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INTRODUCCION

L.os cdlculos residuales son un problema comin hoy em dfa tanto
en los E,E,U,U,,como en la Republica Mexicana,practicandose entre
500,000 y 700,000 colecistectomias por afio y realizandose aproxi-
-madamente en un 15 a 20% de estas exploracifn de vias biliares -
para ac{ eliminar la litiasis residual.

Se sabe que de un 4 a 15% es la frecuencia de la litiasis resi
-dual a nivel mundial,considerandose la misma demasiado elevada en
la actuslidad,De ahi el esfusrzo que se ha realizado,y sobre todo
la inquietud por evitar la litiasis residual para asi evitarle al
paciente una segunda cirugia o bien para disminuir la morbimorta-
-lidad que significar{a de gran beneficio para los pacientes,

A partir de esto surgil la inquietud por nuestra parte de rea’
~ligar una revisién de esta entidad,en el hospital reglonal™Adol-
~fo L&pez Mateo"del I,S,S,S5.T.E.ypara asf poder evaluar y conside
«rar perspectivas para la prevencién y wane)o de &sta entidad y -
de &ste tipo de pacientes.

Desgraciadamente afin no se encuentra el método ideal para evi
=tar la litiasis residual en &1 colédoco,pero reflexionando un -
poco en el tratamiento quirdrgico de los pacientes con coledoco-
-1litiasisjno cabe esperar que la eliminacién a ciegas de chlculos
a través de una coledocotofi{a,pasando una pinsa de Randall en am-

=bos sentidos del conducto,sea suficiente para la eliminacibn de




los mismos,en ocaciones se encuentra tan dilatada la via biliar -
que un ¢alculo puede pasar por alto,para la pinza de Randall, Asi
mismo la irrigacién con una sonda de caucho hacia ambos lados del
conducto sea suficiente para la eliminacién de los mismos,conside
-rando que la eliminacién de los cAlculos sea mAs por la buena su
-erte del cirujano gue por la buena técnica quirfrgica o por la e
-xperiencia del cirujano.P.or lo tantc no nos sorprenderd que se =
=haysn ideado métodos de elimjinaciém de clculoe en colédoco,tal =
como la sonda de Fogarty o blen la de los globos de Glassman,pero
recordando que éstos métodos conyinuan slendo a ciegas.

Se tuvo la esperanza de que la colanglograf{a transoperatoria
a través del c{stico o blen a través de la sonda en "I, ser{a su-
=ficiente para eliminar cllculos en 81 colédoco,pero se ha demos-
-trado que su uso no reduce la frecuencia de la litiasis residual.

El desarrollo de la endoscopla para el estudio de lac vias bi-
=1liares,se ha considerado que serl suficiente su utilizacién para
la eliminacién en su totalidad de los chlculos residuales en 81 =-
colédoco bajo visibn directa,considerandose a &1 coledocoscopio =
como el instrumento necesario para el cirujano y en combinacién -
con la colanglograf{a transoperatoria serf suficiente para evitar
la litiasls residual en colédoco,

También a partir de que no existe un método ideal para la pre-
-vencién de la litiasis residual en colédoco me surgib la inquie-



~tud de evaluar estos métodos de diagnostico con que se cuentan -
en nuestros hospitales y &1 método terapefitico que se utiliza para
el manejo de éste tipo de pacientes,



LITIASIS RESIDUAL

La mayor parte de los célculos biliares retenidos,se encuentran
en la colangiograffa postoveratoria por la sonda en "T",la cual se
practica usualmente 10 dfas después de la cirugia realizada,

En pacientes se descubren los célculos retenidos posterior al =
retiro de la sonda en "I,y as{ tenemos que el intervalo entre la
cirugfa original y la sintomatologia de la litiasis residual puede
variar incluso de dias,semanas,meses a afios,

Una vez que comprobamos la existencia de la litimsis residual =
en las vias biliares por medio de la colangiograffa postoperatoria
por la sonda en '"T",ce debe de dejar esta instalada el tiempo que
se comsidere suficiente para realizar la planeacién del tratamiep
=to 1nici§1 para la litiasis residual,

Pero para fortuha'de los paclentes de litiasls residual se ha -
reportado que algunas veces se llega a expulsar en forma esponté-
-nea el cédlculo ¥y sin existir la necesidad de realizar un trata--
-miento adicional para éste tipo-da racientess

En una publicacién de Bergdahl y Holmlund,en dSnde 24 de 67 pa=-
=clentes(37.5%)eliminaron en forma esponténea losg cllculos reteni=
~dos.El 594 de ellos fueron expulzados en los primeros 30 dfas deg
-puds de la cirugia,el 21% fueron expulgados entre los 30 y 90 dias
¥y el 29% fueron expulsados en un lapso mayor de 90 dias de la ciry
-gfa inicial,

La posibilidad de eliminacién de los cilculos biliares reteni-



~-dos fué mayor,cudndo su didmetro era mepor de 10 m.m.y ademds mfl
-tiples,l0s mayores de 10 m,m, de dilmetro rara vez se pueden eli-
-ainar en forma espSntanea,

Las opiniones sobre el tratamiento subsecuente de los pacientes
con c&lculos retenidos son muy variables,Una intervencifn quirir-
-gica adicional puede implicar un aumento de la morbimortalidad de
nuestros pacientes,la cuil se ha sefialado hasta em un L¥,Sin embap
~£0 una publicacidn sefiala yna frecuencia de complicaciones menores
del 8,3% sin muertes,en 69 pacientes reintervenidos por litiasis =
residual en &1 colddoco,

Suith y col.,recomiendan otra reintervencidn sflo en caso de chl
~culos demasiado grandes que causaran sfntomas clinicos,

Sin embargojen otra publicacién preconiza la intervencidn qui-~-
-rfirgica inmediatamente,tan prento como se diagnostique por medio-
de la colangiograf{a a través de la =sonda en wpwp,

Begdahl y Holmlund compararon a loe paclentes reintervenidos po
=co después de descubrirse la litiasis residual,con aquellos paci-
=entes que fueron intervenidos 30 dfas después de 1a primer cirugla
Encontrando que la morbimortalidad era mis alta en los operados en
forna temprana,por 1o que recomiendsn esperar cuando menos 30 dfas
después de la cirugfa original,

En la revisifn de 152 paclentes con litiasis residual,Hicken y
Mc Allister encontraron que por cierios sfntomas,el 69% necesité
operarse en el transcurso de 18 meses después del procedimiento i-

-nicial y que el 96% de los enfermos presentaron sf{ntomas y nece-



=gitaron cirugfa en el transcurso de 5 afigs.

