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INTRODUCCION 

En la actualidad diversos factores de tipo social ~orno el 

desempleo, drogadicción, alcoholismo, neurosis, etc. Han oca_ 

cionado un aumento en la incidencia de agresiones traumáticas 

(15, !8). 

~as cuales se a estudiado que surgen en la infancia en­

influencias definitivas como la gran dificultad económica, 

falta de preparación de los padres, poca o ninguna educación, 

empleo del castigo corporal etc. el cual va a desarrollar un 

delincuente mis. (21). 

Incrementando el indice de violencia y los accidentes de 

las grandes urbes, en donde el alto porcentaje de las lesio­

nes, tanto las contusiones como heridas· penetrantes por ins­

trumento punzocortdnte o por proyectil de arma de fuego o~ 

otros instrumentos que al lesionar el abdomen con relativa 

frecuencia llegen a lesionar el apendice de las vías biliares 

(Vesícula). El cual presenta funciones bien definidas como es 

la de almacenamiento, concentración y liberación de la bi1is­

hacia el duodeno, la cual en un porcentaje muy alto no presen 

ta patología previa (29). 

Las heridas de la vesícula biliar se presentan en I.9% 

a 8.6% de los casos de traumatismo abdominal. (!?). 

La mayoría de las lesiones de la vesícula biliar deben 

tratarse mediante colecistectomía. Pero las laceraciones men2 

res se pueden tratar con material no absorbible. (24). 

En general, la sutura simple de la perforación vesícular 

es una técnica que no se recomienda debido a la gran probabi­

lidad de fistulización. (25). 



En las lesiones de la vesícula biliar la bilis extravasada 

puede producir una peritonitis química extensa o enquistarse. 
(22) 

La bilis es estéril y en la cavidad abdominal lo que va a 

producir es una peritonitis química. <23 ) 

Por lo anteriormente expuesto se debe realizar colecistec­

tom!a en el paciente que presenta traumatismo de la vesícula 

biliar en la que generalmente no se encuentra patología y pe! 

mite su fácil disección.< 26 ) 

La extirpación de la vesícula biliar produce diversos cam­

bios en la composición de la bilis y la cinética de las sales 

bi1iares.<r9 l 

Ludwick menciona que la presión del colédoco en personas 

sin vesícula biliar es de 4 a 20 cm de agua. (JO) 

Después de la co1ecistectomía hay incremento de la circula 

ción enterohepática, esto aumenta la solubilidad del coleste­

rol en la bilisC 27 l 

En esta revisión se observa que la colecistectomía se ind! 

ca en una vesícula biliar por lo general sin patología previa 

al presentar algún tipo de traumatismo. (Herida por proyectil 

de arma de fuego etc.) Por lo tanto en forma experimental en 

perros se les realizara colecistectomfa sin patología previa 

y se espera encontrar repercuciones en la presión intracoledo 

ciana, electrólitos en bilis y sales biliares. 



ANTECEDENTE~ RISTORICOS 

La aplicación de los metodos de manometria y flujo del­

sistema biliar, se inició en Europa hacia el año de I964t con 

los estudios de caroli en ~aris.~ 43 l 
En I965 Escanden F. realizó estudios de flujo biliar obt~ 

niendo buenos resultados.< 32 > 

En 1969 Casals realiza la exploración hidrodinámica del 

colédoco. Varios autores en la década de los 70s rea1izaron 

investigaciones ai respecto y concluyeron que los métodos de 

medición son confiables< 49 l 
En 1968 Hallenberck midió las presiones del esfínter de 

Oddi. Otros autores como galadroff en !974 midió presiones de 

reposo del col~doco asi tambi~n al esti~ular con alimentos. 

