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INTRODUCCION.

La realizacién de esta tesis estd basada en un
trabajo de investigacién clinica con pacientes atendidos
en el Hoepital Juérez.

Es importante mencionar, que después del terremoto
en la Ciudad de México en septiembre de 1985, durante el
cual me perdid la torre de hoapitalizacién, el Hospltal
Juarez quedd dividido en varlias unidades hospitalarias y
consecuentenante el eerviclo de Cirugia General fue
digtribuido en estas unidades.De esta manera se formaron
varios servicios de cirugia dentro de "un mismo Hospital
Juarez*

Al mismo tiempo ¥y por problemae eccnémicos, los
equipos de laboratorioc y pabinete existentes fueron
divididos en dichas unidades y copo repultado ase
presentaron deficlencias en este sentido,

Por otro lado, la afluencia de pacientes a estas
unidades fué y sigue silendo numericamente considerable .
AdemAs por encontrarse el resto de lqa hoapitales de la
Secretaris de Salud da segunde y tercer nivel saturados,
e optd en el Hospltal Juarez II, realizar la operaclédn
de colecietectonia Bin utilizar 1la colangicgrafia
transoperatoria, al no contar con el equipo necesario
de radiologim, durante el periodc an que se realizd data

investigacién. ( Por protocelo establecido en el



Hospital Juarez , durante todag las colecistectomian se
debe realizar colanglografia transoperatoria. )

En la unidad hospiltalaria "Juarez 1II" se contd con
el equipo radioldégice necesario para 1llever a cabo la
colangiocgrafia transoperatoria durante las
coleclistectomias.

' Comparando 1los resultados obtenidos en pacientes
tratados quirurgicamente de coleciatectomia CON Y SIN
colangiografia transoperatoria en los Hoepiltales Juarez
IT y 111, se pudo renlizar este trabajo de investigacidon
clinica en forma retrospectiva { despudas de operados y
dados de alta los pacientes ), avaluapdo aBi 1la
utilidad, prog Yy contrag de este estudio radioclégice

tranacperatorio.

Ez conveniente hacer una breve menciédn por separado
de 1a colecintectonria ¥y de la colangicgrafia
transoperatoria, para deapués unir estas  dos

procedimienton, cuyo anadlisis es 1la bape de éAdmta tesisn.



COLECISTECTOMIA

~ Da cole .- Forma prefija del griego "chole™ :

bilis.
- De cisto .- Del griego “"Kyatis" : veliga,
- De ectomia .- Del griego "Ektoma" : resecclén.

Para hacer un breve bosquejo de la colecistectonis
en necesario hablar de la vesicula blliar y de la
patolopia gque provoca Bu extirpaciédn gquirargica .

Iniciaremos diciendo que los primeros observadores
de las vias biliares (incluida ls vesicula } fueron los
sacerdotes babilénicos y agirios quienes hicieron
modelon de lap visceras de animales sacrificados y que
utilizaban para interpretar la voluntad del diocs al gue
pe haclan las rogativas,

Galeno reconoclid¢é las funciones colectoras de la
vesicula biliar. En escritoe nedievalea se habla de la
vaesicula como el msitic de origen de la bilis amarilla y
roja. Fue hasta la época de Francisce dlisson que
publica su obra madica " Anatomia Hepatis " en el afio de

1654 en qQue se inicia el conocimiento maAs acertado de 1la’

o e e e i — e Tt WL I LRI P PP



anatomia de las vias biliares,

De la historia de las enfermedades de la vesicula
biliar c¢asl todas se relacionan c¢on los calculos
biliares. Loz prireros cAlcules fueron descritos en
animales en el Talmud y al parecer utllizaban éstos con
fines terapéAutices como per elemplc para aumentar la
agudeza de la vision,

Las primeras narraciones de cilculos biliares en
humanos fueron hechas por el médico griego Alejandro de
Tralles en el s8iglo V ¥y lee menciona como “humores
secados, concretadod como piedras*.

Es Gentile da Foligno en el eiglo XIV quien
describe por primersa vez un cusdro de colecistitis
gecundaria a un calculo en el cistico.

En 1581 Juan Fernel, né&dico francéds, detalla en
forma adecuada los sintomas producidoe por los céalculos
biliares de la miguiente manera : “La obatruccidn es ya
del conducto por el que la bilis es secretada del
higado, ya del conducto por el que paBa de la veliga
biliar al intestino. En ambos los intestines son tercos
¥y lentos, 1las hecer blanquecinas, 1la orina roliza y
espesa, de tal modo que frecuentemente se hace obscura y
la bilis pe difunde <¢on la sangre por todo el cuerpo

desfigurando 1la piel con ictericia., AdeméAs, en el primer



cago la veliga estd completamenta vacla ; en el dltimo
eatd distendida por una gran cantidad de bilils y es
atacada por varlios sintomas de gran importancilsas™.

Son muchoe los mddicos que han contribu%do al
conocimiente de las enfermedades de la vesicula biliar ;
de entre ellos agsobresalen el aleman Guilllermo Fabry,
Felix Platter, el doctor Blasius, loeB médicos Van der
Wiell y Thilemiua, el doctor Ettmuller quien en 1708
afirmara: " No hay medicinas que puedan disclver los
célculos biliarens puesto que inclusc cuando 1la
colelitiasins parece curada pueden reproducirse pronto
los céAlculose vy condueir a la nuerte” ; Antonio
Vallisneri qua intentara dislover calculos, Poullatiar
de la Salle, Vciq d' Azyr ; les famomos doctores Helster
vy Morgagnl con notables atribuciones al conocimiento de
la clinica y filaiopatologia de la enfermedad billiar
en el siglo XVIII.

