexplo
racibn se encontr§ col&doco dilatado con miltiples litos en su -
interior, pero se reportan dos litos en cfstico rcmanente, en es
te caso se invalida el diagnéstico de litiasis residual dado que
tiene un cistico remanents y excluye este diagnéstico, como se -

menciond en la patogenia de la coledocolitiasis (2).
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ESTA TESIS NO OBE
SR DE LA BRUOTE A

El tratamiento m&s utilizado fue la reexploracién de la via
biliar, extraccién del célculo y drenaje de la vfa biliar en 8 -
casos, en 3 de 81108 Be realizd esfinteroplastia como procedi~ -
miento adicional, en dos por la presencia de litos miltiples y -

el otro por estenosis del 4mpula de Vater.

Los tres casos restantes se realizd esfinterotomf{a endoscé-
pica, este tipo de procedimiento poco usado en nuestro medio de-
bido a que hay pocos sitios para realizarlo, es evidente gue el-
uso de eate método disminuye la estancia hospitalaria, evita el-
riesgo quiriirgico-anestésico, es 0til en pacientes de alto ries-
g0, paclientes de edad avanzada, etc. En los casos revisados se
utilizo, pero no como recurso inicial sino como {ltima posibili-
dad dado que en un caso ya tenfa dos cirugfas previas por litia-
8is residual, el otro caso intento fallido de extraccidn por ca-
nastilla de Dormia y el {iltimo sin procedimiento previo, Sin -
embargo se debe de tener mis en cuenta dado que es un procedi- -
miento con muchas ventajas bien utilizado (27-28-23-30),

Hubo un reporte de morbimortalidad asociado al tratamiento-
quirirgico de 1itiasis residual. Falleciendo un hombre da 64 ~
aflos operado en forma urgente por cuadro agudo de colecistitis y
cuadro de colangitis; ameritd manejo en el postoperatorio en la-
unidad de cuidados intensivos, persistiendo con datos de falla -
orgénica miltiple y con evidencia de miltiples litos en col&doco
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por colangiograffa por sonda en T, se someti$ nuevamente a reex-
ploracién de la vfa biliar y esfinteroplastfa, sin embargo, fa--
1lecid 10 dfas despua de la reintervencidn con datos de Shock -
sbptico.

Por otro lado el tratamiento médico de litiasis residual no
se intentd en ningln caso, Se opté de primera instancia por el
tratamiento quiridrgico ya mencionado.



CONCLUSIONES

La cirugfa de Veafcula y Vfas Billares sigue siendo una de-
las causas mAs frecuentes de Cirugia General. El promedio de Ex
ploracién de la Vfa Biliar (13%) es practicamente la mitad del ~
reportado en la literatura (25%), asf mismo el porcentaje de po-
sitividad de cédlculos en colédoco es mucho mayor en esta revi- -
8ién (75%) en compracién al promedio reportado mundialmente{60%)

El fndice de litiasis residual es inferior (1.11%) 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 1,25%,

Bl grupo de edad mis afectado se encontrd en mujeres jSve--
nes da 25-29 aflos en comparacién al grupo mayor a 45 afios repor-

tado incluso en nuestro medio,

Los antecedentes que orientan a pensar en coledocolitiasis-
como Ictericia, coluria y acolia sblo se encuentra en el 50% de-
los casos, de tal forma que no es muy preciso. Por otro lado, -
de los parémetros reportados hasta el momento para decidir la ex
ploracién del colédoco 86 encontro que el mds Gtil fue la dilata
cién del colédoco en 80% de los casos y adem&s fue encontrado pg
sitivo en 75% en promedio, por lo que se sigue considerando Gtil

este parfmetro,
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El uso de la colangiograffa transcfstica no es muy frecuen-
te como se pudo observar en el estudio, 86lo en el 30% se uso es
te estudio, sin embargo, cuando se sospecho litcs resulto positi
vo en todos los casos e incluso en los casos en que negativo el-
estudio bast6 para no explorar la vfia biliar de tal forma que Se
debe poner mayor énfasis en este estudio.

En relacién a los casoa de Litiasis Residual el hecho de —-
realizar una colangiograffa por sonda en T previo al retiro de -~
la misma a pesar de haber tenido una colangiograffa transoperato
ria negativa, es Gtil como se demostrd en el estudio donde el ==
80% de loa casos se diagnostican por este método,

Y en cuanto al tratamiento pudimos observar que el método -
més favorecido es la reintervencién de primera instancia y los -
demfa nétodoa aunque no disponibles en la Unidad, como serfan ex
traccifn de litos en forma percutinea y esfinterotomf{a transduo-

denoscdpica se dejan como da opcidn do por lo revisado-

en la literatura, estos métodoa tienen muchas ventajas sobre la-
reintervencién de la Vfa Biliar.

Finalmente aunque no se pudo localizar en su totalidad los-

expedientes, se revisaron 60 de 93 detectados que corresponde a-
un 65% de los casos.
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