En investigaciones con perros en I968 Wyayt, midió la pr! 

sión de apertura del esf Ínter de Oddi en perros anestesiados 

Más recientemente Slater y col, en 1983 midieron presiones in 

tracoledocianas en el mismo modelo experimenta1.< 3 l) 

Rous y McMaster en 1921 demostraron la presencia de secre 

ción de los conductos biliares de un líquido alcalino. (SO) -

En 1972 Chenderovitch estudió los flujos de agua y elec­

trólitos demostrando que el Na y el Cl requieren de energía a 

el ser transportados.(33) 

En I970 Wheler y Ramos demostraron en perros colecistecto 

tamizados que la bilis del colédoco es similar a la vesícular 

En !970 Erlinger publica que el colédoco en su porción -

distal puede presentar reabsorción.< 42 > 

En !968 Admirand y Small diseñaron un diagrama de correla 

ción triangular; en la que grafican la concentración molar -

porcentual del colesterol, lecitina y ácidos biliares. <37 ) 
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COMPONENTES DE LA BILIS 

La bilis es producida y es secretada por 

las células hepáticas las cuales por m~dio de su retículo en­

doplá:smico ·rugoso se· van a sintetizar -l' almacenar en el apar~ 

to de golgi el cual las va a secretar hacia el sinusoide. son 

el colesterol, proteínas, ácidos biliares, conjugación de bi­

lirrubinas Etc. La regulación de los electrólitos se presenta 

en cada porción de la vía biliar. La secreción de la bilis es 

de 300 a rooo ml en 24 hrs. La regulación de la secreción bi­

liar esta dada principalmente por la recircu1ación enterohepá 

tica de las sales biliares. fig (I-0) 

AGUA 

SODIO (Na) 

POTASIO (K 

CALCIO (Ca) 

CLORO (Cl) 

BICARBONATO 

SAL. BILIARES 

BILIRRUBINA 

COLESTEROL 

ACIDOS GRASOS 

LECITINA 

COMPOSICION DE LA BILIS 

Bilis HeQática 

97.5 Gr/100 ml 

I45. mEq/li tro 

5, mEq/litro 

5. mEq/lÚro 

roo. mEq/litro 

28 mEq/litro 

I. I · Gr/100 ml 

0.04 Gr/100 ml 

o.I Gr/100 ml o.3 

0.12 Gr/100 ml 0.3 

o.o4 Gr/IOO ml 

'ª11...!.§. Vesicular 

92. Gr/IOO ml 

I30 mEq/litro 

!2 mEq/litro 

23 mEq/litro 

25 mEq/litro 

ro mEq/litro 

6 Gr/100 ml 

0.3 Gr/IOO ml 

o.9 Gr/100 ml 

a I.2 Gr/IOO ml 

• 3 Gr/!00 ml 

Fig ( I-0 ) 



SALES BILIARES: Se encuentra en un 80 % en la bills y se 

produce en el hepatocito. Las principales sales biliares pri­

marias son el colato 20%, quenodesoxicolato 40% y desoxicola­

to 20% que se producen a partir del colesterol por beta oxi­

dación de ácidos grasos. El ácido cólico es el más abundante, 
la conjugación con taurina y glicina (aminoacidos) los con­

vierte más soluble al pH intestinal. Las bacterias intestina­

les pueden alterar estos compuestos y producir las sales bi­

liares secundarias Desoxicolato y litocolato reabsorbido en 

!lean y colon por la circulación enterohepática pero el lito­

colato es insoluble por lo que es excretado en las heces, el 

incremento de la producción de la bilis esta dado por la re­

ci rculación de las sales biliares. La conjugación de las sa­

les biliares necesita de una determinada concentración de Na, 

K, Ca Y un pH alcalino. Fig (I-2)C 34 J 
Formación micelar: Estan compuestas con 8 a ro móleculas 

de sales biliares las cuales estan arregladas con po1os hidr~ 

fÓbicos en el centro y hidrofílicos sobre la superficie la 

formación de micelas requiere de un pH en promedio de 7.5 y 

una concentración adecuada de Na. La micela en su centro va a 

emulsif icar las substancias como monogliceridos y colesterol 

Las micelas mixtas estan formadas por las sa1es biliares (7 -

moléculas) y lecitina (7 moléculas) la cual aumenta la solubi 

lidad. La pérdida de litocolato es de1 ro a IS% en heces.Cr 4í 

FOSFOLIPtDOS:Son del IS% al 20% de la bilis se produce en 

retículo endoplásmico del hepatocito, el principal fosfolípi­

do es la lecitina, existe abundantes enzimas (Fosfolipasa A2 ) 

en el intestino que deg~ada continuamente los fosfolípidos lo 

cual no permite su reabsorción. Las sales biliares regulan la 

formaci6n de la lecitina. C47 l 
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FOP.MACION DE !,AS SA!.ES BILIARES 
COLESTEROL 

,,,, º''º'''º' j º' '''ºº' º'''º' 
ACTDO COLICO ACIDO OUENODESOXICOLICO 

6 

PRIMARIOS 
l\CIDO BILIARES. 

