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INTRODUCCION

El problema del diaguostico preciso de la patolo-
gla de las vims biliares extrahepdticas, siempre ha
sido motivo de interés constante, controversis e in--
centivo para el descubrimiento de nuevos métodos diag-

‘nésticos y modificacidn en los métodos especificos es-
tablecidos con anterioridad para el estudio de las vi-
as blliares extrahepdticas y que en la mayoria de los
casos, todos los procedimientos diagnésticos se com-=
plementan para poder integrar el diamgndstico y para
que el clrujano pueda tener una idea clara de las al-
teraciones que encontrard en el momesto de la inter--
vencidén quirﬁrgica, debido a las frecuentes variacio-
nes anatomicas vormales de las vias biliares extrahe-
pdiicas,

Despu€s del descubrimiento de los ruyos X, se e-
fextudron intentos para descubrir cdlculos biliares
por este medio, en 1897 Gilbert, Fournier y Oudin,
practicdron estdidios radiologicos de calculos fuera
del organismo, en 1898 Buxbaum consiguio radiografiar
cdlculos biliares en un individuo vivo.(11,21)

Tal vez la primera contribucidn al descubrimien-—

1o de la colecistografia fue la de Abel y Rowntree en



1909, inyectando un derivado tetraclorado que se acu-
mulaba en la bilia.

En 1924 Graham y Cole, anunciaron la formacion de
una imagen radiologica de la veeicula.( 12 )

No solo el diagndstico radiologico de las enfer-
medades de la vesiculs biliar ocupd un lugar prominen-
te, sino que se dispuso de otros medios para estudiar
el funcionamiento vesicular y su relacion con la bilis
y el transitoc de la misma a través de las vias bilia-
res hacla el intestino. {23)

EL interés que ha motivado el presente trabajo es
el de analizar los diferentes estidios que se han rea-
lizddo en forma preoperatoria, transoperatorias y poso-
peratoria, para llegdr al diagndstico de la patologia
de las vias biliares extrahepiticas, y menciondr la
mayoria de los procedimiéntos dilagndsticos aplicddos a
las vias bilidres y la utilidad de los mismos.

Hacemos énfasis que los ddtos fueron tomados de
loe archfivos clinico, radioldgico y quirirgico del
Hospital Fernando Quiroz Gutierrez del ISSSTE, y que
los estidios mencionddos son los gque se efectuan en

dicho hospital. ( 11,12,23 )



ANATOMIA Y EMBRIOLOGWTI A

El sisteéms biliar y el higado se férman juntos a
part{r de un diverticulo en el embriém, que se origina
en el piso ventral del intestiuno anterior y se extien~
de en el s€ptum transvérsum. La porcidn caud;l de es~
¢ divert{culo se transforma en la vesicula biliar, el
el conducto cistico y el colédoco, en tanto que la por=
cidn superior o craneal se transforma en higmdo y loe
conductos hepdticos. (28)

la vesicula biliar es un organo piriforme de pa-
redes delgadas, cubierta por el peritoneo, y unfda a
la cara inferior de los lobulos derecuno y cuadrado del
higado. Normalmente tiene de 7 a 10 cm de largo, 3 a
5 cm de didmetro, y capacidad de 30 a 60 cc; désde el
pinto de vista anatdmico estd dividida en un fondo re-
dondeado que sobresale del borde anteriér del higado,
un cuérpo y un cuéllo estrécho, que al disminuir de
calibre se conviérte en el conducto cfstico. Desde
el punto de vista topografico, el fondo de la vesicu-
la biliar esta localizado por debajo del noveno carti-
lago costal dereche, en la unidn del borde costal con
el borde externo del misculo recto abdominal derecho.

El condicto cistico mide de 2 a 4 cm de longitud
y contiene pliegues mucosos prominentes, llamados plie-

gues eapirales o valvulas de Helster. Es dudoso que



estos pliegues tengan alguna accion valvular para re-

gular la eirculacidn de la bilis, El cistico se une

con la superficie lateral derecha del conducto hepati-
co comun para formar el conducto calédoco. (27)

El sistema biliar extrahepético gse origina en el
higado, como conductos hepdticos derecho e izquierdo
cada uno drena en el lobulo hepdtico respectivo y mi-
den de 1 a 2 cm de longitud. los dos conductos se u-
nen para formar el hepético comin, una estructura tu-
bular de 2 a 4 cm de largo, a nivel de la vena ports,
La unidn del conducto heputico comin con el eistico
origina el colédoco, que timne de 8 a 15 cm de lon--
gitud y de 5 a 10 mm de dismetro externc. EL colédo~
co desciende por el ligamento hepatoduodensl, a la de-
recha de la arteria hepatica y por delante de la vena
porta, pasa por detras la primera parte del ducdeno y
a traves del pancreas, a unos 10 cm del piloro, a ni-
vel de la ampolla de Vater.

La desembocadura del colédoco en el duodeno es o=
blicua; en ese sitio se aproxime al conducto de Wir--
sung; los dos conductos se unen y forman la ampolla de
Vater, pequeﬂa.dilatacidn llena casi por completo de
pliesues valvulares que ocupa la carincula duodenal ,
prominencia cdnica en cuya parte mis alta desembocan
los dos conductos en el duodeno; los dos conductos

pueden unirse para entrar en la pared duodenal o pue-



den- desembocar por sepurado. El musculoe de la union
coledoceduodenal, llamado esfinter de Oddi, regula el
flujo de la bilis e incluye varios componentes. ILos
dos compouentes priucipales sou las fibras musculares
del extremo inferior del colédoco, que rodean a dicno
conducto de la pared duodemal en sentido proximal a su
union con €l couducto pancreatico de Wirsung, y los
pliegues valvulares de la ampolla de¢ Vater, continug~
cion de las bandas longitudineles nacidas en las fi--
bras sefinladas, que rodean dicha ampolla.

El riego sauguineo del colédoco proviene de una
rama de la arteria gastroduodenal. la ves{oula rect-
be su sungre de la arteria cistica, que proviene de la
arteria hepdtica derecha y se divide en ramas para la
superficie lisa y libre. Durante la colecistectomia
suele encontrarse la arteria cistica en ¢l trazo del
triangulo cistico de Calot, espacic limitado por el hi-
#ado, bepdtico comin y cistico. El trisngule contie~
ne la arteria hepatica derecha con su rama, la arteria
cistica, un gran ganglio linftatico y en la profundidad
la rama derechia de la vena portay el sistema biliar
extrahepitico vacia su circulacidn venosa en la vena
portea.

Los vasos linfatices de la vesicula se unen a los
del higudo pers desembocar a la cisterna de Pecquet y

el conducto torsxico, los ganglioes linfiticos en el cue-



1llo de la vesicula, en la unidn de los conductos cisti-
co y hepatico, y en el extremo del colédoco, tambien
tienen gran importancia en el drenaje linfitico, y au—
mentar de tamafio en la colecistitis., La inervacion
del sistema biliar es semsjante a la del higado.

La estimulacidn vagal produce contraccion de la
vesfcula, en tanto que la simpatica invierte las accig
nes. EL efecto de la estimulacion vagul en el esfin--~
ter de 0ddi es variable, (11,29)

Deasde el punto de vista histoldgico, la vesicula
consiste en mucosa de epitelio cilindrico eimple, una
capa muscular, una capa subserosa y otra serosa. Se
observan glaudulas mucosas solo en el cuello del or-~
gano.