La mortalidad en el fltimo grupo fué de 3,5%,consliderandose ba
-Jo de acuerdo a publicaciones anteriores,pero es de llamar la a-
~tencién que en nuestra revisifn de 200 paclentes,en los iltimos
dos aflosyla iortalidad ¥ la morbilidad de los pacientes a quiénes
se les realiz8 ya sea reintervencién quirfirgica para la extraccién
de 1a litiasis residual o bdien la extraccidn por medio de radiol$
-gia invasiva,siendo la morbimortalidad en nuestros hospitales de
0¥%,con gran significancia em relacién a lo publicado en la literp

=tura sundial,



METODOS  DIAGNOSTICOS  PREVENTIVOS

Es conveniente mencionar los métodos didgnosticos con que se =

cuenta en la actualidad para la exploracién de las vias biliares
en el transoperatorio,para que de ésta manera se pueda evitar la
litiasls residual en 61 colédoco,.

Es interesante menclonar que Mirizzi en 1932 introdujo la co=
=langiograff{a operatoria,existiendo a partir de entonces numero-
«808 estudios que han comprobado su valor en los pacientes intep
-venidos quirrgicamente de cflculos de las vias biliares,fl uso
rutinario de la colangiografia transoperatoria ha disminuido de -
manera importante 81 nfmero de exploraciones negativas del colé~
=doco y a existido un aumento en el descubrimiento de cdlculos no
sospechados,

La colangiograffa operatoria con frecuencia properciona resul
-tades negativos y falsos positivos,afin realizandose en forma me-
«ticulosa,El uso de equipo adecuado de radioscopia transoperatoria
la intensificacifn de la imagen y el monitoreo del video,permiten
la observaciln constante durante la infusién del medio de contras
~te y miltiples radiograffas circunscritas,con la minima radiacién
para el paciente y el cirujano,

Pero debido a los altos costos de éste equipo,es realmente pro-
~hibitivo para nuestros hospitales,afin cudndo es los mds adecuado
para diagnosticar la coledocolitiasls y para evitar la litiaslis rg
-sidual.



De ahf que al realizar &ste tipo de estudios con apardto de Rx
portatil es con lo Gnico que se cuenta en nuestro medio hospita-
=lario y casi siempre siendo de mala calidad y tratandose de mo-
~delos antiguos.

Y as{ tenemos que la colangiograffa con resultados falsos po-
-gitivos son més frecuentes que los falsos negativos,

Diverzas maniobras sencillas mejoran la calidad y la precisifn
de las colangio graf{as transoperatorias,Siendo necesarias el gi-
~rar al paciente con el costado {zquierdo del mismo hacia arriba
para que de esta manera apartar &1 colédoco de la sombra opaca de
la columna vertcbrul;laniobrn que no se toma en cuenta en la ma-
-yor{a de las veces que se toma colanglograf{a transoperatoria -
en nuestro medioc hospitalario del I,S.S8.5.T.E.,y alin cuando se =
encuentra establecido desde el punto de vista radiolégico,

También hay que evitar la introduccidén de burbujas de aire al
realizar el estudio ya que los cAlculos rara vee son tan perfec-
-tamente tan redondeados y con frecuencla se pueden diferenciar
de las burbujas de aire por éste pequefio detalle,

Los pequefios cdlculos se ocultardn si se inyecta un coloran-
~te demasiado concentrado,siendo lo ideal una dilucidén entre --
25% y 35% de Hypaque o Biligrafina,proporcionandoc con esta dilu-
«cidn una imagen adecuada de las vias billiares sin ocultarnos -
loa cdlculos pequefios,

Es necesario ﬂacer dog exposiciones radiograficas con el medio

de contraste:



La prineré exposicidn se realiza después de la infusidn de 5-
a 7 ml,,de medio de contraste y la segunda exposicidp después de
la infusién de 10 A 15m1,, de medio de contraste,

La primera infusidén va a cubrir los conductos biliares y asi
se evitard que los cdlculos biliares pequefios se oculten,y muy -
'especialnente en conductos biliares dilatados,

La segunda infusidén nos va a permitir observar mucho mejor -
los conductos distales y proximales,y de ésta manera se confir-
-mard el paso del medio de contraste al duodeno.

Se debe de suspender la infusifn del medio de contraste antes
de 1a expomicién a los Rx,para asf evitar la movilizacibm de los
cdlculos por la turbulencia del medio de contraste.Para obtener
una imagen Sptima de la regidn del ampula de Vater.Whitesell re-
=comienda realizar una maniobra de Kocher y colocar una placa =--
dental de Rx,en una bolsa de hule estéril directamente por deba
-jo del colédoco distaljteniendose poca experiencis con &sta téc
-nica y existiendo poces publicaciones con la misma técnica.

En nuestros hospitales del 1,5,5.5.T.E.yexiste mucha contro-
~versia en cuanto a la dilucién del medio de contraste y mis afin
de acuerdo a la lateralizacibn del paciente para la toma de la cg
-langiogratia transoperaforia:sin existir un protocolo ya esta--
~blecido y bien definido para la toma de éste estudio de Rx,

Por lo cudl se puede tomar esto como una falla diagnostica de
litiasis residualjya que existen cirujanos que utilizan inclusec
diluciones hasta de un 50%, concentracién que varia bastante de a-

=cuerdo a 1o mencionado en la literatura mundial.
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Los defectos intraductales de llenado son la indicacién colan-
~glografica més precisa vara explorar 81 colédoco,Siendo muy va-
-riables los resultados sobre la precisién de la colangiografia
transoperatoria,As{ tenemos que Marks y col.,sefialaron una preci-
=s18n del 98%.5iendo la prescencia de un colédoco mayor de 10m.m.
y la disminucién del flujo del medio de contraste hacia 81 duode
-no una causa de que la precisidn disminuyera & un 75% y 88% .