Colil-Coa Quenodesoxicolil-Coa 

GliLna 

l 
Acido taurocÓlico Acido glicocÓliJo 

J l 
ALMl\CEN EN VESICULI\ 

l ¡ 
Acido tauro COCA Tauro y 

y qlicocólico glico 

,¡. b~acter1· anas Desconjugación por enzimas 

Glici~a Taur~na 
Acido i l\cido 

desoxicólico litocó!ico 
SECUJllDl\RIOS 

l\CIDOS BIL. 

Excreción fecal del 5 X !00%. 

Fig.(I-2) 
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COLESTEROL: Se encuentra en un 5 a 8% en la bilis, se pr~ 

duce en el hepatocito a partir de la acetil coa (2 carbonos) 

la cual va a dar el mevalonato (6 carbonos) posteriormente el 

escualeno (30 atemos de carbono) y finalmente su conversión a 

colesterol (27 carbonos). El colesterol no pre~enta circula­

ción enterohepática el va a ser reabsorbido a nivel intesti -

nal por medio de quilomicrones hacia el drenaje linfático. El 

colesterol se secreta en forma independiente en relación a la 

secreción de sales biliares. Las personas obesas secretan más 
colesterol. (IO) 

PROTEINAS: La albúmina es la proteína que esta en mayor 

cantidad en la bilis y en menor la globulina, estas se produ­

cen a partir de su síntesis en el retículo endoplásmico rugo­

so. Las concentraciones de proteínas so.n de .02 a 5. 3 gm/IOO 

ml . Existen glucoproteínas de alto peso molecular que no se 

sabe su utilidad, se ha encontrado q·ue las proteínas transpo!:_ 

tan substancias tóxicas. Tambien se han encontrado otras fun­

ciones como tener un mecanismo de defensa con la IgA secreto­
ra. <2 > 

La regulación de la secreción biliar esta dada principal­

mente por las mismas sales biliares al presentar recircula -

ción enterohepática estimula la secreción de la bilis, si di~ 

minuye por algún motivo baja la producción de la bilis. 

La insulina tiene efecto muy débil por estimular la secreción 

biliar en forma nada importante al igual que la vagal. La se­

cretina estimula la producción de bicarbonato po= el páncreas 

pero en menor grado la biliar. La histamina actua en los con­

ductillos en la producción de la bilis en menor cantidad que 

la secretina, la gastrina tambien tiene acción minima. 

MOCO: Se produce de I5 a 20 ml en 24 hrs en la mucosa de 

la vesícula biliar su función es la de protección y acción 

lítica en la bilis y facilita su paso en las vías biliares~ 34 ) 



FUNCION DE ELECTROLITOS EN VESICULA Y COLEOOCO 

Se menciona que algunas hormonas como la colecistocinina 

secreti~a y gastrina aumentan el Na y Cl hacia la luz de la 

vía biliar y que el ~ y el H2 o aumenta en forma pasiva en los 

conductos h~paticos.Cr, 42 > 

La vesícula biliar presenta una mucosa que tiene tres ti­

pos de células a) Las células basales que son parecidas a los 

linfocitos de la mucosa traqueal. b) Las células de lápiz se 

encuentran principalmente en la mucosa del cuerpo de la vesí­

cula biliar, contienen microvellosidades que se relacionan en 

la producción de glucoproteínas. e) Células hexagonales con 

un borde en cepillo, dentro de este tipo de célula se va ab­

sorber los electrólitos como Na, Cl, K y Hco
3

.C 3 B) 

Una de las teorías de absorción de electrólitos la prese~ 

ta Diarnond en la cual hay un modelo de dos compartimientos p~ 

ra la concentración de la bilis el mecanismo es en donde el 

agua y el cloruro de sodio difunden pasivamente al interior 

de la célula atravesando la superficie luminal y el segundo 

paso es el transporte activo al espacio intercélular del clo­

ruro de sodio, por lo que el segurido espacio se convierte en 

hipertónico el cual se estabiliza con la entrada de agua en 

los diferentes espacios celulares. Fig. (I-3) C3B,II) 

El Na y Cl se movilizan por un transporte activo el cual 

presenta dos lugares de union uno para cada uno y ambos deben 

'saturarse para un desplazamiento ionice neto.(I, 4 t) El agua 

se moviliza por osmosis. 