Ia inflamacion vesicular, de manera caracter-{sti-
ca, produce invaginacién de la mucosa en la caps mus-—
cular, llemada seunos de Kekitansky-Aschoff,

Los conductos bilisres estan revestiidos de epite-
1i0 cilindrico y contienen glandulas mucosas. (26)

Un hecho notable y de caracter peligroso, espe--
cial pars ¢l cirujeno, es la gran variabilidad de la
disposicidn snatdmica del sistema biliar extrahepatico.
Es muy frecuente observar variaciones en la enatonia
de los condictos bilidres, arteria cistica y arteria
hepdtica. Por esta causa, las operaciones en esta

zona exigen extraordinario cuidado teenico. (21)



Lag anomalfus de la vesicula son raras, e inclu-
yen la falta congénita, duplicaciones, vesfcula de co-
locacion a la izquierda con el efstico que entra a la
izquierda del colédoco o del hepdtico izquierdo y lo-
calizacidn de la vesicula en parte o por completo den-
tro del higado. Ia vesicula "flotante" que consiste
en la vesfcule suspendida del higado por un mesenterio
peritoneal, es la anomalia mys comﬁn, y en ocasiones
da por resultado torsion aguda del organo. {28)

‘fambien hay snomalias en el conducto cistico y
que el cirujano debe esperaurlas al ejecutdr una cole-
cistectomia. las variacidues en los otros condictos
biliares hepaticos tienen menos lmportancia quirdrgica
aunque ocurren en uno de cada 10 individuos. la ano-
mal{a mAs comunmente desapercibida es la presencia de
uno o mas couductos hepéticos accesorios gue entran a
Ya vesicula biliar directamente desde el higado.

Si dichos conductos son pasados por alto durante
la extirpacidn de la vesicula, quedurd como resultado
un escurrimiento persistente de bilis hacia cavidad pe-
ritoneal. Esta posibilidad constituye una razon para
hacer drendje del lecho vesicular después de una cole-
cistectomia. Ias anomalias de las arterias hepdticas
se encuentran eu un 40% de los individuos en la distri-
bucidn cldsica. ias variaciones en €l origen y la

localizacion del Tiego arterial hacia la vesicula son



BUy comunes.

las lesiones de los conductos biliares durante la
coledistectonia suelen ser resultado de la falla en el
reconotimiento de las variaciones anatomicas del arbol
biliar y de su riego sanguineo. Las consecuencias de
dichas lesiones suelen ser graves, y por tal razon tie-
ne importancia para los cirujanos el conocimiento pro-

fundo de la anatomim. ( 11,21,26,27,28,29 )



FISIOLOGTI A

La bilis secretada por el higado hacia los cana-
liculos biliares es una solucion de sales biliares,
pigmentos biliares, electrolitos, lecitina, deidos gra
sos, protelnas y un gran nimero Y variedad de produc--—
tos del metabolismo hepdatico. Las sales biliares son
conjugados de glicina y taur{na de los dcidos quenoco-
lico y querodesoxicolico, y se forman en el higado a
partir del colesterol. Aftadidos a estos deidos bilia-
res primarios estan dos derivados, acido desoxicdlico
y acido 1litoedlico, que se forman en el intestino por
accidn de las enzimas bacterianas y se avsorben en la
circulacidn enterohepdtica de las sales biliares.

Los fcidos biliares actuan como aniones y equili-
bran a los cationes de 88dio y potdsio para formar sa-~
les. Los pigmentoe tiliares son principalmente diglu-
curdnido de bilirrubina y una pequefla cantidad de uro-
bilinogeno. Los electrol{tos se encuentran en concen-—
traciones similares a las del plasma, y principalmente
el sddio, pétisio, cdleio, cloruro y bicarbondto. E1
PH de la bilis oscils normalmente entre 6.0 y 8.8. (11)

la bflis tiene diversas funciones importantes, de-
sempefia un papel en la hidrolisis ¥ absoreidn de los
1f{pidos a traves de un mecanismo complejo de emulsifi-~
cacidn. Interviene en la absorcidn de minerales como

cdlcio, hi€rro, cdbre, colesterdl y vitaminas 1iposo~



~’1ublesb ADK y E. Activa y estimila la secrecidn de
ciertas enzimas digestivas, como la lipdsa pancredtica,

Avorta dlcalie para la neutralizacidn del jugo gds-
trico en el duodeno. Por ultimo, sirve como vehiculo
para la exerecion de muchos compuestos metabolizados
por el higado.

Las funciones del 3istema biliar intrahepatico
incluyen transporte de bilis secretada por el higado
8 los intestinos, regulacidn del flujo de bilis, al-
macenamiento y concentracidn de dicha substancia.

El higado secreta de 600 a 1000 cc de bilis al
dia. La bilis tiene densidad de 1.001 y 97% de su
contenido es agua. 1a vesicula concentra la bilis
por lo menos cinco a diez veces, al absorber agus y e-
lectrolitos, y excréta un producto con densidad de
1.040. la capaciddd de absorcion de la vesicula bi-
liar es mayor que la del intest{no delgado por unidad
de superficie, Por 1o normal, la vesfcula biliar no
absorbe pigmentos biliares, sales biliares, proteiuas
o lipidos. Ademds de su funcidn de absorcidn, la wu=-
cosa secreta un moco grueso y esta es la substancia
que constituye la llamada bilis blanca que en el hi--
drocolecistc acompafia a la obstrucciou del cistico. (12)

En ausencla de alimento en el intestino, 1a bilis
que secreta continuamente el nigado es retenida en los

conductos biliares como resultado de la contraccidn

10



sostenida del esfinter de 0Oddi. Al aumenter la pre-
sion biliar, la bilis fluye a la vesicula, en donde es
concentrada y almacenada. la preséncia de alimento

en el duodéno huce que se libere la hormona intestinal
1llamada colecistociniua, la que, aunadu a los estimulos
nerviosos, produce contracefon de la vesicula, relaja-
cion del esfinter de 0ddi, duodeno y circulacion libre
de 1a bilis al intestino. la colecistocinina fue ais-
lada y purificuda por Jorpes y Mutt en 1968, (11,12)

Se ha encontrado que es id€ntica a la pancreocimi-
na, substancia que estimila al pdncreas para que secre-
te liquido rico en enzimas, y se cree que ambos agentes
son la misma hormona, llamada a veces CCK=Pi. la co-
lecistocin{na es wua hormona péptida constituida nor 33
residuos amiuoécidos, y tiene ur peso molecular aproxi-
mado de 4300. De gran importdncia es el peutapéptido
amidico C termimal en el que esta concentrdda la acti~
vidad fisiolégica, idéntica a la normona gasgtrina.

5e cree que los estimulos nerviosos, mediades por
los vugos, participan en el proceso de vaciamiento ve-
sicular, aungue la funcidén motora es normal despues de
la vagotomia y la estimulacion hormonal para ser el me-
canismo mas importante que regula la circulacidn de bi-
1is hacia el ducdeno.(20)

las grasas y las proteinas son estfmulos fuertes

para la contraccidn vesicular, en tanto que los car--

11
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bohidrutos tienen poco efecto en la ac¢tivided motora.

Después de la colecistectomia, la regulacidn del
flujo de bLilis depende por completo del esfinter de
0ddi.

la presion de secrecion biliar por parte del hf-
gado, varia ampliemente dursnte el dia pero es en pro-
medio, de 300mm de ague. En reposo, la presion in--
travesicular promedio es de 100 muw de agua de made
que, con el esfinter de 0ddi contraido, ls bilis es
dirtigida hacia la vesicula biliar para que se almace-
ne y concentre, lan vesfcula se dilatu.

Cuando éste se conLtrae como respuesta a una co—-
mida, la presidn aumenta de 200 a 300 ma, y esta fuer-
za hidrostdtica ademds de la inhibicion del esfinter
de 0ddl por la colecistocinina y los ijmpulsos nervioe-
soe, hace que el esf{nter se abra por completo y la
bilis salga hacia el duodeno; las presi&ues de los
conductos biliares mayores de 350 mm producen supre--
sion de la secrecién hepat{ca de la bilis.

