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RESUMEN
La causa mds frecuente de [a colecistitis es la litidsica hasta en 95 % de los casos. Se reporta la
frecuencia y manejo de litiasis residual de la via hepatobiliar en pacientes postcolecistectomia en un
periodo de 8 meses afios en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE
México DF. Detectandose 7 casos de un total de 149 pacientes intervenidos , el promedio de edad
fue de 65 afios, el sexo predominante fise el femenino (8/1), dos fueron de cirugfa de urgenciay 6 de
cirugia electiva. De los 7 casos 5 fueron manejados con métodos radiologicos intervencionista con
2 actos fallido que se manejaron quirurgicamente, los dos casos fueron manejados en forma
primaria con cirugia. -
La incidencia de coledoe:)lnwns en nuestra unidad es de 12.8 % v la incidencia de litidsis residuat
fue de 4.69 %, acorde a lo publicado en la literatura mundial.
Palabras Claves: Litidsis residual, Postcolecistectomia.

S UMARY
The most frecuent cause of cholecystitis is stons in up to 95 % of the cases. the frecuency is
reported and treatment of retained stones in the hepatobiliary duct in patients poscholecystectomy in
a period of 3 years in the Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutierrez” of ISSSTE, México
D.F. Detecting 7 cases in a total of 149 patients , the average age was 65 years old, sex
predominating was female (8/1), 2 were subject to emergency surgery and 6 elective surgery. Of the
7 cases 5 were treated with radiologycal methods ,with 2 wrong act, and the last 2 were treated
with a primery surgery.
The incidence of stones duct choledocum in our hospital is 12.8 % and incidence of retained stones
was 2.6 % according to published in international literature.
Key words: Retained stones, Poscholecystectomy.



INTRODUCCTION

La enfermedad del tracto biliar es una afeccién extremadamente comin en
los humanos. La mayoria de las enfermedades inflamatorias de la vesicula y
la via. biliar estan comunmente asociadas con litidsis y/o obstruccidén del
conducto cistico y colédoco (1).

Se estima que el 8 % de la poblacién adulta en los paises en vias de
desarrollo presentan enfermedad litidsica biliar (2).

En general un calculoc biliar que obstruye el conducto cistico produce un
Aumento del tamadio de la vesicula biliar con consiguiente estasis de la
bilis y proliferacién bacteriana, al aumentar la presidn intrinseca de la
vesicula vence las presiones capilares, venosas y arteriales condicionando
isquemia y necrosis de la pared vesicular, seguida de liberacién de
enzimas de tipo de la fosfolipasa mas la inflamacién local intensa

produce paralisis de la pared vesicular, con disminucién de las

contracciones musculares {3) .

Por otro lado, los mecanismos de formacién de célculos han sido objeto de
una investigacién intensa, durante muchos afios se han involucrado
miltiples factores para la formacién de litos en la vesicula biliar
destacando entre ellos la disminucién de sales biliares que favorecen la
precipitacién del calcio, cbstruccién crénica, estasis, y sin embargo, la
obstruccién y la estasis principalmente en diabéticos, pacientes con
ingesta de hormonas y bilis litogenica y en los pacientes en gquienes se ha

efectuadoc vagotomia troncular y en enfermos gastrectomizados (4). Ademés

de los factores descritos por Benninon como factores de riesgo para



desarrollo de colelitiasis como es la administracién exdgena de
estréogenos como en la ingestidén de anticonceptivos orales y en la terapia
postmenopausica la investigacidén es vasta yparece que el factor basico

es el cambio fisico/quimico que ocurre en el
liquido bifasice que contiene liquidos y sélidos no disueltos, que es la
bilis. Este efecto es probablemente a través de un incremento en la

saturacién del colesterol en la bilis.

por otro lado existen factores de la vesicula y las vias biliares

ya que la alteracidédn de su pared como son; absorcién y vaciamiento pueden
modificar la composicidn quimica de la bilis.

De la relacién porcentual de los principales componentes de la bilis,
depende la estabilidad de la solucidn, los acidos biliares varian

entre 50 Y 90 %, los fosfolipidos cuyo componente principal es la
lecitina, varia entre 15 y 40 %, Y el colesterol entre 5 y 25 %ien

concentraciones adecuadas estas substancias forman micelas

mixtas con estabilidad fisico/quimica; los limites de la normalidad

son amplios, perc cuando aumenta el colesterol se forman macroagregados y
posteriormente calculos. Otra posibilidad ocurre cuando disminuye la
absorcién intestinal de &cideos biliares y su .paso hacia el higado, lo gque
incrementa la sintesis de los mismos, asi se llega a depletar la reserva
de &cidos biliares a tal grado que disminuye su contenido en la bilis y la