En en =siglo ¥XIX destacan los doctores Portal,

Pujol, Meckel, Charcot, Courvolisier y Asler.

En torno a 1la cirugia de 1las vias biliares, es
probablepente Juan Fabricioc quien a principios del sigle
HVII intentara el drenaje qguirorgice de la vasicula.
FPero al verdadero iniciador del tratamiento quirtrgico

fue Juan Luls Petit, quien preconiza 1la idea da upna



incisién sobre la regién de la vesicula para evactiar pus
y céAlculos. Los doctores draves y Thudichum refieren
esta misma operacién pero en dos tiempes, el primero
destinado a aveocar la vejiga biliar a la pared abdominal
produciendose asi adherencias alrededor de la vesicula y
el segundoc tiempo para drenar &) contenido de la misma
al exterior.

La primera colecistectomia 8Be atribuye al doctor
Langenbuch en el aflo de 1882 y en América fue el doctor
Justus Ahage quien en 1los Estados Unidos efectia la

reseccidn de la vesicula en el afio 1887.

En nuestro México 1la himtoria del conocimiento de
las vias biliares y de la colecistactomia no es del todo
precisa . Segun al Dr.carlos Viesca em en el afio de

1868 cuando se encuentra la primera referencia en la

literatura mé&dica sobre la patologia de la via biliar en -

un trabajo titulado como " CAlculos Billaree " y que fué
escrito por el Dr, Domingo Calderdn. Como en todo el
mundo, @l inicioc del tratamiento fue puramente médico
utilizando extractos de belladona o de opio, calor
local, vomitivoe etc.

Es por estas mismas fechas cuando el Dr. Miguel

Jiménez tratando da punsionar un supuesto absceso
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hepatico drena bilis ¥y pue, para despuas obtener

cdlcuos biliares ; pasados algunos dies el paciente
se recupero del todo , cerrando asi la fistula
esponatenamente

Se mencionan a les Dre, Luis Hidalgo y cCarpilo, M.
Rocha y Montes de Oca como iniciadores en Maxico de las
punciones percutaneas de 1a vesicula biliar a
tenaién,

De la calecistectomia no Be tiene el dato precimo
de quien fué el primer cirujano en realizarla, ni el
sitio donde se realizé esta operacidn en México. Parece
ger que para el afio de 1913 esta intervencién era ya
realizada en nuestro pais como un procedimiento bian
conocido por muchos cirujanos mexicanos.

El Dr. Hoppe Seyler quien en su enciclopedia de
medicina practica publicada en 1913, habla de 1la
historia de las vias biliares, concluye diciendo : "S{
miramos haclia atrids gobre la larga hilstoria de la
colelitiansis, vemes que, inclusc an los dias de remota
antiguedad, muchoe médicos geniales poaayeron ideas
correctas referentam a esta enfermedad. Sin embargo en
ganeral, estas ldeas c¢orrectans se enterraron debaqo &e
una masa de deducciones puramente espaculativas, que
fueren enunciadas por auteres de autorlidad renombrada en

aquellose dias . A consecuencia de esto sme perdid el
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nicleo de la verdad".

Embriologia de la Vesicula y Viaa Biliares

El iptestino primitivo que 4nicia su formacidn
durante la cuarta semana de gesgtacién se divide en tres
pertes: intestino anterior, intestino medio e intestino
caudal o distal, los que son irrigados respectivemente
por las arterias caliaca, mepentéarica superior vy
nesentédrica inferior.

El intestino anterior da origen a los siguientes

érganos: -~ faringe

enofago
- duodenc ( haesta 1a eaentrada del colédoco.

"Sagunda porcién" ).

higado

pancreas

3

vesicula ¥y viae billiares

En eata cuarta semana, el intestino anterior { en
unién con el medio ) da lugar al diverticulo hepaAtico.
De la porcién proximal de eate pe originan la vemicula y
vias biliares. Para la quinta semana todo el sistema me

estructura formalmente, aunque teodos leos conductos (
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incluida la vesgsicula } son cordones s6lidos de célulasn:
no hay conductos.

En la sexta sepana ge 1nicia 1la luz en Jom
conductors, empezandoc en el colédoco y hacia el resto del
gietema, para per la vesicula 1la ultima en abrir su luz
hasta la dupdécima semana. Con alguna frecuencia ge
obmerva mas de una abertura duodenal del coléddoco en
esta eatapa, 1lo que #olo en rarisimas ocasiones
permanace, La porcién distal del colédoco se absorbera
en el ducdeno de tal forma que ente conducto biliar y el
pancreatico entran juntos a la luz del duodeno.

Todo el sistema blliar es a diferencie del higado
Bitio de frecuentes anomalias en su desarrollo
embrioldgico v aunque son muchas lag posibles
alteraciones las mAs comunes son las sigulentes:
atresia billiar extrahepatica { divididas en
corregibles y no corregibles )

duplicacion biliar ( completa e lncompleta )
vepnicula unica con dobles cisticos

aupencia de vesicula

conductos hepagicos andtmalos

variantes en forma y posicitn de la vesicula

Anatomia de 1p Vesicula Biliar y Conductos Biliares

ExtrahepAticos.
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Las vias biliares extrahepidticas estudiadas desda

el punto dé vista descriptivo, estan constituldas por :

1" un conducto colector ( necesario para la vida ) ¥y
2* un aparato diverticular ( su ausencia es compatible
con la existencia ).

El primero estd formado par el conducto hepaAtico y
el coléadoco y el ultimo por 1la vesicula biliar y el
cistico.