Kl dolor de vesicula y conductos biliares ¢s pro~
dueido por estiramiento o distensidn del arbol biliar,
o por tensidn snormal de la musculatura biliar ( espas~
mos). A menudo se acompaefia de nausea y vomito. (23)

El impilso doloroso cursa por las fibras sensiti~
vas viscerales en los nervios esplacnicos simpéticos,

en coneccidn con los segmentos dorsales septimo a de-



cimo de la médula, y es percibido en el epigastrio.
Como resultudo de la actividad motora en el gistema
biliar y los cambios consecutivos a la presién, el do-
lor vesicular ¢ menudo tiese un compouente intermiten-
te. Ia inflamacidn de la vesicula causa gue losg im-
pulgos sensitives viscernles se refieran y aparezcan
en segmentos somnticos, lo que da origen al delor en
hipacondrio dereche, zoua iufraescapular, zona sub-
esternal, y en ocvasiones como resultado de coneccio-
nes nerviosas con el nervio freénico, dolor en la pun-
ta del hombro derecuo. 51 1a inflamacicn de la vesi-
cula billar se extieude hacia €l peritonec parietal ad-
yatente, como ocurre en €l cusdyo de colecistitis a-
guda, eparece dolor sensitivo somitico bien localiza-
do. La mayerin de los analgesicos comines que se u-
san para asliviar el dolor de vies tiilares, como mor-
fina y meperidine producen por desgrucia espismos del
eaf{nter de 0ddi y del duodenoj de hecno auméntan la
presidn dentro del arbol billar., la distension de
la vesicula o las vias biliares puede causar disminu-
cibn refleja del riego coronarioc y arritmiss cardiacas,
y se plensa que explica le asociaciou de enfermedades

de vius biliares con anormalidades cardiacas. ( 11,12,

20,23,26.)
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HISTORI A CLINTICGA
Y

EXPLORACION FP1SICAH

Ia historia clfnica y la exploracidn fisica desem-
peflan papeles muy importantes en el diagndstico de las
enfermedades tiliares. Los sintomas biliares son de
tres categorias principales, es decir, dolor, icteri-
cia y transtornos digestivos llamados dispepsias. Ias
enfermedades del sistema bilier producen diversas va-
riedades de dolor, pero el tipo mas comun es el ¢dli-
¢o en el cuadrante superior derecho del abdomen con
irradiacidn hacia dorso o punta del hombro derecho.

Bl colico biliar, de hecho, es un dolor contfnuo
que aumenta y disminuye de intensidad. Ia icterfcia
que acompaile a la obstruccion biliar extrahepatica es
del tipo de regurgitacidn, con excrementos claros o
de color de yeso y de orina obscura.

La icterfcia constituye la traduccidn cliniea de
la acumulacidén de pigmento biliar en el organismo que
confiere & la piel y a las mucosas und coloracion a--
marilla. Su aparicidn es siempre consecutiva a una
alteracion en el metabolismo de la bilirrubina. (1,5)

La bilirrubina formada a partir de la hemoglobi-
na liberada en el sistema reticulohistlocitario es ve-
hiculizada hasta los hepatoc{tos por la albumina plas-

mdtica, captada por el polo sinusoidal de los mismos y



transportfade en el interior de la celuls nasta los
microsomus para su ulterior conjugacicn, convirtiendo-
se en un pigmento hidrosoluble capaz de ser eliminado
por la bilis. Después de conjugada es transportada
al polo biliar de la celula hepdtica y excretads a los
capilares biliares, alcanzando la luz intestinal tras
atravezar €l arbol biliar intrahepdtico y la via biliar
extrahepdtica. La alteracion en algun punto de esta
via catalbolica de captacién, transporte, conjugacidn
y excrecion de la bilirrubina deverminara la apari-—-
cidn de la ictericia, ILa icterfcia por cdleulo en
el colédoco a menudo es intermitente, en tanto qué la
producida por obstruceion meoplasica del arbol biliar
suele ger fija y progresiva. El termino "dispepsia"
se refiere a diversos sintomas vigos no muy espec{fi-
cos que 4 menudo ascompafian a las enfermediades biliares,

Incluye eructos excesivos, flatulencia, aumento de
volumen del abdomen, nausea, estrefitmiento e intole-
rancia a los alimentos fritos y grasosos, cebella, col
y tomate. (12,23,31)

las enfermedades colestiticas van acompafiadus a

pmenudo por prurito, un sfntomas que puede enmascarar
todos los demds por ¢l mal-star que provoca. El pru-
rito puede preceder a la icterfcia, pero usualmente
ambos aparecen al mismo tiempo. la comezdn es mas

inteasa en las extremidades y se agrava con el clima

15
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humedo y caliente. Es causada por un exceso de las
sales biliures en el sistéma.

Los sigunos f{sicos producidos por las enfermedndes
bilisres son; 1leterfcia, acdlia y sensibilidad en el
cuadrante superior derecho del abdomen y epigastrio.

Cuéndo la vesicula se influma de manera aguda, apa-
recen sigunos de irritacidn peritoneal parietal, como de
feusa o rigidez muscular, ocurre fiebre como manifes-
tacidn de la inflamacion y a veces se puede palpar la
ves{cula como masa sensible en la parte superior del
abdomen. In la icterfeia obstructf{va por neopldsia
periampular, se puede palpar una vesicula distendida
¥ no sensible en una cuarta parte de Los casos. (¢7)

Dentro de los ditos generales y antecedentes impor-
tantes de 10s pacientes se tendrd cuidado de investi-
gar edad, sexo, numero de partos en mujeres, ndLitos
o toxicomanfas, cuadros previos de cdlico biliar, de
jetericia o hepatitis, el tipo de raza es importante
porgue se ha visto que hay una frecuencia alta de for-
macibn de calculos en vesfcula biliar en la raza india
americuna, poco en los caucdsicos y minima en los ne-
gros, con un gradiente del doble de um grugo a otro.

{ 1,5,12,23,27,31 )



EXAMENES DE LABOEATOKTIO

Biometria Hemdtica

En la biometria hemdtica valoTraremos los limites
normales del numero de glotulos rojos que suelen esta-
blecerge medio millon por encimu y por debdjo de la ci-
fra media, que pars el varon es de 5 000 000, y para
la mujer es de 4 500 000, as veremos si hay enémie,
determinaudo su tipo y causa, o poliglobﬂlia eu la que
hay que valorar si es por hemoconcentracion, por deshi-
dratacidn y que puede presentarse tampien en el shock
y en otros tipos de hipovolemia plasmitica como en la
hepatitis aguda, diferenciandolas de las poliglotilias
sintomdticas como en el caso de clima, altura, cor pul-
monale, intoxicacidn por oxido de carbono, cardiopatfas
ete.

El valor del nematocrito que representa la propor=-
cidn de globulos rojos a plasma, y Se expresa en volu-~
menes por ciento. Normalmente en el adulto las cifras
oscilan entre 36 y 50% con una media de 43%, el valor
del hematocritc depende, en primer lugar del numero de
hematies circulantes, pero tambien de la forma y tama-
fio de los mismos, encontrando cifras mltas en casos de
poliglobulias o de una disminucidn del volumen plasmd-
tico secundario a deshidratacion o shock llegando a 60
o 70%, el valor reducido lo encontrairemos en todas

lap anémias,
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Leucocitdsis neutrofila, en la que normalmente en-~
contramos de 6 000 a 10 000 leucocitos por milimetro
cubico con 60 a 70 % de neutrdfilos, teniendo en cuen-—
ta que la lnmensa mayoria de los cusos esian originados
por causas infeceiosas y que debe pensarse en ellas ane-
tes que en otrus posibilidades, y solo despu€s de exclu-

irla admitir esas otras.(6,12,14)

Quimica Senguines

En la quimica sangufnea tiene especisl interes
las cifras de glucosa porque en los pacientes diabé-
ticos las complicaciones generales y especificomente
en la patologia de las vims biliares sumentan conside-
rablemente, y la urea y lu creatinina nos den upa idea
del estade de la funcidn renal de los pacientes prinei-

palmente en los casos agudos y complicados.(6,12)

Examen General de¢ Orina

En el exdmen general de orina buscaremos la pre-
sencia de los pigmentos Liliares y que confieren una
coloracién amarilla intensa en los casos incipientes,
y como cerveza obscura si la concentracién es pronun—
ciada.