solubilidad micelar del colesterol, seguida de su precipitacién. Si el

pigmento biliar es el que predomina, lo que ocurre frecuentemente en casos

de cirrosis o enfermedad hemolitica, la bilis tiene menos colesterol, la



misma cantidad de acidos biliares y fosfolipidos con aumento de la
bilirrubina; se ha intentado explicar éste fendmeno aduciendo la formacidn
hepatica de pigmentos biliares que se precipitan, o bien la excesiva
preoduccién de bilirrubina excede su solubilidad en la bilis

consiguiente formacién de litos (&) .Por otro lado en cuanto a la
colecistitis aguda alitidsica cuya incidencia en diferentes series es de 2
a 10 % (7), no ha sido dilucidada una causa precisa de colecistitis,

alitiasica, siendo las causas propuestas:

D).~ Infeccién bacteriana primaria, B).- Reflujo de enzimas pancreaticas,
C) .- Oclusién del conducto cistico, D).- Estasis inducida por vagotomia o
isquemia, frecuentemente asociada con sepsis, deshidratacién o inanicién,
E) .- Los narcéticos en el postoperatorio, o el estado postraumatico,
asociado con la estasis de la vesicula biliar ha sido invocado como un
facter que produce isguemia induciendo espasmo de los esfinteres del
cistico y colédoco, provocandolesto un estado de scbre distensidn
vesicular el cual es agravado por el inicio de la via oral. Sin embargo en
nuestra experiencia hemos podido comprobar gque ademds de estas causas se
encuentra la angulacidédn del cistico, adherencias a nivel del cistico,
arteria cistica que contornea al cistico, microlitiasis, La colecistitis
alitidsica o disguinecia vesicular también ocurre en nifios mas
frecuentemente come una complicacidédn de la enfermedad prolongada,
infeccidén o trauma.

La infeccidn bacteriana primaria ha sido descrita como la causa

mas frecuente en los nifios en guienes la colecistitis alitidsica ha sido

asociada con fiebre y con infecciones por Salmonella. Es bien sabido que



la estasis biliar resulta de variocs factores; la viscosidad biliar
aumentada, trastornos del balance de liquidos, degradacion sanguinea
de;pués de transfusidén, y espasmo del esfinter de Oddi secundario a
inanicidn, estédsis o administracidén de analgésicos. La apariencia
quirdrgica y patcldgica son usualmente idénticas en ambas colecistitis
litidsica y alitiasica habiendo cambios inflamatorios y edema. Los cambios
microscépicos de la pared inflamada son también indistinguibles; cursando
con edema, isquemia, necrosis, gangrena y perforacién. La colecistitis
litidsica es asociada con gran morbilidad (1}, el diagndstico del

proceso inflamatorio agudo vesicular es relativamente simple generalmente

el cuadro clinico y los antecedentes hacen sospechar el mismo.

Con el avance de la tecnologia moderna y de los métodos no

invasivos para el estudio de la patologia hepatobiliar comoc son la
tomografia axial computarizada; la ultrascnografia, la colecistografia
con Tc 99, asi como los métocdos invasivos como la colangicpancreatografia
retrégrada endoscépica, colangiografia porcutanea se ponen en evidencia

un mayor numero de problemas litidsicos residuales (8).
En cuanto al tratamiento existen algunos aspectos que son
motivo de discusidn; come son el manejo del episodic agudo de
la colécistitis en forma conservadora, con succién nasogéstrica,
liquidos parenterales, espasmoliticos y agentes antimicrobianos,
para realizar el procedimiento quirGrgico en forma electiva de 24 a 48
hrs. Que En nuestra experiencia , en este periodo de tiempc el paciente se

encuentra asintomdtice; o en cuanto las condiciones del paciente lo



permitan; otros autores comulgan con estas ideas y algunos mas prefieren
efectuar el tratamiento quirurgico urgente, refiriéndose ser
relativamente sencillo eﬁ los primeros dias del cuadro agudo.

La colecistectomia continua siendo una de las cirugias més
comunmente realizadas en los Estados Unidos con mas de 600 000 vesiculas
removidas cada afto, para el tratamiento del cdlico biliar por colecistitis
aguda o crdénica (9). Mas de 150 000 pacientes son sometidos a exploracién
de vias biliares cada afioc en los E.U. y aproximadamente 10 % de estos
pacientes tienen retensidén de calculos en el colédoco, 2-4% (litiésis
residual).

Un Calculo retenido es definido como un cdlculo en el sistema ductal

biliar antes de la primera cirugia y descubierto postoperatoriamente
por medio de colangiografia por la sonda en T (10).