Hicken y Mc Allister sefialaron que en sus publicaciones,él ni-
-mero de coledocotomfas negativas se redujo a un 90% con la intrg
=duccidén de la colangiografia transc{sticas,

Jolly y col,,publicaron una tendencia similar con 78% de recu-
-peracién de célculos en pacientes con colangiografia intraopera-
=toria positivas.

Existe una revis i8n de 500 pacientes consecutivos sometidos =
a colecistectomfa,en quienes se practicaron colangiograffas trang
~¢fsticasjFarha y Pearson encontraron que en 69 pacientes habfa -
indicacién clinica para explorar &1 colédoco,en 29 pacientes de -
estos mismos,se encontraron cdlculos;lo que nos indica un {ndice-
de precisién de las indicaclones clinicas del 42%,De los pacientes
restantes de ésta serie,que no habfa indicacién clinica para la -
exploracifn,en 26 pacientes de 36 pacientes con colangiografias
anormales se encontraron cdlculos en la exploracidn del colédoco,

Esto constituye el 6% de los cdlculos no sospechados en paciep
-tes sin indicaciones clfnicas para la exploracién del colédoco =

Hubo cdlculos palpables en &1 12,7%,81 colédoco se encontr§ dila-



"

=tado en un 60%;habla pancreatitis en un 30% y 81 c{stico se en-
«~contraba dilatado en un 16.3%,

En otras publicaciones,se encontrd que é1 uso rutinario de la
colangiograffa transcistica posterior a la colecistectomfa,la ~=
frecuencia de célculos no sospe chados en &1 colédoco varid de un
4 a 10% en pacientes sin indicaciones clinicas firmes que justi-
~ficaran la exploracién del colédoco.

As{ tenemos que el valor de la colangiograf{a transcfstica du
-rante la colecistectomfa resalta,porque en una publicacién se -
reporta la recuperacién de cuamdo menos un 40% de los cAlculos -
de 1 cmsp 0 menos de didmetro,Mis sin embargo tenemos que Gardner
s81o encontr$ un 6,5% de cdlculos intraductales enm pacientes con
conductos normales y Baker reporta el 5,3%.

Gardner también encontr$ que la colangiografia transoperatoria
es muy importante para identificar cdlculos intrahepiticos y que
su frecuencia era de un 4,6%,slendo apoyado por Gardner,Jolly,

Ae ha sugerido que la colamglograffa postexploracién a través
de la sonda en "I antes de cerrar el abdomen es un procedimiento
importante aun ado a la exploracién del colédoco.

Existe una publicacién de Hicken y McAllister,los cudles pue
=blican que en un 15% de las coledocotomfas para extraccidén de =
cédlculos, tuvieron que abrir nuevamente el colédoco por haber pasa
-do por alto cdlculos que se encontraron en el estudio posterior
a la exploracifn,Sefialando Gardner que hubo cdlculos residuales -

en pacientes con colangiografias postexploracién normal.Mis sin -
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enbargo,en los pacientes en quienes no se practicé colangiografia
postexploracidn,hubo un 18% de retencidn de cdlculos en colédoca,

Tazmbién encontramos una publicacién contraria a esta dltima,-
en dSnde refiere Hall y col.,que la colangiografia postexplora--
~cifnyno disminuy§ la frecuencia de retencidn de cdlculos cuéndo
se compar§ con un grupo de pacientes en quienes no se practicé -
la colanglograf{a transoperatoria,

Desgracladamente en nuestro medio hospitalario del I,5,S5.5.%7,.E.
no se encontrd mimgun trabajo referente a la eficacia de la colap
-glografia transoperatoria en nuestro proplo medio,existiendoc com
=m0 veremos posteriormente,un porcentaje demssiado bajo en 81 uso
de la colangiogratfa transoperatoria en forma rutinaria para cual
-quier tipo de cirugia de vias biliares,em parte por la carencia
de personal técmico disponible las 24 hrseyen los quirofancs de -
nuestros hospitales,Pero hacemos notar que a pesar de ésta caren=
-ciajel Indice de litimsls residual es casl la misma o quizas me=-
-nor ‘que 1o reportado en la literatura mundial.Y esto quizas se -
deba a la interpretacidn que se lesc da a las placas de Rx en el -
transoperatorio,por nuestros cirujanos y residentes y no tanto a

la calidad de las placas de Rx,
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USC DEL - COLEDOCOSCOPIO  INTRAOPERATORIO

las limitaciones y exploracién indirecta de la colangiografia
transoperatoria ha estimulado la investigacifn de métodos més ==
p re cisos y directos para vglorar los conductos biliares duramnte
la colecistectomfa y la exploracién de lag vias biliares,

Los primeros esfuerzos para observar el interior del &rbol bi-
~1iar durante la cirugfa fueron Bakes en 1923,cuando desarroll -
un instrumento burdo que permitié una visualizacién 11-1taﬁa.A -
partir de entonces aparecieron diversos investigadores creadores
de aparatos con diversas modofocaciones,y no fué eino hasta 1965
en que Shore y Lipmman introdujeron el primer coledocoscopio flg
-xible de 6 mem,,de difmetro a partir de entonces las inovasiones
por parte de los jJaponeses qulenes disefiaron equipos de coledocos
=copla flexible con irrigadores y otros medios para extraccidm de
cdlculos,siendo estos equipos flexibles muy supericres a los equi
-pos rigidos,

La coledocoscopfa intraoperatoria sflo es fitil una vez que se
ha decidido explorar el colédoco ya sea por criterios clfnicos o
blen por hallazgos colanglogréticos a través del ci{stico.fste mé
~-todo de exploracidén tiene como ventajas la facilidad para obser
~var directsmente el &rbol biliar en oposicifn con 81 método in-
-directo de los estudios radiolégicos,

As{ tenem os qye Griffin sefiala que es un método moderno Gtil
e importante que nos va a ayudar a interpretar los defectos de -
llenado colangiogrificos dudosos y ademds nos permite observar g