Toda bilirrubinuria representa la existencia de
una hipertilirrubinémia por encima de 2 mg#, la bili-

rrubiniria es proporcional al grado de bilirrubinérmia

18
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es decir a la intensidad de la ictericia. Aparece
antes que la ictericia y desaparece antes que ella, la
determinacidn cuantitativa de la coliria no tiene inte-
res clinico,

También es de gran valor la determinacidn de gluco-
sa en orina en pacientes diabéticos, para tener una ides

répida del control que se este efectuando en los mismos.

Determipacion de Cifras de Bilirrutipa

Normalmente existe una cifra media de 0.5 ng de
bilirrubine por 100 cc en el suero, es decir, usa wni-
dad Van den Bergh { con valores extremos de 0.20 a 0.80
o incluso 1 mg segun los metodos usados). Esta bili-
rrubinemia normal corresponde a un indice ictérico de
44 6.

Segun ¢l resultado de la reaccion Van den Fergh
s¢ distlnguen en ¢l sutro huwane dos tipes de bilirru-
bina: Ia que con ¢l citado reactivo produce la llama-
da reaceidn directa e inmediata ¥y es la bilirrubina
conjugada por el higide con ¢l deide glucurénico o los
gsulfdtos y as{ mslukle en mgua, y por otra parte la que
da origen a la reaccidn directe retardada y a la lla-
mada reacciofi indirecta y que se admite hoy es la bili-
rrubina tedavia no conjugada, insoluble en agua { bili-
rrubtina indirecta ).

Esta es la Unica que se suele detectar en los ca~

|
!
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808 normeles, ¢n cifras comprendidas entre 0.2 y 0.8
mg %, pero se estima que los sujetos sanos pueden tener
hasta 0.24mg# de bilirrubina directa en sangre.

La hiperlilirrubinemia constituye el sustrato hu-—
moral de toda icterfcia. El aumento de la bilirrubi-
nemia tiepe lugar siempre gque se libere un exceso de
hemoglobina( hiperemolisis )} o se retenga la bilirru-
bina formada e¢n proporcion noruwal, por insuficlencia
furicional hepdtica o por un obstdeulo en las vias bi-
liares. La hiperbilirrubinémis se traduce en icterfcia
a partir de una concentracicn superior de 1.6 mg % en
los casos de origen hepdtico o biliar, requiriendose
cifras mayores para qué se manifieste en ictericia una
hiperbilirrubinemia de origen hemolitico. Para ello
la determinacion de la bilirrubipnemia peymite descu--
brir las ictericias latentes y la fase precoz o sub—
clinica de toda ictericia.

fipobilirrubinemia la encontramos en las anemias

intensas ferroprivas o apldsticas.{6,11,27)
Indice Icterico

Sirve para tener una idea cuantitativa aproxima-
da de la hiperbilirrubinenmia, Repregenta el grudo de
intensidad del color amarillo del suerc cowparando co-
lorimétricamente con el standart de bicromato potdsico
al 1/10 000, Normalmente el indice ictérico es de

486,
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Es un metodo sencillo, pero no es exacto pues no
ge evitan las causam de error con fulsos positivos con
otras substancias (carotina, xentofila, etc..) gque pue-
den darle un color amarillo al suero ademds de la bi-
lirrubina, sin contar leos cambios de color ocasiona--
dos en la hemdlisis.

Practicamente puede deduclrse la tilirrubinemia
en miligramos dividiendo por 10 el indice icteérico
registrado, asi un indice ictérico de 6 equivale aprox-

imadamente a 0.6 ng % de bilirrubina. (6,12)

Fosfatasa Alcalina

La fosfatusa alcalina del suero procede princi-
palmente de los huesos y tambien en parte, del higado,

Aumenta normalmente la fosfatasemia en los perio-
dos de crecimiento y reparaclion osea.

La cifra media normml de la fosfatasa alcalina es
de 1.5 & 5 U.B, ( de 4 a 13 u. K.,A, ) ¥y eutre 5 y 15
en el aifo. burante el emtarazo aumenta la fosfata-
semia hasta valores tres veces superiores a lo normal
al final del primer trimestre, normalizandose a las
6 semanas del parto.

En el cap{tulo que a este trabajo corresponde en-
contramos aumentos de la fosfutusa alcalina en los ca~-
sos de ilctericia obstructiva, que determina elevaciones

notables de forma caracteristica por su constancia, da-
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1o de valor diferencisl freste a la parenquimatosa.
Sin embiargo, la bhiperfosfatasemia puede presentarse en
esta Qltima, ciertamente a cifras menores a 20 U.B.
en geueral. Por otra parte, la atrésie congehita de
vias biliares la fosfatasa suele Ser normal,

Otras enfermedades hepdticas, no ieterigenas,
pueden dar lugay a ligeras elevaclones de la fosfata-
sa, como en &l caso de la cirrosis de Lsenec, 0 en o-
tros cuasos en los que 8e observa mayores aumentos co-
mo en el tancer hepstico primario o secundario, inclu-
g0 9in metdstasis oseas, hallazgo este ultimo de gran
interes clinico, pues permite sospechar la propagacicn
hepética de una neopldasia antes de qQué apmrezes icte-
ricia. La litiasis del colédoco, sin ictericia, ele~
va frecuentemente €l nivel de fosfatusa en suero, por
obstruceidn biliar parcial, como se supane tambi¢n en
el cuso de lus metdistusis intrahepdticas. Igualmente
ocurre en el cago de "estdsis® intrahepdtica por cloro-
promuzina y en la disbetes con degeneraclones hepéticas.

La hiperfoasfatasemia alcalina tiene verdadero in-
teres elinico en las ictericias, para confirmar su na-
turaleza obstructiva, sin olvidarnos de 1os casos en

los gque se encuentra elevada nomsalmente. (6,11,14)
Transaminasa del Suero

El suero contiene normalemente de 8 a 40 unidades

Cohen de transaminasa, con un promédio de 20,  Por en-
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cima de 40 unidades debe considerarse patologica e
indica la existencia de un proceso de neerosis tisu-
lar, generalmente miocardica o hepatica, con paso a

la sangre circulante de transaminasa. Actualmente se
determina por separado la transaminasa glutimico oxala-
cetica ( TGO ) y le glutamico-piruvica ( TGP ). Eun

el suerc normal abunda mas la primera que la segunda.

Asl encontramos gumentadas las cifras de trangami-
nasa en la ictericia parenquimatosa por hepatitis agu~
da, lo cual tiene valor dlagndstico frente a la obs--
tructiva, en que apenas se eleva la cifra de transami-
nasa.

La pirivica suele elevarse por encina de la oxala-
cetica alcanzandose cifrus en la primera de mas de 100
W, y aun mas de 3000 u; la cirrosis hepdtica de tam-
bien ligeros aumentos. Es tipica en la hepatitis la
relacion TGP-TGO-DHL. Mientras que normalmente, y en
la cirrosis o la obstruceion de vias biliares existe la
formula DHL~TGO-TGP.

Las metdstasis hepdticas de un carcinoms elevan
tambien las cifras de transaminasas, aunque no tauto

como ¢n la hepatitis. (6,26,27)
Colesterol

Los valores normales del colesterol total en el
suero oscilan entre 150 y 250 mg®%, aunque con distin-

tas tecnicas otros laboratorios registran cifras, to-



davia normales, por eancima o por debajo de aquellos
limites.

Existen dos fracciones: el colesterol libre que
representa el 25% del total y los esteres del coleste-
rol con cerca del 75%. las variaciones fisiologicas
del colesterol se relacionan con la dieta, 1a edad, el
sexo, y sobre todo con el embarazo.

En le ictericia obstructiva, donde ase consiguen
valores del doble y hasta triple del normal. Al prin-
cipio se conserva la proporcidén normal entre el coles-
terol libre y los esteres pero si el parenquima hepd-
tico se afecta decrece progresivamente el colesterol
esterificado, por otra parte, una proporcion normzl de
colesterol esterificado es un firme apoye para confir-
mar la naturaleza obstructiva, extrahepdtica de una lc-

tericia.