En cuanto al porcentaje de calculos retenidos en el colédoco
ha disminuido: el poco porcentaje restante es un problema serio.

En cuanto al porcentaje de calculos retenidos en el colédoco

La mejor forma para reducir los calculos retenidos deberia ser, El uso
rutinario de la colangiografia transoperatoria, (y para esto contar con
equipo adecuado en buenas condiciones)y una exploracidén mas cuidadesa del
colédoco. en nuestro hospital La colangiografia transoperatoria mantenia
una incidencié de 0.1 a 0.5 %, ademds nos ayuda en la identificacién de
patologia del esfinter de Oddi La cirugia por calculos del tracto

biliar cbviamente requiere de un diagnéstico acuciosc. Muchos cirujanos



estan de acuerdo que el diagnostico puede ser establecido por
colangiografia a través del conducto cistico, lo cual se realiza

rutinariamente en muchos centros hospitalarios en los E.U.
durante las colecistectomias simples. Los factores m&s importantes para
reducir la incidencia de litidsis residual del colédoco son: el

incrementar la sensibilidad y acuosiocidad en la exploracién del colédoco

y la realizacién de colangiografia transcperatcria durante la
primera cirugia, mediante el uso de catéteres de Vias biliares, fdérceps
para litos, dilatacién ductal, asi como coledocoscepia con fibra oéptica
(11) . En algunos otros centros hospitalarios en paises en vias de
desarrcllo, la colangiografia transoperatoria y la exploracidén de la via

biliar sdélo se realiza teniendo como criterios los siguientes:

1.- Presencia de litos palpables en los conductos hepaticos o colédoco

2.- Dilatacién notable del conducto colédoco.

3.- Presencia o historia de ictericia.

4.- Presencia o historia de pancreatitis.
5,~ Vesicula biliar con presencia de calculos miltiples de pequefio calibre

y un conducto cistico de gran tamafio (12)
Con la colangicgrafia transoperatoria pueden identificarse:

A.- Anormalidades de la anatomia ductal biliar. B.- Coledocolitiasis
insospechada. C.- Patolegia maligna o benigna y D.- Lesidén biliar no

reconocida {13)

Sin embargo hemos sido testigo que la colanglografia transoperatoria

6



en forma sistematica nos ha permitido identificar coledocolitiasis
insospechada en pacientes con colédoco de calibre normal.

Con lc anterior pensamos que el problema que nos interesa en el presente
estudio es el numero de pacientes con litiasis residual
postcolecistectomia en cualquier tipo de patologia vesicular aguda o
crénica, litiédsica o alitiasica ya que esta Gltima como se refiere en la
literatura reciente, puede presentarse con litidsis primaria de colédoco y
ser una de las causas mas frecuentes de litiasis residual, ya que al no
encontrar litos en vesicula se omite la éolangiografia transoperatoria y

la exploracién de la via biliar (14).



MATERIAL YMETODO

Se estudiaron todos aquellos pacientes que fueron operados en el Hospital
General “"Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE, México D.F. a causa de
patologia biliar litiédsica o alitiasica, aguda o crdnica ya sea electiva o
de urgencia durante un periodo de 8 meses, de mayo de 2002 a diciembre de

2002.

Se realizd un estudio retrospectivo, con revisién de expedientes
clinicos que cumplieron ccn los criterios de inclusién.

Durante éste periodc se realizaron 152 intervenciones
quirtrgicas de la via biliar en 148 pacientes, de estas 134

se realizaron como cirugia electiva y 18 comc cirugia de urgencia.
Todos los procedimientos quirurgicos se realizaron de forma convencional

tabierta).

CUADRO 1.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN LA VIA BILIAR

TIPO No. %
Colecistectomia simple convencional 131 87.9
Colecistectomia con EVB y coledocotomia 16 10.8
Colecistectomia yv EVB + esfinteroplastia 2 1.3
Numero total de pacientes 149 100.0
Numero total de colecistectomias 149 98.02
Sangrado importante (drenaje penrcse) 1 0.65
Litidsis residual 2 1.32
Total de intervenciones quiridrgicas 152 100.0
Reintervenciones quirurgicas 3 2.01




149 = 100%

. Colecistectomia
Colecistectomi

+

ay EVB esfinteroplastia
sondaenT. 2=1 .30/”
16=10.8%

“Fig. 1.”: Porcentaje de los diferentes procedimientos quirirgicos realizados en la via biliar en un
periodo de 8 meses, en un total de 149 pacientes.