-decuadamente y en forma directa el irbol biliar,
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Exlste una publicacién de Brocks quién compara la colanglogra-
=f{a transoperatoria con la endoscopla en 32 pacientes .De los -
cué;es 14 tenfan conductos de calibre normal y en 4 de ellos los
" estudics de colangiografia fueron de mala calidad,mds sin embar=
=go ‘el estudio con el coledocoscopic mostré conductos normales

¥ en 18 pacientes los conductos se encontraron dilatadcs y ade-
-mds la coledocoscopla aclard los hallazgos colangiogrificos de
11 pacientes,

Shore y Shore publicaron una serle de 100 pacientes a quiénes
se les practicé endoscopia flexible durante la coledocotomfa y =
encontraron que en 61 22% de los mismos,el endoscoplo descubrid
chleulos que habfan sido pasados por alto.Fn 10 de ellos se ene-
=contrarcn en el conducto distal y 81 resto se localizaron en los
conductos hepdticos,Pambién seflalan estos mismos autores que 81 =
coledocoscoplo fué utilizado para diferenciar entre espasmo del -
esfinter de 0ddi y obatruccidn por célculos,

Se ha tratado de determinar el tiempo Sptimo y mds adecuado =
en que se debe utilizar &1 coledocoscopio durante la coledocoto-
-nfa y as{ tenemos que Keighley y Kapas utilizando un endoscopic
rigido,encontraron que utilizandolo antes de la exploracién no a-
L3 1) ﬁtil,n&a sin embargo cuando 1o practicaron después . de la mis=
~magencontraron cilculos que habfan sido pasados por alto en 13
de 73 pacientes.

Nora y col.,utilizando un instrumento rigido,encontraron c4l
-culos residuales después de la exploracién usual del colédoco en

1 de 4 paclentes y también confirm§ que &1 uso del coledocoscopio

o A e o
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fué.itil en el tratamiento de los cdlculos impactados,Sefialando
una frecuencia de 1,9% de retencién de cdlculos no sospechados a
pesar de la toledocoscopla e indicaron que &ste método no subst}
~tuye a la colangiograf{a transoperatoria sino que lo complementa,

Feliciano y col,ypublicaron que - . exlste un fndice de 9% de =~
retencidn de cdlculos en 8 colédoco,en pacientes sometidos a co-
~ledocoscopia y del 8.9%en quienes se les hizo coledocoscopia du-
-~rante la exploracién rutinaria.Ademhs sigirieron que la coledo--
-docoscopia no reduce la frecuencia de litiamsis residual,sin embap
-go en 81 14% de los pacientes se encontraron cdlculos que habfan
sido pasados por alto con los métodos usuales de exploracidn,

Las complicaciones de &ste procedimiento son minimas;en una py
=blicacién se reportan un 4% de infecciones al parecer relaciona=
-das con la emdoscopla,no se encontpraron publicaciones que repors
~ton muertes por &ste mbtodo,Conciderandose que la experiencia ==
técnica necesarla para el uso de estos instrumentos. es sumamente
minimo y se puede dominar rlpidamente con poce préctica y en par=
=ticular con 61 coledocoscoplo rigido,

Y asf tenemos que &1 coledocpscoplio debe de ser parte ddl equi
=30 con que se debe contar por parte de los cirujanos y slempre =
se debe de combinar con €1 uso rutinario de la colangiograffa tra
=nsoperatoria para la exploracifn del colédoco,

Siendo el coledocoscoplo un aparato de un alto costo,dificil--
-pente se pusde contar con uno de ellos en nuestros hospitales y
cuando se 1llega a contar con 81 mismo su uso es bastante limitado

en relacién con el horario de su disponibilidad,Y &sto nos va a =
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‘a limitar el egtudio adecuads de los paclentes a quienes se les sg
-mate a una exploracién de vias biliares sin tomar en cuenta nmu--
=-chas veces del horario para su uso y esto obviamente va a reper-
=cutir en el fndice de la litiasis residual,

Ojala que se pudiera contar con éste aparato en forma rutinaria
en cualquier cirugfa de vias biliares sin importar horario,sobre -

todo en la cirugfa de urgenclas,
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TRATAMIENTO  MEDICO

En un esfuerzo por evitar una nueva reintervencién quirirgica
¥ la consiguiente morbimortalidad y altos costos que represen--
~=tan para las instituciones,durante los filtimos afios se ha desa=-
=rrolladc un gran nimero de métodos no quirfirgicos para el trata-

=miento de la litiasis residual.

En pacientes que tienen instalada una sonda en ", 8stas téc-
~nicas han inclufdo la disolucifn,él lavado y la extraccifn de -
los cAlculos del colédoco.En quienes no hay acceso al colédoco a
través de la sonda en "I'",1la papilotomfa transducdenoscépica se =
ha conatitufdo er una alternativa factible para evitar la reintep
=vencién quirfrgica,

DISOLUCION

La mayor parte de los cdlculos gue se observan en el mundo o
-ccidental estab compuestos de colesterol y se cree que se forman
por una sobresaturacifn de bilis 'con ésta substancia,

En los primeros intentos para disolverlos se titilizaron solvep
~tes orgdnicos,

Se encuentra la publicacibén de Best y col,,quiénes comprobaron
gue &1 &ter y 81 cloroformo eran los mis eficaces para disolver
los c&lculos biliares,Pero Pribam sefiald con éxito completo en el
tratamiento de 51 paclentes con litiasis residual instilando éter
a través de una sonda en "T",S5in embargo como lo sefialaron Way y
Matson,81 &ter se vaporiza en cifras inferiores de temperatura del

organiomo y el aumen to de voléimen por la vaporizacidn,eleva ls -
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presidn en &1 &rbol biliar y empuja &1 célculo en lugar de disdle
-verlo,

También se ha utilizado el lavado con flujo répidojcon ésta tég
-nica se crea una coleresis aumentando a los enfermos con las sa-
«les biliaresycomo lo describen Cole y Harridge inyectando grandes
volfimenes de }{quido,por lo general salino,por la sonda en "I con
o sln agentes para relajar los esfi{nteres.Tamblén se ha descrito -
la inyeccidn forzada de liquido en la sonda en "T" para eliminar -
los célculos,