Tiempo de Protrombina

Cifras comprendidas entre el 85 y 100 %, se con-
sideran normales. Por abujo del 85% debe estimarse
como patoldgice y cifras inferiores al 30% provocan
sintomas clinicos. Se suele expresar tambien en por-
centaje del contenido normal de protrombina que corres-
ponde al tiempo normal ( 10 a 20 seg. ).

Este se alarga normalmente y en pequefio grado en
pacientes que presentan sudoracidn profusa por altas

temperaturas, asi encontraremos hipoprotrombinemia

24



por deficit de abeorcidén de vitamina K, en las icteri-
cias obstructivas prolongadas, en la fistula biliar y
en los procesos gastrointestinales cromicos con diarres.
Por deficit de utilizacion de vitamina K en la insu-
ficiencia hepdtica grave, con incapacidad para elatorar

protrombina.

Otros Examenes

Por la msociacidn frecuente de la patologia de lag
vias biliares con el pancreas, e menudo conviene esti—-
mar las concentraciones de lipasa y smilasa serica Y
amilesa urinaria, asi como el {ndice de depuracién ami-

lasa creatinina. ( 6,11,12,14,23,26,27.)
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ESTUDIOS RADIOQGRAFPICOS

En el dimgnostico de la patologfa de las vias bi-
liares ertrahepdticus depende en gran parte de 105 es-

tudiocs radiograficos.

Placa Simple de Abdomen

las radiografias simples de abdomen pueden ser u-
tiles para orientar la atencion del medico para hacer
¢l diagndstico de la patologia, de 10 a 15% de los
calculos contienen suficiente calcio para permitir su
obgervacion en placas simples. Un transtorane poco fre~
cuente llemado "bilis en leche de calcio", que contie-
ne un acumule de restos calcificados, puede opacifi-
car el extremo inferior de la vesfcula u ocupar todo
el organo. Este sedimento de carbonato de calcio
se usocio con obstruccion del conducto cistico e in-
flamacidn vesicular cronica. La presencla de gas en
los conductos biliares es signo dimgndéstico de comuni-~
cacion snoymal en el sistema vesicular y en el aparato
gastrointestinal. La colecistitis enfisematosa es in-
flamacion poco frecuentd en la vesicula por bacterias
que producen gas en la pared y el tnterior de la vesi~
culs,

La obstrucecidn intestinel por un calculo vesicular
que ha passdo sl iptestino al erosionar el arbol biliar,

1lamada tambien ileo vesicular, es complicacidn bastan~



te conocida de la colecistitis y produce los signhos ca—

racteristicos radiegraficos de dilatacidn intestinal,
Por ultimo la presencla de uua asa dilatada de 1leon

vecina 2 la vesicula inflamadu, llamsda asa centinela,

representa ileo localizado y puede tener importancia

diegndstica. (11,12,16)

Golecistografis Oral

En 1924 Graham y Cole produjeron opacificacidn
radiogrdfica de la vesfcula por la administracidu bucal
de un colorante gue contenia yodo orgapico e lniciaron
ung nueva era en el diagndstico radiografico.

En nuestros dias contamos con gran varliedad de a-~
gentes orgunicos yodados que son absorbidos por el in-
testino, excretados por el higado y la bilis y concen-
trados en la vesicula, que permiten observar el siste—
me biliar.

Ia falta de imagen radiogrdfica de la vesicula in-
dica obstruccidn de los conductos biliares por incapa-
cidad veaicular para concentrar el colorante. No obs-—
tante se excluiran otras causas de falta de imagen ve-
gicular, como son dosis insuficlentes del colorante,
insuficiencia de ia absorcion intestinal, excrecion
hepdtica insuficiente por hepatopatia y en pocas ocasio-
nes, vesicula muy llens o tecnica rsdiografica inade--
cuada. La administracidén de doble dosis del colo-

rante o administracidn diaria del mismo por custro dias,
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a veces permite observar la vezicula gque no fue de--
lineada con las tecnicss corrientes,

La visualizacicn de la vesicula biliar es rara
cuando la bilirrubina seérica es de 3 mg # y no suele
ocurrir cuzndo sobrepuasa esta cifra.

Ios datos diagndsticos de mas importancia de la
colecistografia oral, son gombras radiolucidus en el
colorante opaco, y la ausencia completa de los contor-
nos vesiculares. las sombras yudiolucidas son casi
siempre producidas por calculos vesiculares y confirman
el disguostico del transioruno. La falta de los contor-
nos vesiculares, por otra parte, debe interpretarse con
cuidado, y entrafia consideracion minuciosa de los an~
tecedent.s del paciente, siguos de exploracion, y re—
sultado de otros estudios, Aproximadamente ¢l 54 de
las vesiculas que ne se pueden ver con normales tecni-
cas, no puede descubrirse la causa de la falta de vi-

sualizacion. (1,9,11)

Colangiografia Initravenosa

La creacion y perfeccionamiento de colorantes ra-
diopacos como la yodopamina sbdica, que no necesitan
ser concentrados en la vesfcula para permitir la ob--
gervacion de} sistema biliar, es la base de la colan-
glografia intravenosa. 51 bien la finalidud original

de este metodo Fue mostrar los contornos de los con-



ductos biliares extrahepiticos, puede ser empleado pa=-
ra observar la vesicula. La colangiogrufia intrave-
nosa se practicu en pacientes que no pueden ingerir
el colorante, en quienes hau sido sometidos a colecis-~
tectomia o cuando se desea mostrar el contorno de los
conductos biliares svxtrahepdticos. El procedimien-
to tiene valor particular en quieues se sospecha de
eolecistitis aguda, que suele acompafiarse del cistico
obstruido, estos pacientes tienen nausea y vomito y
no toleran la administracidn oral del colorante.
Le visualizaeidn de la vesicula biliar mediante la co-
lecistografia intravenosa elimina el diagndstico de
colecistitis aguda. La dilatacidn o estenogis de los
conductos biliares, la coledocolitiasis, los quistes
de colédoco o restos del conducto cfstico, pueden ser
demostradea por la colaigiografia intravenosa. Si la
coucentracidén de bilirrubina en el suerc es mayor de 4
mg %, pocas veces se obtiene exito con este estudio.
La colangiogrufia intravenosa debe ser hecha so-
lo cuando haya una indicacios neta, pues el los casos
esporddicos han aparecido reacciones de hipersensibi~
lidad al colorasnte, lo que ha dado por resultado co-

lapso circulatorio y muerte. (8,11)

CQolangiografia Percutanea Transhepdatica

La introduccién del medio radiopaco en el sistema

biligr por puncion percutanea en el conducto biliar, se

29



ha empleado priuclpalmeute en pacientes ictericos pa=-
ra deterwinar si la obstruccion biliar es extrahepa--
tica o intrahepatica. kiesgos importantes de ¢sty
tecnica son escurrimiento de bilia, hemorragia y per-
foracidn aceidental de otras visceras; suele hacerse
cuando al estimar el sitio de la obstruccidn, es po=-
sible hacer una operacién salvadora. Cuando esta in-
dicada la terapeutica quirdrgica, suele operarse inme-
diatamente después del estudio colangiografico.