El K se moviliza por si mismo y pasa pasivamente desde la 

luz hasta la serosa segun los cambios electroquímicos y de 



Fig (1-3) DISTRJBUCION DF. ELECTROI~ITOS RN VESICULA Y VIA BILIAR 
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gradiente. El bicarbonato se absorbe por medio de transporte 

activo. El calcio se va a eliminar por la bilis y va a ser 
este con mayor absorción en el tracto intestinal que el de la 

dieta y su concentración es de 5 a B mg/100 rnl, este se elimi 

na en la vesícula en procesos inflamatorios con obstrucción 
del cfstico. Cr 3 ) C39 > 

La vesícula biliar tiene la capacidad de concentrar hasta 

5 a ro veces su contenido de bilis. La cual contiene más Na y 

sales biliares y en menor concentración cloruro y bicarbonato 

la absorción del bicarbonato baja el pH una a dos unidades. 
(I7) 

La concentración de la bilis en la vesícula esta dado por 

el transporte activo de Na y Cl y HC0 3 y la absorción osm6ti­
ca de agua lo cual reduce en un 80% a 90% el volumen de bilis 

por lo que en SO ml de bilis se va a concentrar des a·ro ml. 

La formaci6n de micelas de las sales biliares hacen perma 

necer una osmolaridad similar a la sérica a pesar de la doble 

concentración de Na. La bilirrubina, el colesterol y los fos­

fol!pidos alcanzan una concentración ro veces mayor.C 4 l) 

El colédoco: Presenta células de tipo colurnnar con distin 

tos tipos celulares. Las c~lulas colurnnares capacitadas para 

la producci6n de moco, Otro tipo de célula son las que tienen 

un penacho Único de microvellosidades más gruesas y más lar­

gos que las demás células a la cual se le a implicado con una 

función de tipo sensorial o an¡lisis de la composici6n quími­

ca de la bilis en el conducto biliar. Se a estudiado que el 

colédoco también tiene la capacidad de reabsorber y caneen -
trar como la vesícula. (ZO) (3 3 ) (36) 
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MANOMETRIA DE VIAS BILIARES 

La capacidad de llenado de la vesícula biliar es de 50 a 

60 cm
3 y se lleva a cabo en forma pasiva como consecuencia de 

la presión retrógrada que produce el flujo biliar ( 37.0cm de 

agua ) al chocar con el esfínter de oadi en concentración su 

vaciamiento esta dado por la estimulación de la colecistocin~ 

na producida en el duodeno ante el paso de alimentos grasos 

provocando la contracción 

del esfínter de Oddi y en 
vaga l. ( 20 y 28) 

vesícular y relajación simultánea 

menor proporción por estimulación 

La presión de la vesícula biliar en reposo es de O a I6 

mm de agua donde algunos autores la encuentran de 30 mm de -

agua y durante la contracción llega a ser de 30 cm de agua d~ 

randa de 30 minutos a una hora hasta el vaciamiento de un te~ 

cio de su contenido. C4 o) 

El colédoco es un tubo inerte sin peristalsis. Ludwick en 

I966 observa escases de fibr.as en la musculatura longitudinal 

en el tercio superior del colédoco pero estas más organizadas 

en el tercio inferior. En ayuno la presión del colédoco es de 

5 a ro cm de agua, en ingesta de alimento es de IS a 20 cm de 

agua, en personas sin vesícula la presíon del colédoco es de 

4 a 20 cm de H
2
o. (JO) 

Se menciona que en la obstrucción del colédoco distal y -

.con presión de 36 cm de agua disminuye la secreción biliar. 

La ictericia por obstrucción del colédoco se presenta de 48 a 

72 horas y sin vesícula de 6 a I2 horas.( 44 l 

La utilidad de la manometria es detectar litas, alojados 

en el extremo distal del colédoco, espasmo, estenosis etc. 