Actualmente estos m8todos no se utilizan por las complicaclones
sépticas que acompafian a los aumentos de presién de las vias bili-
-ares.Msolviendose actualmente con la infusién de Methyl-tert-Bu
~tyl éter con infusiones de 8 a 11 ml,, por dos dfas consecutivos
existiendo una toxicidad baja a &sta substancia y disminuyendo la
misma con una reduccibn de la dosis de la miema,

Tam bién se ha recomendado el colato sbdico o Capmul,porque 13
solubilidad del colesterol depende de las sales billares y de los
fosfolfpidos,y aumentando la concentraciln de las sales blliares
ge incrementa la solubilidad del colesterol en la bilis y en con=
-secuencia se disuelve el cAlculo.Bsta técnica ha sido descrita -~
por Way ¥y col.,utilizando éste m&todo,lograron disolver calculos
en 12 de 22 pacientes despufs de 13 a 14 dfas de infusién,la fini-
-ca complicacién importante fué la diarrea la cual se puede con=
-trolar con colestiramina,Reduciendose la complicacién de sepsis
vigilando cuidadosamente la presidén de la solucidén que se adminig

-tra,Existiendo otras publicaciones,las cuales confirman la efica
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-cacia de la infusidén de colato de sodio a través de la sonda en
" para el tratamiento de la litiasis residual,Siendo utilizada
écta técnica para disolver los cflculos de colesterol y siendo =
menos satisfactorio su uso en los cllculos se encuentran en los -
conductos intraheplticos en lugar de emcontrarse en 81 colédoco,

Sin haberse encontrado la utilizacifén de éste método para el =
manejo de la litiasis residual en nuestro medio hospitalario en -
61 1,5,5,5.T,Esy ¥ que es digno de considerarse ;n cuenta cuando
se carece de coledocoscoplo,sobre todo el flexible,la canastilla
o0 bien que el riesgo quirfirgico del paciente sea alto,Por lo cual
se deberia utilizar y realizar trabajos de investigacidén con es-
-tas substanclas,en nuestro medio hospitalario como una alterna-
~tiva miés para el manejo de la litiasis residual,

EXTRACCION DE  CALCULOS  RESIDUALES

Mondet describi$ por primera vez la extraccién de célculos rg
=siduales,con un método en el que se pasaba una pinza por el trg
=yecto fistuloso de la sonda en "T";encontrandose también una pu
=blicacién de Lemis y col.,en dbénde describen una combinacifn de
maniobras por el trayecto fistuloso de la sonda en "T! bajo ra-e
-dioscopla y con lavado.Més sin embargo encontramos que Mazzarie-
=110 refirid ésta técnica y publicd e1‘92% de éxitos en 220 pa=--
=cientes con litissis residual tratados mediante la introduccién
de pinzas rigidas y flexibles por el trayecto de la sonda en "I
bajo control radiolégico continuo,

Con la sonda flexible,fué introducida en 1979 por Burhome,ze -

simp 1ificd mdc esta técnica,Recomienda retirar la sonda en "'
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a las 5 semanas de haber sido instalada,con la finallidad de permi

=tir la maduracién del trayecto fistulosc.Es introducida una son-

-da manejable y flexible por el trayecto fistuloso y se pasa en -

sentido proximal y distal por &1 &rbol biliar bajo control radio-

=15glco,En seguida es pasada una canastilla a través del mismo tra
-yecto fistuloso mAs allé del cdAlculo,se abre la misma y se intro

=-duce el cdlculo en ella,

Burhane recomienda dejar una sonda en "T" nfimero 14 Fr.,durap
-te la coledocotom{a original.En la revisién de 612 casos de 39 =
hospitales en que se utilizé esta técnica sefiald un 91% de éxitos
en la eliminacibn de célculos residuales;la mortalidad total fud
del 5%,existiendo perforacidn del trayecto fistuloso en 7 pacien-
«tes, pancreatitis en 2 pacientes, fiebre en 2 pacientes y un bapi-
-loma diagnosticado erronesmente como cAlculo em 3 pacientes,Se =
necesits cirugla en 58 pacientes:S5 para eliminar la litiasis re-
-sidual y uno para drenaje de coleccidn biliar subhepdtica,y uno
mAs por un papiloma del conducto biliar que se incluyd en la ca-
~nastilla y otra finalmente con cAlculo atrapado en la canastilla,

Esta técnica no es fitil en los conductos intrahepiticod;en es-
~tas circunstancias &6 repite la colangiografia hasta que se ha -
desplazado &1 chlculo hacia el conducto hepitico comfin y en ese -
momento se elimina,

El deseo de mejorar la limjitaciln de la extraccifn radiolégica
llevo a la extraccibén endosc8pica fibrodptica a través del trayeg
=to fistuloso de la sonda en "I",1la cual fué descrita por primera

vezr en 1975 utilizando un broncoscopio que se pas§ por el mismo «
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parz eliminar los cAlculos residuales en 2 pacientes.Esta técni-
-¢a permitif observar en forma directa el cilculo residual para
ayudar a la extraccidn y as! evit§ la radiacién extensa relacip
«nada con los métodos radiolbgicos de extraccibn,

Yamskawa y col,, examinaron en 35 pacientes el arbol biliar -

a través del trayecto fistuloso de la sonda en "T" con un coledos
coscorlo flexible durante la extraccién de la sonda em "T",encon-
~trandose litiasis residual la cual se resolvi' utilizamdo una -
canastilla y una sonda con punta en globo en 4 pacientes,Se encuep
~tra ademds la publicacidn de Moss y col.,quienes extrajeron 35 -
célculos en 17 paciemntas encontrando que la técnica ayudd a diferen
=¢ciar entre burbujas de alre y de litiasis residual.

Birkett y Williams describieron la eliminacidn de 49 cdlculos -
en 23 pacientes,sin que on ninguno de ellos fuera necesario hacer
una nueva intervencién quirdrgica o bien utilizar cualguier otro
tipo de método de extraccién o disolucién.