El grado de exito técnico esta relacionado con la
mayor o menor dilatacidn de los conductos, la incapa-
cidad para visualizar el arbol biliar despues de in--
tentos repetidos, suele indicar que la obstruccidn es
intrahépatica, ¥y que el sistema biliar extrahepatico
es de calibre pequetio, Es especlalmente valicosa para
dempstrar obstruccion debida & tumores en conductos bi
liares, cdlculos y estenosis, proporcionando informa-
ci6n valiosa sobre la naturaleza y sitic de la obstruc-
cidn biliar evitando operaciones innecesarias. No se
practica este procedimiento en pacientes con colangi-
tis hasta que la infeccion haya sido controlada con an-

tibioticos. (8,13,17,25)

Duodenoscopia y Colangiografia Trans~Duodenal

La aparieidn reciente de los endoscopios fibro--
opticos flexibles permite hacer una buena duodenosco~

pia. A menudo es posible hacer cateterismo del co--
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1édoco a traves de la ampolla de Vater, y obtener una
colangiografia despues de lg inyeccion del colorante,
Con cierta frecuencia se ve tambien el couducto
pencredtico. Esta técnica es util en los pacientes
ictéricos para distinguir entre ictericia intrahepd--—
tica y extrahepdtica, y para distinguir entre calcu--
los biliares y neoplasias que obstruyen el colédoco,
asi como en los pacientes con mecanismos anormales de
congulacién que no podrian ser candidatos a puncidn
transhepdtica. Su principal desventaja implica la
potencialidad de contaminar la bilis esteril y provo-
car colangitis en los pacientes con obstruccicn muy

avanzada por el cancer.(11,25)
Ultrasonido

Las técnicas de ultrasonido diagudstico se emplean
en la medicina a partir de los afios 50, cuando los her-
manos Dussek en Austria los aplicaron por primera vez
para observar el cerebro.

A partir de entonces se extienden hacia otros or-
ganos del cuerpo, abarcando en la actualidad los orga-
nos abdomiuuleé, los pelvicos, y las estructuras como
las mamas, tiroides, corazon, ojos y los testiculos.

Se aprovecha la propiedad queé tienen ciertos ma-
teriales que sl paso de una corriente electrica emi--
ten una onda de ulirasonido. Estas ondas tienen cler-
tas propiedades fisicas como: a) no son audibles, b)

se propagan a diferentes velocidades segun el medio
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que atraviesan, c) sl cambiar de medio de propagacion
pueden reflejarse, produciende "eco", que es la onda
refle jada. En virtud de estus propledades podemos
obtener informacidu de la ounda ultrasonica que "viaja"
dentro del cuerpo y que permite reconstruir una ima-
gen.

El estudio del ultrasonido €s una tecnica ino-~
fensiva, sin procedimientos de interveucion o pun—-
c¢idn , ha demostrado su valiosa utilidad en el diag-
nostico de la patologia de las vius biliares extrahe-
padticas asl como la patologia alrrededor de 1las mis=-
mas por medio de los "ecos" antes descrites, pudien-
do diferenciar las estructuras normales de las pato-
logicas como liquidos y la presencia de masas alorma-

les. (2,8)

Tomografia Computarizada

La tomografia computarizads introducida en 1972,
ha revolucionado el mundo radiografico. Las imagenes
que logran estos sistemus corresponden o “rebanadas®
transversales de. cuerpo. Estas imagenes son el re-
sultado de multitud de proyecciownes tomadas en dife~
rentes angulos, donde se cruzan los haces de rayos X
se forma un pequefio cuadro llamado pixel que tiene in-
dividualmente una densidad o coeficiente de absorcion

especifica obtenida por medio de la computadora.



Obviamente, mientras mayor centidad de haces gse uti-
licen, mas peguefio séra cadu pixel y mas exacte resul-
tara la reconstruccidu.

Hasta la fecna se utiliza una configuracion de
detectores fijos alrrededor de 360 grados. El tubo
de rayos X se mueve molo, continuamente alrrededor del
cuerpo, disparando hasta 2400 veces en un rastreo.
Esta tecnica permite rasirecs de un segundo que se
considera el limite teorico de esta tecnica.

Debido al costo del aparato de tomogrufia compu-
tarizada, no se eucuentra disponible en cualquier me=-
dio hospltalario, pero debemos tener presente este ti-
po de estudios pamm casos en que es difieil el diag-~
nostico de la patologia de las via biliares extrahepd-
ticas, ¥ que un estudio de tomografia computarizada

pudiera aclarar la duda diaguostica. (30)
Serie Esofago tastre Duodenal

las radiografias de la zona alta gastrointesti-
nal con coniraste de bario es un estudio importante
en la investigacion de la patologia de las vias bilia-
res. Dado que los sintomas de problemas gastrointes—
tinales como ulcera peptica y hernia del hiato a menu-
do remedan los transtornos de las vias biliares, es im-
portante puntualizar la presencla o ausencia de trans-

tornos fuera de las vias billares que puedan explican



los sintomas. los estudios radiograficos de la zona
gastrointestingl alta pueden ser utiles en el diagnos~
tico diferencial de ictericia obstructiva, y en espe-
cial, para diferenciar entre obstruceidn por neoplasie
¥ obstruccién por caleulos. El ensancunamiento de la
curvatura duodenal, el signo de tres invexrtido de Frosi
berg, la deformacidén de la mucosa duodénal y el despla—
zamiento del estomago, son eignos radlograficos impor-
tantes de carcinoma de pancreas.{l)}

Un auxiliar velioso de la serie gastroduodenal es
la duodenografia hipoténica, la tecnica requiere re-
lajacidn del duodeno medlante la administracion intra-
muscular de un agente de blogueo, por ejemplo la pro-
pantelina, durante la instilacidén de bario y de aire
en duodeno a traves de la boca o mediante una scnda
colocada adecuadamente. El metodo es util en par-
ticular para descubrir las neoplasias pancreatoduo-~
denales en pacientes con icter{cia obstruectiva en los
que se sospecha la patologia antes sefialada. ( 1,2,7,

8,9,11,12,13,16,17,23,25,30.)
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ESTUDIO PREOPERATORIO
CARDIONEUNMOLOGICO

La evaluacidn preoperatoria cousiste en una valo-
racion integral de la salud del paciente con el fin de
identificar enfermedades intercurrentes que pudieran
aumentar €l riesgo operatorio o influir adversamente
gsobre la recuperacion.

Los transtornes no gquirurgicos aumentan frecuen-
temente el riesgo de los procedimientos quirurgices.
Un analisig de las causas de mortalidad quirurgica
nuestru que las complicaciones mortales, estan relg=-
cionadas a menudo con enfermedades organicas preexis-
tentes, particularmente de los aparatos cardiovascular,
respiratorio y genitourinario, por tal motivo en los
pacientes de menos de 40 afios en los gue se detecto
alguna alteracion preoperatoria se les efectuo dicha
valoracicon, y en forma sistematica en los pacientes
de 40 afios en adelante, en los que se les hicieron
estudios radiograficos de torax y de capacidad pulmo-
nar por medio de espirometrias. En algwios casos
ge tomo estudio radiografico de corazon.

Aunado a los estudios neumologicos ss les efectuo
registro electrocardiografico.  Estas valoraciones
fueron hechas por los servicios de Neumologia y Cardio=-

logia del hospital.

33

i
'
i
1
1
i
'
'
i
i
!
i




36

Fiualmente la valorseion snestesica el dia ante-
rior de la fecha seflalada para la intervencidn quirur-
gleca en donde se revisé en forma intexgral el espedien-
te clinico del paciente haciendo enfasis en los sig--
nos del aparato cardiorespiratorio. El paciente deberd
estar en las mejoras coundiciones posibles dentro de los
limites gque el tratamiento médico pueda lograr y de
la urgencia de la intervencidén quirurglca.

La preparacidn Farmacologica del paciente para
la ariestesia varia no solo con la edad y condicion del
paciente, sino tambien con la tecnica anestesica pla--
neada. Por esta razén, debera ser ordenada por el

medico el cual administrara el anestesico. ( 11,23,27,32)
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ESTUDIOS ThRAGS OPEFRATORYOS

Una vez hecho el estudio elinico integral de los
pacientes y teniendo un diagudstico presuncional o de
certeza se debera contar con el equipo quirﬁrgico hu-
mano y el instrumental especifico para la cirugia de
las vias biliares, también se deberd contar con equipo
radiologico capacitado para efectuar los estudios trans-
operatorios correspondientes.(15,27)

Se tendrd como referencia los estudios radiolo-
gicos previos, los cuales se colocaran en el negatos-—
copio de la sala de operaciones y que serviran de com-
paracion a los estudios transoperatorios.