Caroli inició el estudio de manometria transoperatoria con un 

frasco de Marriott el cual modificó Thomas White (T.W.).En el 

procedimiento se eleva el frasco de Marriott hasta que produ~ 
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ca burbujeo al paso de lÍquido al duodeno corresponde a la 

presión de apertura del esfínter de Oddi sí es mayor de !6 cm 

agua es obstrucción. El aparato de T. White es una jeringa de 

50 ml cerrada con un tapón de goma y conectada a un tubo de 

vidrio que llega a la marca de ro ml lleno de sol fisiológica 

que se continua con un tubo transparente de plastico de 40 cm 

de longitud y una cánula de plástico para canular cístico. Se 

utiliza también durante el transoperatorio elevando el apara­

to y se obse.rva el paso de to rnl por minuto de sol. fisiolÓgi 

ca se presenta flujo normal. Si hay flujo lento menor de IO­

ml minuto es indicación de exploración de vías biliares el a~ 

ter le da el mismo valor que el colangiografía se menciona la 

p~rdida de 7 minutos más del tiempo quirúrgico con esta técni 
ca de estudio d• flujo transoperatorio .. <49 1 
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OBJETIVOS 

En los traumatismos de abdomen se puede encontrar durante 
la laparatomia con lesión de la vesícula biliar y el trata­

miento más adecuado es la colecistectomía, el paciente normal 

mente no presenta patología antes de la intervención por 10 

que el cirujano general debe tener conocimiento de los cam­

bios fisiológicos corno resultado de esta técnica quirúrgica. 

El objetivo del presente trabajo de tesis fue: 

a) Conocer la presión intracoledociana postcolecistecto­

mía en perros. 

b) Conocer hasta cuando deja de producir ·los cambios de 

presión intracoledociana postcolecistectomía. 

e) Conocer los cambibs en el flujo biliar. 

d) Conocer los cambios en los componentes de la bilis. 
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MATERIAL Y KETODOS 

El estudio fue realizado en la Escuela Superior de Medie! 

na (Departamento quirurgico y Bioterio ). y Hospital General 

de Urgencias Xoco { Laboratorio ).tnterviniéndose quirúrgica­

mente quince perros del primero de mayo de I989 a el 6 de en~ 

ro de !990. 

Se incluyeron perros adultos sin importar raza ni sexo, 

sin patología evidente de vías biliares, sin embarazo, o que 

presenten trauma evidente ni enfermedad parasitaria. 

Se excluyerón con patología evidente de vías biliares: 

con colecistitis, co1angitis aguda, estenosis del ampula de 

vater, colédoco dilatado, y otras patoiogias de vías biliares 

sin embarazo, que presentan trauma evidente y enfermedad para 

sitaria. 

Tecnica: se inicio la intervención quirúrgica con intuba­
ci6n orotraqueal y manejo con anestesia endovenosa, se incide 

en la línea media supraumbilical, se explora la cavidad abdo­

minal para descartar patología, se expone la vesícula y vía 

biliar, se diseca ligamento hepatoduodenal, se pinza y corta 

cístico el que va a estar unido a arteria cística la cual se 

liga. Posteriormente se coloca catéter (Sonda de alimentación 

del 5 Fr) introduciéndolo en el cístico y se extrae por con­

trabertura hacia un costado de ta pared abdominal se cierra 

la pared, se toma muestra de bilis por el catéter, medici6n 

de presiones y flujo, finalmente el catéter se introduce en 

en forma subcutánea cerrando la piel. ( Previo colocación de 

tapan al catéter). 
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Técnica para manometria: Se realizó con un equipo de infy 

sión y una cinta metrica este se conecto directamente al caté 

ter (Sonda de alimentación 5 Fr) previamente colocado a císti 

ca, se purga con solución salina al 0.9~ a fin de que no ten­

ga burbujas·que alteren resultados. 

Toma de Presión de Apertura (PA), se coloca el equipo de 

de infusión en la parte lateral del tórax a nivel de la axi­

lar media (Altura de colédoco) conectado a catéter de ahí a -

una altura de 30 cm previamente purgado se espera su descenso 

hasta quedar estable y se realiza medición. 

FLujo/Minuto: se coloca como ya se explicó y se miden los 

mililitros que pasan en un minuto. 