El diagnéstico fue realizado bésicamente por historial clinico, cuadro
clinico y apoyado fundamentalmente por examenes de laboratorio y
ultrasonografia como examen complementario, utilizando un ultrasonido de

tiempo real sectorial.



RESULTADOS
Fueron diagnosticadas 131 colecistitis crénicas y 15 colecistitis agudas,
ya que 3 pacientes restantes fuercn llevados a quirdfano con diagnédstice
diferente (apendicitis del ancianc, oclusién intestinal y abdomen agudo).
De los procesos agudos 8 fueron piocolecisto y 10 hidrocolecisto.
Se encontraron célculos en 142 pacientes gue corresponde al 95.30% del
total de tcdos los pacientes ya sea en la vesicula o via biliar, de los
cuales sdélc 136 pacientes fueron reportados por USG con un acierto de
91.27%.
La edad promedic de los pacientes fue de 52 afios y el sexo predominante

fue el femenino en una relacién de 8/1.Se encontrd como patologia agregada

al momento de la cirugia
: ¢irrosis hepatica en 6 casos, carcinomatosis en 1 caso, peritonitis en

2 casos (Cuadro II "Fig. 2").

Cuadro II: Patologia agregada al momento de la colecistectomia

Tipo No. %

Cirrosis hepédtica 6 4.02
Carcincmatosis 1 0.67
peritonitis generalizada 2 2.01
Total de pacientes 148 100.00
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149 =100%

Cirrosis H.

Paritonitis 6=4.02% carcinomatosis
3=2.01% 1=0.67%

"Fig. 2": Grafica del porcentaje de pacientes con patologia agregada al momento de la cirugia.

Entre las complicaciones transoperatorias ocurrié 1 lesién de la via

biliar (seccién parcial de colédoco) con reparacién Primaria.. Cuadro III.

CUADRO Iil: Accidentes transoperatorios durante la colecistectomia
TIPO No. %

Seccidn de colédoco parcial 1 0.67

*Reparacion primaria 1
Secci6n de colédoco total 0

* Hepatico-colédoco anastomosis 0

Colédoco-ducdeno anastomosis ¢

Otras lesiones 0

* Reparacién

11



Las complicaciones postoperatorias inmediatas fue solc un casc de

sangradc importante por Penrose con reintervencién del paciente,

Cuédro I.

Se demostrd colédocolitiasis y dilatacién de la via biliar en 18 pacientes
y en los cuales se realizo exploracidn de vias biliares en 16 casos y
esfinteroplastia transduodenal en 2 pacientes; Cuadro I. de estos
pacientes con exploracién de vias biliares a ninguno se le realizo
colangiografias transoperatorias.

Dentro del universo de trabajo de éste protocolo se detectaron 7
pacientes con litiisis residual. De los 7 pacientes 5 fueron del sexo
femenino y 2 masculinos, la edad promedio fue de 57 afics con un rango
de 53 a 65 afios: Cuadro IV “Fig. 3”. A Y B.

De los 7 pacientes, 2 fueron intervenidos quirdrgicamente por colecistitis
aguda en forma urgente y 5 pacientes intervenidos por colecistitis crénica

en forma electiva

Cuadro IV: Pacientes con litidsis residual postcolecistectomia

Gpo. Edad Femenino Masculino No. %
30-40 0 0 0 0
41-50 1 0 1 0.67
51-60 2 2 4 2.68
61-70 2 0 2 1.34
71-80 0 0 0 0
81-90 0 0 0 0
Total de litidsis residual 5 2 7 4.69
Total de pacientes 148 100

12
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Pacientes

Masculinos Pacler_Ites
femeninos

5=3.35%

Fig. 3-A Porcentaje de pacientes por sexo con litiasis residual

N 71 S
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30-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Fig. 3-B Numero de pacientes con litiasis residual, distribucion por edad

81-90




Todos contaban con historia clinica completa, exdmenes de laboratorio
precperatorios, asi como ultrasonografia de higado y vias biliares en el
cual solc 12 de los casos se reportaba dilatacion de la via biliar
sugestiva de coledocolitiasis.

Los sintomas mas frecuentes que presentaron postcolecistectomia
fueron: dolor abdominal tipo cdlico en cuadrante superior derecho S5 (71.42
%) ,nduseas y vémitc en 4 (57.14 %), Hiporexia en 4(57.14 %).Los signos mas
frecuentes fueron: hipertermia en 5(71.42 %) e ictericia en 6 casos

(85.71%) Cuadro V.