Conductos hepaticos:

Los conductos biliares intrahepaticos se unen para
formar 2 conductos lobularens, derecho e 1izgquilerde
respectivamente ; poco despuds de Bu salida del higadeo
se unen para formar el conducto hepAtico comin ( entre
medio y 3 cma. por fuera del higado piendo el conducto
izquierdo un poco mayor qua el derecho ). El conducto
hepAtico comin tiene una extensién de 3 a 4 cma. y un
didmetro de 5 nm. terminando en el sitio de unién de
eafé con el conducto cisetico, descendiendo por delanta
de la vena porta y lateral a la arteria hepatica. En
todo su trayecto se ancusntra cubierto por las hojas
anterior y posterior del epiplén menor.

Vasicula biliar:

- 14 -



La veeicula ez un recipiente situade an la cara

infericr del higado, en 1la 1llamada fosa cistica y
ubicada en 1la uién del 1lébuloc hepatico derecho e
izquierdo ; tiene 1la forma de uneg pera, cuyo extrenmno
grueso o fondo sBe aleja de las vias blllares ; con una
longitud por termino medio de 9 a 11 cme., su anchura es
de 3 a 4 cms y su capacidad de 50 a 60 cms. cubicom. Se
fita al higado por tejido conjuntivo ¥ la superficle
antihepadtica esta cubierta por peritonec.

Para su estudic anatémico Be divide en 3 porciones:

1* E1 fondo que es 1la porcildn mas alejada de las vias
biliares y que se proyecta por fuera del borde
hepatico,

2% El1 cuerpe, que une el fondo con el cuello y estd muy

) relacionado con el c¢colon transverso y la Begunda
porcién del duodeno.

a* El cuello, que tiene forma de “S" pe encuentra en el
borde libre del ligamento hepatoduodenal y con
frecuencia presenta una prolcohgacion normal llamada
"bolsa de Hartman'.

El epitelio de la vesicula a la altura del cuello
forma pliegues en forma de egpiral llamedos valvulae de

Heister { peroc que no funcicnan como tal }.

Su irrigacién estsA dada por 1l1la arteria cistica,
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rama de la hepaAtica derecha y que ae bifurca en una rama
derecha e izqulierda sobre la vesicula. El drenaje venceo
ge dirige hacla el parénquima hepatico. Los linfaticos
de la vesicula desembocan en el ganglio cistico y de ahi
a lom preaérticos. La 4Linervacién estd a cargo del
neumogéAstricc vy derivados del simpbtico por el
asplacnico mayor.

Conducto cistico:

Es 1la unién entre la vesicula y el inicio del
colédoco, Mide entre 2 y 4 eme. de longitud con un
dismetro de 3 mm. y en su interior se aencuentran lam ya
nencionadas vélvulas de Heister.

Conducto colédoco:

Sa encuentra comprandido entre 1la confluencia de
lo8 conductons hepatico y cimstice ¥y la segunda porcion
dal duodeno. Su longitud varia de 5 a 15 cms. con un
diidmetro promedico de 8 mm. . Se ha dividido para su
eptudio en 4 porciones;

1* Supraduodenal : con una longitud de aproximadamentea 2
centimetros,
2* Ratroducodenal : con una longitud promedio de 1.5
cantimetros.
3* Pancreatica : con una longitud aproximada de 3 cme.

4' Intraduodenal o Intramural : con una longitud de 1

- 16 ~-



cm. y que ea la que dememboca Junto con el conducto
pancrebdtico de Wirsung Yy dentro del esfinter llamado
"0ddi"™ en el Ampula de Vater hacia .la.luz de la
segunda porecidn del duodeno,

Topograficamente [=1:] importante mencionar &l
“"Triangulo de Calot"™ que durante las colecistectomias
es &l Area d4que merece mAse trabaJo ¥ antenclén. Este
triadngulo tiens Bu bame en el borde libre del higado, su
pared lateral egté formads por el conducto cistico y el
cuello de la vesicula biliar, su pared medial por el
conducto hepatico comin y el vértice del triangulo lo
forman 1la unién del hepAtico comin, cistico ¥y colédoco.
Esta Area demcrita en 1891 contiene en su interior a la
arteria cistica y s necesarioc que el cirujano durante
la colecistectomia reconozca claramente la situacién del
nismo y las estructiras que lo forman antes de decidirse

a cortar o ligar cualquier estructrua de esta zona,
Finiologia de la Vesicula y Vias Bilieresn

Todan las ¢élulas hepAticas forman continuamente
‘una pequefia cantidad de secrecién llamada bilis
aprbximadamente ge producen al dia entre 800 y 1100 mls,
de liquido biliar. Erte liquido estd formado

principalmente por : i, agua, 2, colesterol , 3. Sales
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biliares, 4. lecitina, bilirrubina y electrolitos.

La principal funcién de la bilils recade en las sales
biliares, Eatas sales al s8ser excretadas al intestino
tlenen basicamente 2 funciones :

1. Accién detergente emulsionante scbre las grasas
2. formacién de micelas con acldos grasos y
monoglicéridos
Estas dos acciones daon fundamentales para la
absorecidn de lam grasas por el intestino y por tanto
para substancias liposolubles como las vitaminasm A, D,
E, K.

La vesicula biliar tiene diversas funciones sobre

la bilis:

i. Almacenamiento

2. Concentracién

3., Secracién de moco
4. Funcidén motora

Aunque la vesicula puede tan solo almacenar 50 0 60
mla: de bilis ( en comparacién con un litro diario de
produccién } su capacidad de concentracidén de solutos es
tal que la concentra 10 vecesa mas que la bilis ﬁroducida
en 2l higado ; esto es graciam a su gran poder de
abscorcién de agua y electrolitos . Produce ademas moco

que protege a la mucosa de la vesicyla biliar de leoe
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efectos liticos de 1la bilie y que ademiss facillta el
pago de esta al intestino.