Se estimars en cada paciente la incicion abdominal
que mas probabilidades tenga de brindarnos una buena
exposicién, (21)

Se hara una diseccion meticulosa de las vias bi=
liares identificendo perfectamente todos los elementas,
antes de efectuar cualquier procedimiento. Una vez
hecha la diseccién se revisarda en forma diglital pero
gentil las vias biliares y si és preciso, se¢ hara la
maniobra de Kocher. Después de nhaber hecho una ex-
posicidn adecuada y de tener el material indicado se

procede a efectuar la colangiografia.(l7,31)

Colangiografia Transoperatoria

Ixisten varias tecnicas para introducir el medio
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de contraste: a) puncionando &l condueto cistico con
une aguja hipodermica rnumero 27 x 32, la cual llevs en
la parte distal un cateter que a su vez va conectado a
una jeringa hipodermica que contiene el wmedio de contras~
te. b) otra forma es, haciendo traccicnu suave con
dos ligaduras alrrededor del couducto cistico sobre el
cual se efectua una pegueaa incicldén por la que se in-
tyoduce el cateter hacia el conducto colédoco. e¢) la
Wltima forma gue es Wtil pero que &5 la que menos re-
comendamos es la puneién del colédoeo la cual se debe
hacer con una aguja de calibre pequero y como maximo
efectuar dos intentos; con este procedimiento podemos

tener salida de liguido biliar por los sitios de puncion

del colédoco ea el postoperatorio. (8,14)

Degpués de que el cateter esta fijado en posi-~
cion adecuada y de confirmar la ausencia de burbujas
de aire an la jeringa, del cateter, se introducen 5
a 10 cc de Hypaque reducido al 50%, y se impresiona
la primera placa radiografica, dos minutos despufs de
la primera radiografia, se introducen otros 10 cc de
Hypaque para tomsr una segunda radiografias {19)

Se evalua la via biliar, comparandose con 1los es~
tudlos radtiograficos oprevios y en case de que no se
epcuentren alteraciones, se liga el conducto cistico E

a 5 mm de distancia del colédoco. la colangiogrufia




tranéoperatoria forma parte de la intervencion quirur~
gica y debe ser rutinaria eu todos los cascs de ciru-
gia biliar. (16,18)

Otro tipo de colanglografia transoperatoria es la
que se efectua s través de la sonda en T colocada por
coledocotomia y gque nos es Util para tener un control
inmediatc de la cirugia efectuada y de valorar la pre=~

sencia de fuga de bilis de la via biliar.(3,4)

Bmpleo del Coledocofibroscopio

Con el adelanto de la tecnologia actual y el suse-
cuente advenimientvo de las fibras opticas, se han dise-~
rnado aparatos endoscopicos flexibles y de poco oalibre,
con los gue actualmente se practicau estudios de vision
directa, antes inimaginables.

Este es el caso del coledocofibroscopio el cual
ha sido de gran importuncia para el diagnostico de la
patologia de las vias biliares extrahepdticas y sun in-
trahepiticas, puesto que tiene un diametro de 5 mm, ¥y
cuenta con una fuente de luz, y un orificio por el cual
se pueden introducir instrumentos para toma de biopsim,
canastillas pafu extraccion de calculos etc..(1ll,23)

La particularidad de este instrumento es la flexi-
bilidad que posee y esto ha hecho que se pueda intro-
ducir en las vias biliares con un indice bajo de proba-

bilidadea de iesionar la misma.
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Otra de las ventajas que ofrece el coledocofibrosco~
plo es gque posee una lente de ensefianza con la cual

el ayudante observa las maniobras y las imagenes al
mismo tiempo que el explorador, y con la ayuda de una
camara fobografica automdtica adaptable al sistems op-
tico, se pueden tomar fotografias de la zona explorada.

Con el empleo de este instrumento se han podido
visualizar obstrucciones por litiasis, estenosis benig=-
nas, tumoraciones ete,(11,26)

Asi con la visualizacidn directa de las vias bi-
liares hasta donde puede penetrar el coledocofibros-
copio el problema de litiasis residual despues de 1o
fibrocoledocoscopia ha sido de cero hasta la fecha en
el Hospitul PFernando Quiroz G.

Otras de las ventajas del aparato es que 86 ha
utilizado a traves de la fistule dejada por la sonda
en T, introduciendolo desde la piel al colédoco, tam=-
bi€n se ha usado en otros casos como el de litiasis de
pelvecilla renal.

las desventajas del coledocofibroscopio son el
costo del mismo y que se requiere de esterilizacion

con gas.( 1,3,4,7,8,11,14,15,16,18,19,21,23,26,27,31.)
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CUIDADOS Y ESTULDIOS
#0STOPERATORIOS

ElL cuidado postioperatorio comienza antes de que
el paciente sea retirado de la mesa de operaciones,
mouwento e que es preciso asegurarse de la permeabili-
dad de las vies aereas y ademds de gque los tubos y dre~
nes esten fijados de modo apropiado para que no se do-
blen o descounecten. En el paciente anciano en quien
puede ocurrir problemas de tipo respiratorio, cabe em-
plear un tubo de gastrostomia para descoupresidn gas--
trica, hay que dar medicamentos apropiados para gquitar
el dolor., {12)

En pacientes ictéricos se tomsu las maximas pre-
cauciones, los requerimientos de liquidos se satisfa-
cen normalmente por una solucidn mixta con solueidn
glucosada y solucion salina, la diuresis se mide en
las siguientes 72 hs después de la operacién en casos
sin complicacion. (1,5,6)

Es uconsejable una observacidn especial para los
gignos vitales, que son los uos dan datos de alarma
en el caso de complicaciones inmediatas postoperato~
rias, normalmente se moviliza a los pacientes a las
24 hs, (32)

Se ordenaran antibidticos cuando en la operacicn

ge encuentra cualquier grado significativo de obstruc-
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. cidn, infecoidn o que esten indicados gor otras razo—
nes, Normalmente al tercer dia que sigue a la opera-
cion hay actividad gasirointestinal y se puede iniciar
la via oral con pequeflas cantidades de agua o the, siem—
pre que el enfermo lo tolere. {11,24,32)

Los tubos en T y drenes se mantienen en su sitio
Y abiertos por lo menos 6 dias despues de la opera~-
cion en el caso del tubo en T, y los drenes se pueden
retirar a las 48 hs si no hay complicaciones, El cle-
rre del tubo en T mediante una pinza Be& hace en el sep=~
timo dia postoperatorlo, por un pericdo de 1 hora.

En caso de gque uno haya ningin efecte adversc a causa
de este cierre, el tiempo de pinzado se incrementa en
el transcurso de los siguientes tres dias hasta que el
tubo gquede completamente pinzado. (2,10,22)

La mayoria de los tubos en T se retiran al cator-
ceavo dia de postoperatorio, previa colangiografia y
dependiendo tambien del tipo de cirugia que se haya
efectuado en las vias biliares. (16,19)

Finelmente las suturas se retiran en forma al=-=-
terna en la piel al 7 dia.

La valoracion integral del cuadro elinico del pa-
ciente nos dara una mejoria de los sintomas presenta—
dos por el mismo, asi como la mejoria o normalizacidn
de los datos anormales encontrados en los estudios de

laboratorio y gabinete previes a la cirugia. (6,8,9)
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Dentro de los estudios de control postoperato-
rio, 8e encuentran los mismos que en el preoperato-
rio dieron dateos anormales y de los de gabiuete tie-
ne gran importancia el estudio de colaungiografia a
través de sonda en T, que nos dara datos de la mejo-
ria de la via biliar y asi tener la seguridud de que
no hay ningun problema en el transito libre de la bi-
lis hecia el intestino, ademms de que actualmente se
han hecho estudios de disolucidn de litimsis residuel
instilando soluciones de dcido quenocolico y quenode=-
soxicolico o con insulina a traves de la sonda en T.