Cuadrc V. Signos y sintomas de pacientes con litiasis residual

Signos y sintomas No. 3

Dolor abdominal S 71.42
Nauseas y vdmito 4 57.14
Hiporexia 4 57.14
Distensién abdominal 6 85.71
Hipertermia 5 71.42
Ictericia 6 85.71

e ———————————— - Ty i vt A} R i e BB B S Al - A e e i —————————————— ————— ———

B 2 de los 7 pacientes se les realizd exploracidn De vias biliares y en
todos los casos fueron extraidos cdlculos de colédoco. De los 2 pacientes
a ningunoc se les realizd colangigrafia transcperatoria, los 2 casos fueron

operados en forma electiva.

El diagndéstico de litiasis residual se realizo en un periodo de
tiempo de 72 horas a 6 meses, uno al ser tomada la radiografia de
colangiografia de control postoperatorio por la sonda en T; 4 casos se

diagnosticaron por colangiopancreatoretrograda endoscopica entre los 3 y 6

14



meses después de la cirugia por presentar ictericia y 2 casos se

diagnosticaron por ultrasonido al presentar cuadro de dolor abdominal en
el cuadrante superior derecho.
En cuanto a su manejo: inicialmente se realizo tratamiento conservador por
medio de endoscopia intervensionista, siendo satisfactoria en 5 de los 7
Casos {realizandose colangiografiaretrograda endoscopica para extraccién
de Litos con canastilla de Dormia), los 2 casos restantes requirieron
tratamiento quirurgico con explcoracidén de la via biliar.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 6 dias con un rango
de 4 a 8 dias.

En cuantoc a la morbilidad, se presento dolor importante a nivel de la

herida quirtdrgica en un paciente, sangrado por el penrose en un paciente.

La mortalidad: No se presento ninguna defuncién.

La incidencia de colédocolitiasis en nuestro heospital es de
12.08 % {(con 18 pacientes de un total de 14%9) que se encuentra dentro del
rango reportado en la literatura mundial que es de 7 a 20% (19). Asi como
la incidencia de la litidsis residual que es de 4.69 % con 7 casos de un
total de 149 pacientes, estando ligeramente arriba de lc publicado en la

literatura mundial de2a4% (7)



COMENTARTIO
Se han publicado numercosos articulos acerca del diagnéstico incidencia Yy
manejc de la retencidn de calculos en la via biliar, se menciona que la
incidencia aumenta en relacién al numero de célculos en el colédoco
al momento de la cirugia, si se encuentran de 1 a 4 la incidencia es de 30
%, Y si se encuentran 5 6 mas es de casi el 80 %, otro factor que se
relaciona es la falta de empleo rutinario de célangiografia

transoperatoria ésta puede demostrar litos hasta en 5 % de pacientes

sin sospecha de los mismos (7 ) .

En nuestra experiencia la colangiografia transoperatoria nos ha
permitido detectar coledocolitiasis hasta en 10% de los casos y por otro
lado nos proporciona informes de altercaciones motoras u organicas del
esfinter de Oddi sin evidencia de cilculos, manifestado como dilatacién
del colédoco y vias biliares o con estenosis en tercio distal y con
disminucién del vaciamiento del colédoco al duodeno, esto presente en 10 a
15 % de los cascs y que a la larga es causa de ccledocolitiasis

En cuanto al manejo se han descrito varias opciones con diferentes
resultados, desde la extraccién a través del trayecto de la sonda en T ,
papilotomia endoscopica, reintervencién quirirgica, fragmentacidén por
litotripsia o técnica electrohidraulica ,la disolucién con diversas
sustancias no esta justificada, el paso espontéanec se reporta (20 a 33 %)

( 7). Aungue muchas veces el manejo tiene que ser una combinacién de
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varios métodos. El tratamiento quirirgico se indica en cerca del 5% de los
pacientes y generalmente se indica cuande una de las alternativas de
tratamiento ha fracasado o no esta disponible.

En nuestra unidad aproximadamente el 95 % de los casos son resuelto
por medio de endoscopia intervencionista.
Creemos que se debe ser mas cuidadoso en el diagndstico de pacientes con
litidsis de la via biliar y esto es posible cuando se usa colangiografia
transoperatoria de rutina, como se venia realizande en nuestro hospital,
ya que no todos los centros hospitalarios cuentan con endoscopia
intervencionistas y por lo tanto el manejo en la mayoria de las veces es
quirtirgico por lo que incrementa la morbi/mortalidad.
Nosotros recomendamos la realizacién de ceclangiografia transoperatoria en
forma sistemética y asi evitar mayor incidencia de célculos retenidos,
ademas debe darse mas importanbia al manejo y exploracidén de la via biliar
para obtener mayor destreza en tan importante sistema para los médicos en

adiestramiento.
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