La vesfcula biliar mse vacia después de estimuloe
hormonales y nerviosose. El1 principal estimulo estd dado
por la colecistocinina, la que ge liberea de la mucossa
intentinal en respuesta a alimentos, espacialmente
gragag en el duodeno. El1 vage estimula con menos
potencia . Esta actividad motora debe estar coordineda
con la relajacién del esfinter de Oddi,

Una contraccion verdadera de la vasicula ejarce una
praaidédn de hasta 300 ml, da agua y puede durar entre 5 y
30 minutos.

Las viag biliares extrahepAticas tianen ondas

periastélticas que pueden Ber demcstradas con
cineradiografia . El esfinter de o0Oddi Jjuega un papal
importante en la excrecidn de 1la bilis ; en el ayuno

mantiene una presién de aproximadamente 300 mm. de agua
previendo asi le evacuacién del Jugo biliar. Durante la
alimentacién y tamblén por estimulos hormonales vy
nerviosos este esfinter pe relaja a menos de 100 mm..de
agua dejando pasar bilis al duodeno.

Gue paraddlico que un érgano con funciones tan
egpecificas y con sistemas de control tan avolucionados
como la veliga biliar, pueda ser extirpada, sin gufrir

el pacienta ninguna alterapian importante en su vida,
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Colecigtectomia:

Son muchas las indicacicnes para realizar esta
intervencién quirargica. Mencionaremecs las Qque creemos
son mAg frecuentes e importantes:

1. Colecistitias aguda o crénica ; por calculos biliares
por disquinecia biliar,
2. Trayma msobre vesicula o cimtico
3. Tumores benignos y/o0 malignos de la wvesicula o
cistico . En ocasiones por céhcer de organcs
aledafios como pancreas © higado.
4. Colecistectomia incidental ; cusndo al realizar una
laparatomia por causa diferente a patologia biliar se
encuentran calculoa biliares que han sido
asintomadticos.
5. Trombosis de la arteria hepaAtica gque produce gangrena
de la vesicula biliar.

f

Técnica Operateoria:

Saon dos las formas comunes de reseccién vesmicular:

1. Colecintectomia anterdgrada

- 20 -



2. Coleciatectomia retrograda

Colecletectomia retrograda : La incimién puede per
media, Bupraumbilical, paramedia, transrectal o
subcostal derecha hasta cavidad abdominal. Se expone la
vesicula ¥y se abre el ligamento hepatoduodenal y con
dipeccidén roma ese reconoce: ciBtico, arteria cistica.
colédoto v hepatlico comin, Se 1ligan y cortan cistico vy
arteria ciBtica; se incide la percsa de la vesicula (
peritoneo visceral ) y se desprende la vesiculs de gu
lecho. Se realiza hemostasia; se puede cerrar o dejar
abierte este lecho y Be clerra la pared abdominal,
dejando generalmente material de drenaje cerca del gitio
ovperatorio.

Colecisntectomia anterégrada : La diferencia con la
anterior estriba en empezar ls reseccitn por el fondo de
la vepicula, quedando al final la ligadura y corte del
cinstico. { Rodney Maingot utlliza los nombraa en sentido
opuesto ).

Los doe métodeos son utilizadoes y deben ser bien

ecopocidog por el elrujano.
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COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

Desde que el Dr, Pable Mirizzi en 1932 realizd la
primera colangiografia tranecperatoria, este estudio se
ha convertids an una rutina en muchos centros
hospitalarica de todo el mundo,

La colangiograiia operatoria tiene dos divisiones
con indicacicnes diferentes:

1. Colangiografia primaria.
2. Colangiografia mecundaria.

La c¢colanglografia primaria gse utiliza normalmente
antes de realizar la colecistectomin y/0 la exploracioén
de las viaam biliares; esata técpnica es tambiéan llamada
diagnémstica, pre-exploratoria o precoledocotomia, Su
objetive principal es tefiir la via blliar con medio de
conptraste radiopaco que permita un reconocimiento
adecuado de la anatomia y patologia del sistema biliar
antes de realizar el acto quirtrgico planesade . ( El
trabajo da eata tesie estad dirigido al anAlisis de este
estudio primario,)

La c¢olangiografia secundaria ( post-exploratoria,
de control o postcoledocotomia }, 8e utiliza como su
nombre lo dice, después de haber explorado

quirurgicamente la via biliar, realizandoea antes de
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cerrar el abdomen vy a través de una sonda en T, para
comprobar el estado del sistema biliar después de la
cirugia, Este estudio normalmente Be repite entre S y 10
dias después de la cperacidén y antee de retirar la sonda
en T. { La tesise no =ne enfoca hacia este tipo de
colangiografia, puee creemos que no hay discusién en
cuanto a la utilidad de este estudio, que se debera
realizar siempre que gse explore la via biliar., )

La radiomanometria, gque es8 una combinacién de 1a
inyecclén del medio de contraste con una toma de la
presién de las vias biliares extrahepaAticas, esn
utilizada en alguncs centros hopitalarios, con la
intencién de tener menos errores en el diagnéatico
radiclogico. { Se utilizan aparatos gque puaden medir la
presjon hidrosmtatica agi como la velocidad de flujo al
momento de la inyeccidn del medio de contraste }. Sin
embargo, su utilidad no estd aun bien definida y en el
HoBpital Juarez no se utiliza como un procediplento

habitual.