Es importante dejar no menos de 4 semanas la sonda en "I" del
nimero 18Fp,,para~saf dapr tiempo a que se establegsca el trayecto
fistuloso de la sonda.la obgervacién directa del cAlculo ayuda nQ
-tablemente a eliminar los cAlculos impactados o bien los intrahe-
~pAticos.Al terminar el procedimiento se coloca una sonda de caue
=cho en el trayecto fistuloso de la sonda en "T",para drenar durap
-te toda la noche la bilis y ademds pars realizar una colanglogra-
-f{s de confiraacifn,al dfa siguiente,

n nuestro trabajo de investigacidn encontramos que unicamente
a 2 pacientes se les realizd un manejo por medio de radiologfa ip

-vasivu(canastilla),laé cuales se realizaron a las 5 semanas de =



haber realizado la cirugfa inicial y obteniendose resultados sa=-
-tisfactorios con la extraccién de los cédlculos retenidos en los
pacientes ¥y sin existir ninguna complicacidén posterior al proce-
=dimiento,

se.deberia dar apoyo por parte de las autoridades de los diveg
=808 hospitales del I,S,5,5,T.E,,50bre todo a los servicios de RX
ya que éste procedimiento se ha confirmado que existe un riesge -
sinimc y una reduccidén de costos muy importante,con éste tipo de
pacientes en relacifn al manejo quir(irgico.CSmo se ha visto que
se realizan en nuestros hospltales como manejo inicial el manejo
quirirgico para tratar la litiagis residual desaprovechando a ex

=celentes endoscoplstas con que contamos.
PAPILOTOMIA TRANSDUODENOSCOPICA

Para los pacientss con cAlcules retenldos,en quiénes mo es po
-gible realizar el acceso al arbol biliar a través del trayecto -
fistuloso de la sonda en "T",as{ tememos que exlste una publica-
=cién de Demling y col., quiénes introdujeron la papilotomia trang
-duodenoscdpica como alternativa para evitar la cirugia,

Se realizé bajo sedacidn intravenosa una duodenoscopig de Vie-
-5ién lateral con &1 paciente en decfibito lateral fzquierda en u=
-na nmesa de fluoroscopia.Una vez que se identifica é1 ampula de -
Vater se introduce un cateter a través de la ampula para realizar
un estudio radioléglco del Arbol biliar distal y as{ delinear la
anatom{a del mismo,Se introduce después é1 papilotomo en el esfip

=-ter de 0ddi y se orienta el alambre hacia arriba,rotando adecua=
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-damente &1 duodenoscopio.La incisién en la papila debe ser entre
1 y 2 cm.,posteriormente se introduce la canastilla de Dormia en
&1 4rbol biliar,se identifica é1 cdlculo y se extrae bajo visifn
directa el misao xon la canastilla,

Se encontraron publicaciones de Koch y col.,quiénes tienen u=-
-na serie de 267 pacientes con cilculos y estenosis papilar en -
quienes ge practicaron 254 papilotom{a con 8xito.En los restantes
pacientes no fué posible pasar el papilotomo dentro del esfinter
de Oddi.De 222 pacientes con litiasis residual,a 108 pacientes se
les eliminaron los célculos en forma espontinea,a 84 se les extra
=jeron con endoscopia y a 12 por medio de la cirugfa.Esto nos da
un 80% de extracciones totales por §ste método,correspondiendo -
a las siguientes complicacionesjexistieron 7 episodios de pancre
=titis leve,2 casos de pancreatitis grave cbn recuperacifn de to-
=dos loe pacientes,Hubo hemorragia en 7 pacientes,perforacién re
-troperitoneal en 8 paclentes,peritonitis en 3,colangitis en otros
3 pacient;s ¥y lesién por el endoscoplo o canastilla en 1 s6lo pa-
=ciente,Seis casos{2,5%)necesitaron laparatom{a de urgencia 81 -~
cual correspondid al 12,3% del total de pacientes.

En nuestros hospltales del %,S,S,5,T,E,,5e cuenta con excelen-
~-tes servicio de endoscopio y con gente muy capaz pero desgracia-
~damente se carece de la canastilla de Dormia,por lo tanto esto -
condiciona a descartar &ste excelente método para €1 manejo de la
litiasie reidual y se inclinan al método quirfirgico,aiin cuando sig

-nifica una mayor morbimortalidad para &1 paciente,
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CBJETIVOS

La litiasis residual es considerada como una complicacidn de
la cirugfa de las vias biliares y de la vesicula.De ahi que nﬁag
=tros objetivos del presente trabajo de investigacidn esten enca
-ninados a conocer la incidencia de la litiasis residual en el -
hospital regional"Adolfo Lipez Mateos'" del I,5,5.5.T.Eey €N wame=
México,D,F,,ademfis de tratar de determinar los mitodos diagnosti-
=cos ¢On que se cuentan en la actualidad en éste hospital,

ademés analizaremos perspectivas y soluciones,sobre los métodos

diagnosticos y de tratamiento para &1 manejo de la litiasis resi
=dual no gquirfirgica.

Y por filtimo determinar errores en §1 diagnostico transoperato
-rio con los métodos con que contamos en nuestro hospital,para a-
=g{ tratar de disminuir la incidencia de la 1itiasis residual y «
tapbién disminuir los costos gue significan para la institucién -
este tipo de pacientes,sobre todo en lo referente al dfa cama,

Ya que sf se contara con cualquiera de los métodos no quirdrgl
=cos se disminuirfa el costo en forma muy importante,Dicminuyendo
tanbién 1a morbimortalidad que significarfa para nuestros paciep

-tecz,
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MATERIAL Y  METODOS

Tl presente trabajo se realizé en base a la revisidn de 200 -
expedientes clinicos,en un tiempo estimado de septiembre de 1984
a sep tiembre de 1086 en é1 hospital regional "Adolfo Lipez Mateos"
del T1.5.,8.5.T.E.,en México,D,F,,siendo un estudio retrospectivo y
transversal,

Se solicitd la pnrticipaci&n de los departamentos del archivo =
cl{nico y de estadisticas del propio hospital.Y gracias al depar-
-tamento de estadisticas que nos facilité &1 nfimero estadistico -
de 1a litiasis residual y de las colecistectomfas,facilitando de
esta manera el rastreo de expedientes clinicos en el archivo cli.
-nico,

Nuestro grupo problema correspondid a la revisidén de 200 expe-
=dientes de los cuales 11 correspondieron al diagnostico de litia
~-sis residual,

. Correspondiendo el 67,5% del total de pacientes alsexo femenino
y é1 resto(32,5%)al sexo masculino,