Toma de Presión de Reposo (PR),Con el equipo de infusión 

a la altura de colédoco y de ahí a una altura de 30 cm sin -­

solución salina se espera la elevación del nivel y se realiza 

su medición al estabilizarce éste. 

Laboratorio: Se determina colesterol con anhídrido acéti­

co y el ácido sulfinil, el calcio con reactivo de ácido clara 

nilico al I% y proteínas con reactivo de Biuret y se realiza 

lectura en espectofotómetro determinando sus concentraciones 

en la bilis. 

Los electrólitos Na y K en bilis se determinaron por ~e­

dio del Flamómetro (I-L 443). 
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RESULTADOS 

Habiendo iniciado el estudio con IS perros se excluyeron 

tres por: a) Salida de cateter en uno b) Otro por fallecimien 

to e) El tercero por fuga. 

Después de haber efectuado cotecistectomía a IO perros y 

dos sin extirpación de vesícula biliar se obtuvieron los si­

guientes resultadas. 

~Se observo un promedio de pérdida de peso de 371.l 

gramos entre el día de la intervención y dos semanas después, 

encontrándose que el perro N2 !2 perdio 900 gramos, los pe-­

rros N2 4 y ro que no se les realizó colecistectomía fueron 

los que su perdida de peso fue mínima. (Cuadro I) 

cuadro I PESO DE PERROS CDLECISTECTOMIZADDS. 

Perros. Peso Pre o. Peso Post. Perdida. 

!4.350 Kg !3.900 kg 450 gm 

2 !2.300 Kg r2.oso Kg 250 gm 

II .000 Kg ro.sao Kg 200 gm 

4 !5.500 Kg !5.450 Kg 100 gm 

IB.000 Kg !7.700 Kg 300 gm 

6 I3 .200 Kg !2.900 Kg 300 gm 

7 !2.000 Kg II .500 Kg 500 gm 

B IB.000 Kg !7.400 Kg 600 gm 

9 20.300 Kg I9.900 Kg 500 gm 

ro I2.000 Kg II. 950 Kg 50 gm 

II !2.000 Kg !7.600 kg 400 gm 

!2 21.100 Kg 20.200 Kg 400 gm 

El promedio de perdida de Peso es de 371. I gramos 
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Gr'iÍ.fica T. PROTF.TNl\S F.N PERROS CON COLF.CISTF.CTOMTA 

------·---, 
....... ·· \\, 

'v• 

Cuadro 2. 

_ .............. ............. _ ........... ---

TRANSOPERATORlO 

POSTOPF.Rl\TORTO ----------

!·! 10 
perros 

n 12 

CONCF.NTRACtON OF. COLF.STF.ROL 'l'RANS Y POSTCOLF.CTSTEl:TOHIA 

PERROS T• p" F~R::lOS ~ 

I 1230 230 gm/100 ml 1 924 358 gm/100 ml 

989 210 gm/100 ml 1300 242 gm/100 ml 

1500 298 gm/100 ml 97q 234 gm/100 ml 

!609 t5R9 gm/100 ml IO !874 IB98 gm/100 ml 

2100 328 gm/100 ml II 2425 249 gm/100 ml 

tlOO 234 gm/100 ml 12 1574 326 gm/100 ml 

TRJ\~SOPE'Rr\TORJO + 

POSTCOtrcr~·TECTO~IA. " 
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COLESTEROL: En las determinaciones de laboratorio se en­

contró que los perros colecistectomizados una disminución en 

promedio de 5 veces menos de su concentración inicial, excep 

to en los perros N2 4 y ro que no se les quito vesícula. 