Técnica:
Para realizar la colangleografia transcperatorisa se
necaslta de un equipo portadtll de rayvos X ( aunque en

algunos hespltales se cuenta con equipo radiolégico fijo
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dentro del quiréfane ), La mesa de operacionas debe

contar con un "portaplacas" o en su defecto se utiliza
un marco de madera donde se pueda introducir la placa
radiolégica,que se colocara entre el paciente y la mesa
de operacliones. La placa de rayos X deberd quedar
colocada de tal forma que en la radiografia se puedan
observar las vias biliares intra y extrahepaticas y el
ducdeno, por lo que me recomienda, se tome una placa de
rayos X con el paciente colocado #cbre la mesa de
oparaciones y antes de empezar la clrugia.

En 2l momento en que Be realiza la colanglografia
la mesa de operaciones se ladea entre 10 a 15 grados a
lo largo del eja longitudinal hacia la derecha, a fin de
proyectar el tracto bilfar distal fuera de la columna
lumbar. Otra forma de realizar esto, eas colocando un
colichén sobre el lado dereche del torax y abdomen del
paclente que de los 15 grados y ladear la mesa hacia la
derecha an su eje longitudinal de manera qua el paciente
quede horizontal y todo esto antes de iniclar al acto
quirdrgico.

Despuds de realizar la celiotomia e identificar las
viae biliares ( veasicula biliar, cistico, hepatico comun
¥ colédoco )} y estructuras vecinas ( como la arteria
cistica, hepéAtica derecha y ducdeno ), normalmente se

realiza una incisién traneversa a 1la mitad del cistico
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para realizar le colanglografia.

Hay qut hacer 1la aclaracién, que algunos cirujancsas
reslizan primero la colecistectomia para dezpude canular
el cistico y raalizar el estudio radiografico ; algunos
otros médicos, punsionan en lugar del cistico;
la vesicula bilisr o bien el colédoco. Sin embarge estos
no scn procedimientos comunes y solo en raras ocasiones
se deberan utilizar.

El equipo para realizar el eaestudio es el
siguiente:

1. Medio de contraste ; normalmente se utlliza el
diatrizoato de sodio ( Hypague, Renografin, etc. ).

2. Sonde para introducir el material de contraste en el
cistico ; comunmante se utilizan sondas de alimentacion
infantil ¥y el calibre de é&stas dependers del diametro
del cistico ( 1.67 wmn. }. Existen aditamentos .metalicos
para canular el ciqtico, pero son poco utilizades.

3, Jeringa para introducir el medic de tcontranmte.

Se aconaaja diluir el medio de contrapte con
solucién salina, de o contrario la visualizacion de
céleculos es deficiente. Diversom autores recomiendan
diluir el material de contraaste entre un S50 2 un B0X

El caté4ter se introducird por al cistico y ya en su

Bitio se fija con cualquier putura alrededor del mismo .
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Hay cirujancs que prefieren una pinza llamada de
“cigtico™ para fijar el catéter, 1o que a8 pencs
practice pues puede estorbar con la visuallizaciodn de lag
vias biliares.

Anten de intrtoduclir el maedio de contrasta {( ¥
antes de colocar el catéter en la via biliar ) ae debera
purgar éste con solucién salina para evitar burbujas de
aire. Para inyectar el material se puede utilizar la
mancpetria de la que s5e hablé antericrmenta, o bien
dalar que el medic de contramte pare por gravedad,
teniendo la jéringa a 1la altura del paciente. Muchaos
cirujlanos, sin embargo, pesan al medio de contraste
tiaclendo presidn manual no controlada con la jeringa. La
cantidad ha inyectarse es muyivariable, oacilando antre
3y 15 mililitros ; estae procedimiento debe repetirae
por lo menos una vez wmas. En al momento de la toma de
rayos X sa la debe pedir al anestesidlogo mantenga al
paciepte en apnea.

Se ha determinado que .el <¢ilrvjano que realiza 1a
cglangiografia eata expuesto a una radiacién aproxiamda
de 3.2 mR, por cadas placa radiografica tomada ; sin
enhargo, ni el cirujano se aleja 75 cma. de la mesa de
operaciones recibird tan solo 0.5 mR. por cada tona
radiolédgica, Se recomienda que el persacnal que esth

dentro de la sala utilice mandiles protectores. El
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limite mAximo de radilaciones recibidas para up cirujano
por samana no debe sobrepasar los 100mR.

Despuéas de realizar el procedimiento radiolépico y
mientrag las placas 50N reveladas, el cirujanc
normalmente efectia 1la colecistectomia, teniendo 1a
precaucién de dejar canalizado el cimstico,

La colangiografia tranaoparatoria es un
procedimiento que realizado de la forma antes mencionada
no debera durar méas de 15 minutos.

En el momente de tener 1las placag radiolégicas
reveladas, ésntag deberidn ser valoradas conjuntamente
entre el cirujano y el radidlopgo, aungue la decisiédn
final ep silempre del médico cirujano quien tiene
responsabllidad directa pobre el paciente. En caso de
Placas mal tomadas o de dificil diagnédstico no se debara
duduar en tomar las placag que sean nececarias hasta

tener meguridad completa sobre el diagnéstico efectuado,
Al finalizar 21 procedimiento, pse dabe retirar el

catdter del cistico, concluyéndose asl la colanglografis

transoperatoria.
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TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

UTILIDAD DE LA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA
DURANTE LA COLECISTECTOMIA

Deade que Mirizzi en 1931 propusoc el uso de la
colangiografia transoperatoria durante la
ceoleclatectorin, 4sta ha ganade popularided en nuestro
medio y se utiliza como un procedimiento de rutina en la
mayoria de nuestros centros hospitalarios. Sin embargo,
en la Ultima década el uso de este estudio ha sido
cuaestionado por numerosos autores comeo una rutins,
prafiriendo utilizarse en forma selectiva,

Aunque en nuestro Hospital Judrez la colangiografia
trangoperatoria ha sido un procedimiento de rutina, en
los ultinmos afios hemos tenido la necesidad de hacer este

estudio en forma aelectiva.
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Prarantamoe an este trabalo 1los uUltimos 142
pacientes operados de colecistectomia hasta Jjulio de
1987 en loe hospitales JuArez II y III; evaluando asi la
utilidad de 1m colanglografia, buscandeo una respuesta

estadiptica a esta controversia.