Los criterios de inclusién fueron los sigulentes:

Se incluyeron demtro del trabajo a los pacientes con los sigufl
-entes criterios:

a.,=Todos los pacientes postopsrados de colecistectom{a,sin toma

de colanglograffa transcistica transoperatoria,

b.~Todos los pacientes postoperados de colecistectomfa con toma

de colangiograffa transcistica transoperatoria.

ce=Pacientes postoperados de colecistectomfa con E,¥,B. sin toe

ema de colangiograf{a transoperatoris,



26

d,-Pacientes postoperados de colecistectomfa con E,V.B, y to-
-ma de colangiograf{a transoperatoria,

a,~Paclentes postoperados de colecistectom{a con E,V.B,,con ex
~ploracién coledocoscopica y colanglograffa transoperatoria.

f.«Pacientes postoperados de colecistectom{a de urgencia con -
o sln EVB(segin &1 caso),

g.~Paclentes postoperados de colecistectom{a electiva con o sin
E,V.B,,50gln el caso.

h,=Pacientes de ambos sexos y cualquier edad.

lLos criterios de exclusidn fueron para todos aquellos pacientes
que tengan el diagnostico de neoplasia de vias billares,vesicula y
péncreas,

A todos aquellos pacientes que al ser intervenidos de urgencia
¥y al encontrarse en mal estado general y con el fin de disminuir
los tiempor quirfirgicos y de anestesis,no fuera posible realizar
una adecuada exploracidén de las vias blliares con la toma de una

colanglogratia transoperatoria,
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en 81 presente trabajo son los siguieg
=tes:

Se encontrd que de los 200 pacientes revizados 61 32¥% que co--
-rresponden a 65 pacientes fueron del sexo masculino,de los cuales
3 de ellos tuvieron el diagnostico de litiasis residual,

El 67,5% que corresponden a 135 pacientes,fueron del sexo femg
«-nino,de los cuales a 8 pacientes correspondid el diagmostico de
litiasis residual(ver gréfica 1).

La edad maxima fus de 83 afios y la edad minima fué de 18 ailos.,
correspondiendo a la edad de moda la de 35 aflos;de los cuales la
segunda edad mAs frecuente que le sigulé fué de 38 a.,posteriormepn
=te 1o sigud la edad de 30 aflos y finalmente la més frecuente que
le siguld fué la de 45 afios de edad.

Se realiz8 cirugia electiva en el 90% del total de pacientes re
=vizados los cuales corresponden a 180 pacientes,(ver grafica 2).-

Ademds se realizé cirugla de urgencia en 1 10% del total de pa
-cientes el cual corresponde a 20 pacientes,(ver grédfica 2 ).

Existiendo el antecedente de ictericia antes de la cirugfa ya
sea de urgencia o bien electiva en el 8% del total de pacientes,el
cual corresponde a 16 pacientes de los cuales el 4¥(8 paclentes) =
tuvieron el diagnostico de litiasis resicus)l devrued de la cirugfa
inicial.

De 1los 200 expedientes revizados &1 745 correspondid €1 diagnog
=tico de coleclatitis crénica,siendo un total de 148 paclientes con

éste diagnostico.De los cuales ninguno present$ la complicacién =



28

de cAleulo retenido en colédoco.

El 8 % correspondié &1 diagnostico de coledocolitiasis el cual
corresponde a 16 pacieptes de los cuales el 5% o sea que 10 paw=e
«clentes de los cuales &1 5% sea que a 10 pacientes tuvieron el
diagnostico de litiasis residual.El 7.5% correspondid a el diag=
-nostico de colecistitis aguda(15 pacientes),de los cuasles 81 4%
(9 pacientes),tuvieron gl diagnostico de litiasis residual.

El porcentaje de litiasls residual del total de pacientes fué

de un 5,5%,61 cual corresponde a 11 pacientes de los cuales €1
2%(h pacientes), fueron intervenidos de urgencia y un 3,5%(7 pa-
-cientes), fueron intervenidos en forma electiva.

(ver graficas 3 y 5 ),

El porcentage de toma de colangiografia transoperatoria fué =
de un 35,5%,correspondiendo a 71 pacientes de log cuales &1 29.5%
{59 pacientes),se lec realizé colanglograffa transcistica y a s§
-1lo un 6%(12 paclentes) se les realiz§ exploraci6p de vias bilia-
~res y adends se realizd la colangiograff{a a través de la sonda =
en "M (ver grifica 4 ),

Por Lo tanto 81 62,5¢% del total de pacientes,0 sea que ha 125
pacientes no se les realizd colangiografia transoperatoria y de -
los cuales al 2% o sea que a 4 pacientos se les realizf E,V.B,,
con instalacidn de sonda en "T" pero sin précticar colangiografia
transoperatoria, (ver grifica 6 ),

Fs de llamar la atencidén que a ninguno de los paclentes a qui-
-8nes se les realizd exploracidn de vias biliares se les prdctico

estudio con el coledocoscopio en forma tramsoperatoria en comple=
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-mento con la colangiograffa transoperatoria,

El manejo que se realizd en los pacientes con litiasis residual
fueron unicamente de dos tipos,uno con uso de radiologia invasiva
y &1 otro con la reintervencién quirfirgica.

A nueve pacientes con el diagnostico de litiasis residual se =
les realizd una segunda cirugfa para la extraccidn del célculo re
-tenidoyrealizandose el mismo en un lapso comprendido de 2 a 3 --
meses,A dos pacientes con &ste diagnostico en un perfodo compren-
-dido de 5 semanas o mis,a través del trayecto fistuloso de la son
-da en "I y con la radiologfa invasiva,

La mortalidad encontrada en la litiasis residual fué de un 0% y
siendo bastante interesante mencionar que a todos los pacientes a
quienes se les realiz§ la instalacidn de la sonda en "I en la ci
=rugfa inicial a 8 pacientes se les realiz§ la colangiograffa a -
través de la misma 10 dis despubs de la cirugla,previo al retiro
de la mioma y unicamente en un sblo paciente se retird la sonda -
sin haberse diagnosticado el cAlculo retenido hasta mesas después
cuando &1 paciente inicidé con eintomatologia;él resto de los pa=-
~clentes se les realizd el diagnostico de cdlculo retenido afin con

la sonda instalada,
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DISCUSION