(Cuadro 2) 

PROTEINAS: Al analizar la bilis se vio que había un pro-­

medio de pérdida de prote.ínas de .78 gm/IOO ml, excepto en el 

perro N2 7 que gano .4 gm/IOO ml y el perro M2 2 es el que -

más perdía I.2 gm/100 ml de proteína. (Gráfica I) 

pH: El resultado no presento cambios relevantes unicamen­

te el perro N2 I que aumento su alcalinidad (Gráfica 2) 

CALCIO: En tas concentraciones postoperatorias se encen­

tro un promedio de aumento de I.3 gm/100 ml en general, en -

Jos perros N• 2 y 4 presentaron pérdida de calcio (Gráfica 3) 

SOOiO! En su cuantificacción postoperatoria observamos un 

promedio de disminución porcentual de 24,5~ siendo los perros 

NQ 7 y 12 los que más pérdidad tuvieron con un 34.8%,el perro 

NO II aumento el I7%. (Gráfica 4) 

POTASIO: En las determinación postcolecistectomía se en­

centro disminución de un promedio.de 35%, sobr~saliendo el pe 

rro N• 2 con pérdida del 52%. (Gráfica 5) 

MANOHETR!A 

PRESION_ DE REPOSO (PR): En general la PR no SUfC"e ningu­

na alteración excepto el perro N2 7 que en et transoperatorio 

presenta un PR de 3 cm de tt 2o y en las semanas subsecuentes 

su PR fue de 8 cm de tt
2
o. (Gráfica 6) 

PRESION DE ABERTURA (PA): Presento un aumento promedio de 

9.9 cm de tt
2

o del transoperatorio a la terecera semana. Es im 

portante hacer notar que el perro Nº 8 solamante tuvo un au­

mento de 3 cm.de H2o y tos perros t y 3 sufrieron un aumento 
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de IB crn de H
2

o • {Gráfica 7 ) 

E . . 
i 
'::; • 

FLUJO BILIAR ( FB): En relación a las determinaciones del 

FB podemos observar un aur.iento del tiempo en cada semana.., lo 

f8iáff¿~ª~f. el paso de bilis. 

K> r.ráfica !L. FLUJO nn~IAR EN PERROS. 

f.J 

¡.¡ 10 n 12 

INICIAL 

J• SEN. 

20 Sf:M. 

JO SRH. 

perros 
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DISCUSION 

Como en otras revisiones se encontró que la composici6n 

de la bilis se altera al realizar la colecistectomía.< 35 > 

En los perros colecistectomizados se observa una baja de 

peso, En otros reportes se menciona que al extirpar la vesíc~ 

la biliar va a bajar las sales biliares, lo que trae como ca~ 

secuencia que baje la formación de micelas, las cuales no van 

aumentar la superficie de contacto de los trigliceridos para 

que la lipasa del páncreas y la intestinal los degraden a m2 

nogliceridos hasta ácidos grasos y glicerol. Otra función -ae 

las micelas es el transportar a los monogliceridos, ácidos -

grasos y colesterol hacia los bordes ciliados de las células 

intestinales donde se absorben.La baja absorción de grasas va 

a permitir la pérdida de peso. Cr 4 , 45 > 

En relación a los electrólitos Na y K en otras investiga­

ciones se ha encontrado que el colédoco tiene la capacidad de 

concentración en menor grado que la vesícula. En este estudio 

se encontró similitud con otros reportes.( l, 411 42 Y 43 > 

Se a reportado que la vesícula biliar en obstrucción del 

cistico aumenta la eliminación de calcio, lo cual sucedió en 

nuestra revisión.(S) 

Las proteínas se han reportado variaciones muy importan­

tes de una especie a otra en el humano es de 0.02 a 5.3gm/100 

.ml y en perros de .64 a 2.06 gm/100 ml en la bilis de la ves{ 

cula biliar, también se le ha encontrado similitud con pro -

teínas plasmáticas, Se le a encontrado funciones a las proteí 

nas de la bilis como el transporte de substancias y la de de­

fensa con el anticuerpo IgA secretor, En este estudio se ob­

servo la capacidad de la vesícula para concentrar proteínas. 
(2) 
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En otras investigaciones se a visto que el colesterol a -

nivel de la vesícula biliar se va a concentrar de 5 a IO ve­

ces en relación a las vías biliares. Lo que encontramos en la 

revisión fue una concentración de 5. (JS, 36 Y 45 > 

La manometría se han presentado trabajos donde reportan 

su gran utilidad como medio de diagnóstico en obstrucción de 

vías biliares. y que puede tener similitud en reportes con -

colecistograf Ía oral y aun superarla y tener la misma exsac­

ti tud que la colangiografía transoperatoria. Reportes más ac­

tuales mencionan la utilización de la manometria por endosco­

pia determinando las alteraciones a nivel del esfínter de 

OdQi,en pacientes con pancreatitis, litiasis de vesícula bi -
liar etc,C 3 • 4 • 6 Y r 2 > 