Material vy Méatodos:

Se realizd un egtudic retrogpectivo de 142
pacientes operados de colecistectomia en un periodo de
once menes. Para cada paciente se reaviaaron 43
parémetros clinicos, de laboratorio y gabinete, que ason

los que a continuacién se enumeran:

1. Sexo

2, Edad

3. CGestacionen

4, Dimbetes Mellitus

S, Primera cirugia de vesicula o subrecuente
6. Con o sin hernia hiatal

7. Cirugia de urgencia o elactiva

8. Sintomatclogia: con o sin dolor

9. nausea o voaito

[%
[=]

intolarancia a colecistoquinétices
11, Tratamiento médico

12. Antecedentes de ictericia

- 29 -



13. Exploracion fisica: fiebre

14, obesidad

is, ictericia

16, abdomen agudo
17. - masa palpable
18, signo de Murphy
19. hernia umbilieal

20. Laberatorio : hemoglobina

21. leucocitosn
22. bilirrubinas
23, fosfatasa alcalina

24. Gabinete: ultrasonido: cAlculos multiples

25, cAlculon Gnicom

26, s8in calculeos en venicula
27. coledocolitiansin

28. coladocoa dilatado

29. ' coleclstografia. oral

30. colangiografia intravenosa

21, colangiografis percutinea

32. colangicgrafia transendoscépica

33. Exploracién quirdrgica : litiasie vesicular

34. Gnlcos o maltiples
3s. cAlculos en cistico
36. colédoco dilatado
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a7.
38.

a9.
40,
41,
42,

43.

coledocolitiaaie

Colecistectomia anterbdprada o retréprada

Con o Bin colangiografis transoperatoria

Con o 8in exploracién de vias biliares

Caunn de la exploracidn de lag viae biliaresn
Complicacicnes postoperatorias de vias biliares

Dias de estancia hospitalaria

Resultados :

Sexo: Maculino 13 ( 9.2% )
Femenino 129 ( 90.8% )
Edad : De 15 a 70 afos, Promedio: 39.7 afos
Gestaciones: Maxima : 15 pentaciones. Promedio: 5.2
46 mujlerer con menos de 3 gestas ( 35% )
Dimbéticos: Con diagnbstico: 8 ( 3.5% }
Laborateorio preoperatoric con glicemis

mayor de 110; 24 { 16.9% )

. Hernis hiatal: 23 pacientes { 16% )

Cirugia de 1a via biliar: Primera vez: 138 { 97.2% )

Subsacuenta: ( 2,8% )
Cirugia : Elaectiva: 125 { B9.1% )
Urgencia: 17 ( 11.9% }

Dolor: 138 {( 972 )
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i

PEMENINO 1 90,8 %

MASCULINOT 0.2 %
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CIRUGIA

2 o
ELECTIVA t 89,1 4
URGENCIA $ 11.9 %
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9, Naumea o vémito: 127 { B9.47% )

10. Intolerancia a colecistoquinadticos: 119 ( 83.8% )
11, Tratamiento médico anterior: 117 { 82.3% )

12. Antecedentes de ictericia: 20 ( 14% )

13. Flebre: 27 ( 19% )

14. Obesidad: B85 ( 59% )

15. Ietericia: 14 ( 9.8% )

16. Abdoman apgudo: 16 { 11.2% )

17. Mama palpable: 23 { 16.1% )

13. §1gno de Murphy: 116 ( 81.6% )

19, Hernia umbilical: 24 ( 16.9% )

20. Hempglcbina: Menos da 12 : 17 ( 11.9% )

21, Leucocitos: Mas de 10,000: 28 ( 19.7% )

22, Bilirrubinas: MAs de 2: 18 de 73 paclentes (12.6% )

23. Fosfatasa alealina: Mas de 85u:23 de 60 "" { 16.1% )

24, Ultrasonografis: Se realizéd en 119 ( 83.8% )

Chleulos miltiples: 102 { 86.5% )

25. Calculos unicos: 7 ( 5.8% )
26. 8in célculos: 10 {( 8.4% )

27. Colédoco dilatado: 9 { 6.3% )
28. Coledocolitiamin: 7 ( 5.8% )

29. Colecigtografia oral : Se realizd en : 1S { 10.5% )
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COLECISTECTOMTIA

92,3 % 7T %
RETROGRADA 1 131
ANTEROGRADA t 11
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30. Colangiografia intravenomsa: Se realizd una ( 0.7% }