La incidencia de la litia:i:. residual 21 nuestro trabajo rea-
«lizado en &1 hospital regional®Adolfo Lépez Mateos" I,5.5.5.T.E.
en Méxtco,D,F,,en &1 perfodo comprendido de septiembre de 1984 a
septiembre de 1986 siendo de un 5.5% o sea que 11 pacientes tuvig
~-ron éste diagnostico,considerandose esta cifra un poco elevada -
de acuerdo a los reportado en la lite ratura munddal la cual varia
de un 4 2 un 15% y considerandose estas cifras ya altas,Existe un
trabajo de te sis sobre cirugla de vias biliares realizado en 8s-
-te mismo hospital en dnde hacen la revisifn de pacientes en el
perfodo comprendide de 1979 a 1984,encontrando una incidencia de
un 1,7% correspondiendo a 17 pacientes,la cual como podemos obsep
~var es demaaslado baja incluso para la literatura mundial,No pu=--
~diendo determinar la causa que motive esta cifra tan baja en el
miemo hospital en d8nde realizamos nuestra investigacién;ya que -
como veremds wAs adelante existen varias cifras reportadas por ==
nosotros que no concuerdan con el trabajo memcionado.

n nuestro hospital y trabajo encontramos un porcentage de un
35,5% de loc pacientes se les realizd colangiogratia transopera-
~toria que en relacifn al otro trabajo,se encuentra una cifra de
de un 21.,4%,y esto representa que actualmente se renlizan'nayor -
ntmero de colangiograffas transopsratorias gue en aflos anteriores
Yo cual ce deberim de reflejar en 81 indice de la 1itiasis residual,
Quizas esto se deba a la interpretacién de las placas de Rx y tap
-bién a la mejor experiencia del cirujano para la exploracidn de
las vias biliares,

Asf mismo tenemos que nuestro trabajo.reporta un porcentage del

_ &
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104 del total de pacientes de cirugia de urgencia de las cuales &1
2% corresponden a los pacientes con el problema de litiasis resi-
~dualgen comparacidn con él otro trabajo en dénden se reportan -
cifras de 17,6% de cirugfas de urgencia pero sin determinar en -
cuantas de ellas existieron ¢ilculos retenidos,por 1o tanto no -
tiene valor alguno esta cifra mencionada,para nosotros nuestra cj
-fra sl es interesante ya que en los 2 pacientes mencionados en -
ninguno se realizd colanglograffa transoperatoria y ambas cirugias
se realizaron durante la guardia nocturnajobviamente sin contar -
con personal técnico de Rx para realizar este estudio,

Otro dato de importancia es que en un 8% del total de paclentes
revizados, tuvieron el diagnostico de coledocolitiasis de los cua~
-les 81 5% o sea que a 10 pacientes,tuvieron el diagnostico des-
=puds de 1la cirugfa inicial de litissls rssidual,en comparacidn
con el otro trabajo en dénde se reporta un 9.9% de coledocolitia
-sis en sus pacientes pero sin especificar en cuantos pacientes de
‘estu seris se diagnostico litiasis residual,

Lo que nos debe de llenar de orgullo en nuestra investigacifdn
o5 que encontramos un porcentage de mortalidad de un 0% en ambos
trabajos y en 1 mismo hospital,que en comparacién con c¢ifras re-
-portadac en la literatura msundial se reportan hasta un 3,5% de -
mortalidad en pacientes con litiasis residual,pero esto dependiepg
«do con el método utilizado para esta entidad,

Pero mAs sin embargo es de tomarse en cuenta.
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CCUCLUSICURS

aln cuando el porcentage dela litiasis residual deberfa de ser
baja con los medios té&cnicos y tecnoldgicos con que se cuentan en
la actualidad,pero obserbamos qﬁe atin continuan los porcentages -
altos de litiasie residual a nivel mundial,
Por lo cual a las conclusiones que llegamés en nuestro trabajo
fueron las siguientes:
1.-En todo paciente intervenido quirfirgicamente de colecistec=-
~tomfa se debe de realizar la toma de colangiograffa trans-
«cigtica en forma rutinaria,
2.,~Se debe de estandirizar la dilucién del medio de contraste
vara la toma de la colangiografia,ya que lo que se menciona
en la literatura mundial,debe de ser una dilucién de un 25%
a un 35% del medio de contraste,
3.~Hacer incapie en el cuerpo de médicos cirujanos,en que o5 -
mas adecuado la toma de las placas de radiogrificas segun-
=~dos después de terminar la infusién del medio de contraste
para asf evitar la mobilizacién de los clculos pequefios en
las vias biliares y sobre todo en las dilatadas,
heo=Contar con 81 coledocoscopio rigido em el servicio de cirugla
general las 24 hrs., del dfa y adiestrar al cuerpo m&dico pa
-ra su uso posterior a la colanglografia transoperatoria.
5e=Contar con 81 equipo necesario y suficiente en los serviclos
de Rx y endoscopia,para realizar la extraccién de los chlcu-
~los retenidos en colédoco,ya que se cuentra con excelente

cuerpo médico en estas &reas pero carentes de equipo.
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PORCENTATE DE PACIENTES CON CIRUGIA PROGRAMADA Y CIRUGIA DE URGENCIA
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PATOLOGIA MAS FRECUENTE EN CIRUGIA DE VIAS BILIARES-
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UTILIZACTON DE LA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA EN PACIENTES DE
CIRUGIA DE VIA BILIAR

GRAFICA 4

100

NrHEZOoAOHRNHOMCON

CT0 = COLANGIOGRAFTA TRANSOPERATORIA
CIC = COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA
CTT = COLANGIOGRAFIA TRANS-SONDA T



PORCENTAJE DE CTRUGIA ELECTIVA Y DE URGENCIA EN LOS PACIENTES
CON LITIASIS RESIDUAL
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PORCENTAJE DE PACTENTES CON COLANGIOGRAFTA TRANSIPERATORIA Y
SIN COLANGIOGRAFIA TRANSIPERATORTA EN CIRUSZA DE VIA BILIAR.
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