Fullerton reporta que el esfínter de Oddi funciona anor­

malmente en pacientes con colecistectomía. Okasaki menciona 

que pacientes con presiones de 37.7 +/- 9.I mmHg en el esfín­

ter de Oddi pueden presentar cuadro de pancreatitis crónica 

Sepulveda reporta que pacientes con presiones de 30 cm de H2o 
en el esfínter de Oddi se presenta en la colangitis y litia­
sis intracoledocina. ( 5 ,a, 9 Y 40) 

La estasis biliar se ha demostrado en pacientes con vago­

tomía troncular lo cual favorece la hipotonicidad vesicular 

y por lo tanto la formación de calculas. La alimentación pa­

renteral total en la que se presenta microlitiasis en menos 

de IS días por que la vesícula no se vacía, ( 9 Y 49) 
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CONCLUSIONES 

La realización de colecistectomia en perros sin patología 

previa se demostraron cambios en la concentración de electró­

litos, componentes de la bilis, elevación de la presión de 

abertura y disminución del flujo biliar. 

- Se demostró que el colédoco tiene la capacidad de absor 

ber los electrólitos Na y K. 

- Otra acción a nivel del colédoco es mantener un pH alca 

lino en forma constante. 

- El colédoco no solo tiene la capacidad de absorber tam­

bién como la vesícula biliar en un proceso inflamatorio (con­

dicionado por un catéter introducido en el cístico ) permite 

la salida de Calcio. 

- Como vemos el colédoco tiene la capacidad de absorber 

Concentrar), permite la salida de algunos iones, mantiene 

un pH alcalino y por acción hormonal con alteración de la pr~ 

sión de abertura que se aumenta en forma gradual y aumento 

del tiempo en el flujo biliar se presenta dilatación del coli 

doca (Enlongación de sus fibras) que a largo plazo por el es­

tasis biliar puede presentar litiasis en deteFminado porcen­

taje en forma intracolédociana. 

- La vesícula biliar tambien tiene la capacidad de caneen 

trar las proteínas en su interior. 

- LIMIT~NTES DEL ESTUDIO: Cuando el médico residente de 

cirugía general emprende el aprendizaje y perfeccionamiento 

de destrezas se hace evidente que la preparación con que egr~ 

sa les permite reconocer las indicaciones para aplicar proce­

dimientos médico-quirúrgicos y que se pueden aplicar con bue­

na calidad con la existencia de lo más indispensable dentro -
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del medio hospitalario (DDF) en el cual va a lograr sobrepo­

ner improvisar y actuar. 

- En el medio de la investigación no es factible para obte­

ner resultados adecuados, como en esta tesis surgieron limi­

tantes desde el punto de vista financiero, material apropiado 

en quirófano, laboratorio y mayor tiempo a la investigación 

NUEVOS PLANTEAMIENTOS DE INVESTIGACION: El cirujano gene­

ral debe tener conocimiento adecuado de las alteraciones fi­

siológicas al realizar algun procedimiento quirúrgico con o 

sin patología. 

- El presente estudio se puede realizar nuevamente con el 

planteamiento de tener material quirúrgico adecuado, !abarato 

ria y estudio histopatológico. 

- Otro punto sería la determinación de presiones intracole­

dociana a más largo plazo evitando el proceso de reacción in­

flamatoria introduciendo lo menos posible la sonda al cístico 

- El estudio completo de los componentes de la bilis y con 

mayor número de determinaciones. 

- La estimulación con substancias que pueden alterar los -

componentes de la bilis y la presión intracoledociana. 

- El estudio de los cambios que se producen a nivel del co­

lédoco (Enlongación de sus fibras) desde el punto de vista -

histológico. 

- Un estudio a más largo plazo para verificar la formación 

de litas intracolédocianos. 

- Se concluye finalmente que el estudio de la cirugía expe­

rimental ofrece cambios importantes para el cirujano general 

y no solo es la enseñanza de una técnica ni ta modificación 

de la misma, también es ver las repercuciones fisiopatológi­

cas de el procedimiento y su utilidad. 
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