31. Colangiografia parcutanea : Se raslizd una ( 0.7%)

32. Colanglografis transendoscéplca: 2 ( 1.4% }
33. CAlculos palpables en vesicula: 136 ( 87.5% )

34, Unicos: 9 ( 6.6% }

tulcdiples: 127 { 93.4% )
35. Cistico con calculeos palpables: 9 ( 6.6% )
36. Colédoco dilatado en la exploracién: 21 { 14.7% )
37. Colddocolitiasis en la exploracion: 3 { 2,1% )
38, Colecistectomia: Anterégrada: 11 { 7.7% )
Retréograda: 131 ( 92,.3% }
39. Colangiografia transoperatoria: Si: 39 ( 27.5% )
No: 3103 { 72.5% )
40. Explorecitn de la via biliar: 23 ( 16.1% )
a1, Via biliar con céAlculos: 12 { 52.1% )
Via biliar dilatada: 20 ( B6.9% )
Estenosis de via Biliar: 3 ( 13% )
42, Compliceacicnens postoperatorias de la wvia biliar:
8 { 5.6% )
43, Dias de estancia hospltalaria: Promedio: 6.7 dias
Dea los )] ﬁaciantea sin colangiografina

transoperatoria y sin indicacion para explorar la via



INDICAGIONES

[ PARA EXPLORAR

YIA BILIAR

A a B I »r

At ANTECEDENTES ICTERICIA t 14.0 £

0t COLEDOCO DILATADC O CON ¢ 16i8 %
OALCULOS PALPARLES

B: BILIRRUBINAS ALTERADAS $ 12:6 #
I+ ICTERICIA : 98 8%
P: FOSPATASA ALTERADA 1 1631 %
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biliar ningunc presentd posteriormente algun problema de
1a via biliar

La colanglografia tranBoperatoria fua el unico
parametro que indicéd la exploracién de la via biliar en
2 de 39 pacientes ( 5.1% }.

Los estudios de colangioprafia transcperatoria nos
dieron una falsa pozsitiva ( 2.5% ) ¥y no tuvimos falpas

negativap .

Conclusiones:

La colungiografia transoperatoria estadisticamente
hablando es de incuestionable valor en peclientes con
alguna indicacion para la exploracion de la via biliar.
Cabe seflalar que sepguin humerosoB autores, este estudio
evitara la coledocotomia en hasta el 50% de estos
pacientes,

Ahora bien, céme explicar 4que ninguno de lop 98
pacientes Bin indicaciodn vy Bin colangiograma ae
complicaran de 1la via biliar, =1 por otro lado también
comrprobamos que la colanglografia fge el unico parametro
diagnéstico en el 5% de nuestrop pacientes. La respuesta
noe la axplicaﬁns por dos razones:

1. Estoft cAlcules asintomAticon pasan edpontaneamante al
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inteatino a travéas del ampula da Vater ( lo cual se ha

comprobado por numerosos autores ).
2. Estom calculos permanecen asintomadticos en la via
biliar { a% de coledocolitiaais asintomaticas
encontradasg en autopeian ).

Nuestros resultados 20N semejfantes a otroa

reportados en la literatura mundial.
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DISCUSION

Se sabe que aproximadamente de un 10 a un 36% de
las colecistectomias se pacompafian de exploracién de la
via biliar. En Estados Unidos se operan cerca de 600,000
colecistectomias al afio, lo que da de 60 mil a 216 mil
exploraciones de via biliar y de éstas solo entre un 50
vy un 67% tienen utilidad ( 25,30 ).

Es obvio que l1la morbimortalidad de la exploracioén
de las vias billiaresm es mpucho #mayor que el de una
coleciptectomia simple. De agqui 1la importancis de la
colangiografia transoperatoria, quedando en polémica =i
é4sta e debe realizar como una rTutina o sélo en cason
selectos.

La colgngiografia +transoperatoria transcistice es
de incuestionable valor cuando existe alpuna indicaciédn
para le exploracién de la via biliar, ( en eate sentido
na hay controversia, todas lam referencian
biblicgraficas hacen hincapié en este punto }, son estos
camsos con indicacién en 1los que la colangiografis
transoperatorizs no solo sirve para confirmar ¥ localizar
les céalculos, 8ino que puede reducir el namero de
exploraciones hamsta en un 54%, al demostrar que la via
biliar estA limpia y permeable ( 14,15 ),

Encontramos diferencia en dafinir cuales son las
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indicacionee para explorar 1l1la via biliar. En nuestro

trabaje de inveatigacion lase indicaciones para la

exploracién fueron laes siguientes :

1. Antecedentes de ictericia, acélia, coluria o

pancreatitis,

2. Fosfatasa alcalina de mas da 85u., y/o bilirrubinae de
mag de 1.8 rg/dl. .

3. Exploracidén fisica con ictericia

4, Exploracién quirurgica con coladoco dilatado ( mas da
10 om. } o chAlculos palpables en coléddoco.

Estas indicaciones se pueden ampliar ( 15,19,51 } o

5. Amilasa sérica elevada,

6. Colangitis.

7. Cistico dilatado. .

B. Ultrasonografia o entudios radiopraficos que
demuastren éalculos en la via biliar.

1l Dr, Del Santo ( 22 ), encontréd que si en el
preoparatorio se realizan las siguientes pruebas de
funcién hepatica ( DHL, TGO, Bilirrubinee y Fosfatasa
Alcalina ) y todas s8son normales, el porcentaje de
cAlculos en colddoco 8e aproximarAa a 0% y aumentara
paulatinanente hasta 50X de pomitividad cuando las 4
pruebas estén elevadas.

Ea interesante comentar que son muy pocas lag
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raeferenciag bibliografican aen las gque #8e menciona al
tamafic, nimero ¥y/c forma de los cAlculos veslculares
como indicacién para explorar el sistema blllar., Y es
que eq dificil deflinir cuando un cAlculo es
suficientenente pequefio para pasar &zl colédoco, 4 y Bi
es muy pequefio, no podrid entonces pasar facilmente por
el Ampula de Vater 7. Hay &sutores ( i4 ) quea consideran
que un calculo tnico facetado en la vesicula, es eviden-
cia de que existen mas calculos en el sistema biliar.
Tpmbién de ha propuesto realizar colangloprafia
intravenoea un dia antes de la operaclén ( 26 ) y solo
en ¢ag0 de ancrmalidad o duda realizar colanglografin
transoperatorila. { Aparentemente con rasultados
gimilares a la colangiografia tranecperatoria realizadas

de rutina ).

4 Pero, =al realizar una colecliatectomia s8in
indicacién paré explorar la via biliar, SE DEBE QO NO SE

DEBE realizar colangliografia tranecoperatoria 7.

La mayoria de los libros especializados apoyan este
procedinmiente comc una rutina, pero en los Ultimos aflos
Bon mAs los articulos publicades en favor de gue sate
protedimiento solo sme realice cuando exigta indicacién

precisa .
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Sa deben analizar divarsos ampectos de ensta

controverala :
1. Radiacién:

La documentacidn de radiacisn como causa de
malignidad es dificil de precissar, pues 8e requiere
evaluar un numero grande de pacientes por periodos de 10
a 20 afiog { 27 ). Parece que tomando las precauciones
nacesarias, la morbilidad de 1la radiacién es muy baja
} ver capitulo de colangilografia ), aunque no se puede
decir que sea inocua.

2. Coaﬁo:

Es muy variable el gamsto, depende del sitio donde
se realice. En Estados Unides por una colangiografina
transoparatoria de rutina wme pagan aproximadamente 150
délares ( cerca de 100 millones de ddlarer al aflo } ( 14
19,21,27 }.

. 3. Técnica:

Se menciona ( 14,15 )} que los astudios de
colangiografia son inadecuados tecnicamente hasta en un
S0% y lan causan de entos problemas son: * Mal llenado
de conductom, * Aire en 1las viae biliares. =* Mala
poeicién placa-paciente. * Fallas en la toma ¥ revelado
de 1a placa. Sin embargo, conociendo estom detalles sa
pPueden reallizar astudicos aceptables en la mayoria de los

cagos.
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4, Datos estadisticamente a favor de le colangiografina
transoperatoria de rutina:

" Uno de cada 10 calculos eh colédcoco no dan Bintomas
ni datos positives a 1la exploracién quirdargica; sobre
tode calculos pequefios { 185,21 ) . Varios autores
rafieren { 15,19 ) que la colangicgrafia transoperatoria
fué 1a 1unica indicacién para explorar 1la via biliar
hasta en un 14% ( promedio 6% ) de los pacientes
estudiados.

* La colanglografia transoperatoria e 0til para
diagnosticar anomalias del asistema biliar que -'no son
gospechadas ( hasta en el 21% de los pacientes ) ( 19 ).
* La exactitud de 1la colangiografia transoperatoria en
detectar o excluir calculoe en la via biliar es hasta de
un 99% con falsas negativag y poeitivan de menos del 2%
( 14 ).

* La colangiografia transoperatoria ez un mnmétodo
sencillo, poco agresivo, répido { menos de 1S minutos ),
y util practicamente sin morbilidad ( 14,30 }.

5. Datos estadisticamente en contra de utilizar la
coelanglopgrafia como una rutina en todan lan
colecistectomias, ( Realizarse so0le con indicacidn
preciga ):

" Muchas falsas positivas. Hasta un 16%, que llevan a
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coledocotomians inecesarias ( 15,19,21,23,34 ).

* Varios estudios demuestran que en pacientes sin
indicacién para explorar la via biliar y dgin
colangiografia transoperatoria de rutina, so0lo un
porcentaje bajisimo de enfermosn tuvieran
coledocolitiasias ( que ameritd nueva cirugia ). El menor
porcentaje es de 1 en 3106 pacientes ( 0.03% ). | i9,21.
23,34 ).

= Los calculos ne encontradesa por no utilizar
colanglografia tranacperatoria y porque no dan sintomas
{ 6% ) deben pasar solos al duodeno o bien nunca daran
sintomatologia. Humerosos autores han encontrado
calculos biliares en al excremento de pacientesn
conoclidos por padecer 1litiamis vesicular ( ain fistulase
enterobiliares ). En estudios de autopsia se ha
encontrado un 4% de coledacolitiaris no pospechada. Hay
articulos que afirman que un 50% de cAlculos residuales
dapapareceran después de 3 mases { 19, 23, 34 ).

" Las técnicas de endoscopia retrdgrada para vias
biliares pueden mer el tratamiento en los pocoas casos de
cdlculos residuales { 21 }.

L Para alpunos autores, la colangiografia
tranaopera;oria no es el mejor méatodo para explorar el
sistema biliar ¥ puede sar superada por la

coledecoacopia ¥y por la ultrasonografia intraoperatoria,
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CONCLUSIONES

1. Todo hospital donde se realicen colecistectomias debe
contar con el equipo humano y da instrumental necesario
para realizar uns colangiografia transoperatoria.

2.El médico no debe baear nunca sus decisiones molapente
an resultados estadisticos y éstod deben ser solo una
ayuda mAs al conocimiente previo, experiencia y sentido
comin. Cada paclente precisa un abordaje individual.

3. Pienso que loa hospitales escuela deban realizar de
rutinq 1la colanglografia transoperatoria pues 1la
experiancia de los residentes es limitada,

4. Un cirujanc con experiencia, no podra ser criticado
por usar o no usar la colangiografia transoperatoria

como una rutine en sus colecistectomian.
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