0tro de los estudios importantes que se practi-~
can actualmente es el de la coledocoscopia siguiendo
la fistula bdiliasr dejada por la sonda en T, e intentar
por este medio la extraceion de litiamsis residual, es—
te procedimiento se lleva & cabo en la sala de opera-
ciones y con el paciente bajo anestesia genersl porque
en caso de no poder extraer el chlculo, este se retira-
ra a cielo abvierto. (11)

Uno de los aspectos de lg cirugia de vias biliares
gue se debe tener en cuenta en el posoperatorio son las
complicaciones de la misma, solo mencionaremos algunas
de las mas frecuen¥es que se deben diagnosticar en for-
ma temprana para su tratamiento oportuno:
a).~ Hemorragia; que puede provenir de la arteria cis-

tica, de¢ la arteria hepdtica o del lecho vesicu~
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lar.
Le fuga de bilis de las vias biliares que nos pue-
de llevar al paciente 8 wna peritonitis biliar,
Fistula biliar externa o interua.

Extraccidn accidental de las sondas en colédoco.
Ovatruceidén por sondas ocluidas,

Retencidn de sondas de drenaje.

Ictericia consecutiva a cirugla d¢ vias biliares
pox caleulos, infeceidn, neoplasia, cicatrizacidn,
hepatitis toxica por medicamentos o transfusicn,
por insuficiencia hepatica en algunos casos.
Pancreatitis por enfermedad biliar previa o por
exploracién de colédoco principalmente en alcoho~
licoa.

Yatrogenicas. (3,32}

( 1,2,3,5,6,8,9,10,12,12,16,19,22,24,32.)



MATERTI AL
Y
METODOS,

En el presente trabujo se efectuo ung revisidno
de expedientes clinico, quirdrgico y radiclégico de
700 casos de pacientes del servicio de Cirugla Ge~~
neral del Hospital Fernando Quiroz Gutierrez del
1.5.5.5.7.E. durante el lapso comprendido entre el
primero de marzo de 1977 al primero de marzo de 1961,
¥y que requirieron cirugfam de vias biliares extrahepa-
ticas, en los gue Be hace un andlisis de los datos
mencionados anteriormente, como son los estudios cli-
nicos, de laboratorio, estudios radiologicos que se
inicisn con radiografiams simples haste llegar a la
ultrasonografia o la tomografia computarizada, pasando
por los estudios especificos de contraste para vias bi-
lisres, loa estudios cardieneumologlcos eta.

Durante el transoperatorio, con la patologia en-
contrada, les estudios y exploraciones de las vias bi-
liares asi como el tipo de cirugia en cada caso.

Fiualmente en ¢l posoperatorio con los estudios
de e¢ontrol, valoracison integral del estado clinice, de

laboratorio y los estudios de gabinete necesarios.

45



RESULTADOS.

El 87% de los casos fueron del sexo femenino y el
13% del sexo masculino, la edad promedio fue la de la
cuarta decada de la vida, siendo el paciente de menor
edad de la tercera decada y €l de mayor edad de la no-
vena decada.

El 87.21% fue de cvirugia programada y que corres-
ponden a 611 casos, el 12,69% fué de cirugia de urgen-
cin; 89 casos.

La mayoria de los pacientes de cirugia programa-
da fueron detectados en la consulta externa del ser--
vicio de cirugia, munque slgunos inicialmente presenta-
ban un cuadro agudo y fueron vistos por el servicio de
urgencias de cirugia. Los sintomas que¢ se observaron
con mayor frecuencia fueron dolor, nausea y vomito, a-
compafiandose en alguuas ocasiones de ietericia, en to-~
dos los casos se les efectuo una historia cliniea com-
pleta y exploracidn fisica minuciose, asi como los es—
tudios de laboratorio rutinarios y pruebas hemorraglpa-
ras, en el 13,14% correspondiendo a 91,98 casos se prac-
ticaron estudios de fosfatasa alcalina, transeminasas,
determingcion de colesterol, esteres y bilirrubinas.

Los estudios radiograficos iniciales fueron una

placa simple de abdomen en el 100% de los casos y en
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.ocasioues como los casos de urgencia, una serie de
abdomen agudo, que corresponde ademas de la placa sim-
ple de abdomen, tomar una con €l paciente de pie o en
decubito lateral, y we control eu decubito dorsal a los
5 min.

En los pacientes de eirugia programada con bili-
rrubinemis negativa, se les efectuo colecistografia o-
ral o colangiografia intravenosa en el 87.31% , 611 pa-
cientes. Para complementar el estudio en caso de hi-
perbilirrubinemia o duda diagndstica, a 30 casos 4.28%
se les efectuo colangiografia tranhepdtica percutanea,
aunada @ ultrasonografia de vias biliares.

la tomografia computarizada no se efectuo en los
pacientes debido a la poca disponibilidad de la misma
¥y porgue con los estudios mencionados anteriormente se
llegé al dimgndstico eu el 98% de los casos de la pa-
tologia a tratar.

la patologia de las vias biliares extranepiticas
gue se encontrd con mas frecuencia fue la de coleoisti-
tis erenice litidsica en 576 cusos, que es el 8l.4%,
los otros padecimientos que se encontraron con mayor
frecuencia fueron colecistitis aguda 0.2%, colecistitis
cronica litidsica con colesterolosis 5.5%, colecistitis

sin litiasis 0.9%, vesiculas sanas 0.5%.
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los faotores principales que se tomaron para lle-
var el paciente a cirugia fue el eatablecimiento del
dimgrdstico en el 98% de los casos, el estade general
de salud del paciente por padecimientos coexistentes
o por la patologia de las vias biliares y los signos
de complicaciones locales.

El diagndstico errdnec fue en el 2% equivqlente
a 14 casos, la cimugia que se practicd con mayor fre-
cuencia fue colecistectomia en el 83.6% , 585 cusos.
Ia exploracidn de vias biliares se efectud en el 16,4%
de los pacientes, 114.8 casos. Los diagndésticos para
exploracién de coledoco fueron colelitiasis con cole=-
docolitiasis, litiasis residual del colédoco, lesiones
tumorales y estenosis benigna del colédoco.

Durante la intervencion quirtirgica se tomsron de
rutina estudios de colangiogravia transoperatoria y en
el 4.2% del total de los pacientes, 30 casos, se uasg
el fibroceledocoscopio en los que se pudo visualizar
el problema en el 100% de los casos y cuando hubo 1i=
tiasis del colédoco hasta donde pudo ser introducido
el fibrocoledocoscopio, se dejaron libres y sin obs-
truceidu. En el 16.4% se coloco sonda en T en el co-
lédoco y se practicd colangiogrufia de control.

En los pacientes con ictericia o litiasis de co-
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Llédoco se efectuaron estudios de laboratorio para con-—
trol posoperatorio, asi ¢como control radiogrdfice de
las vias biliares.

En €l 0.2% se efectuo fibrocoledocoscopia por la
fistula dejada por la sonda en T.

Con la metodologia antes mencionada y la indica-
cidn precisa de cada tipe de estudios se obtuvo el
diaguoatico correcto en el 984% de los casos, 686 pa-

cientea, con un indice bajo de error, 2%.
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CONCLUSTIONES

En el estudieo de las vias biliares extrahepdticas
es imprescindible tener una sistematizacidn e indica—~
cidn precisa, de los procedimientos diagnésticos actua-
lea con los que cuenta el cirujano, llevandolo a un diag-
néstico acertado y consecuentemente a un procedimiento
quirtrgice adecuado.

Ios tres grandes grupoe en que s¢ dividen estos
procedimientos son;

1.~ Estudios preoperatorios.

Ii.- Estudios transoperatorios.
111.- Estudios postoperatorios.

los preoperatorios se inician con 8l perfecto co-~
nocimiento de la anatomia, la fisiologfa y la fisiopa~-
tologia de las vims biliares extrahepaticas.

La historia clinica y la exploracidn fisica, son
el pllar principal de todes los padecimientos, esgpe~~
cialmente en las vigs biliares extrahepdaticas, con los
antecedentes importantes, haciendo anamnesis de los sin-
tomns, una exploracidn fisica adecuasda y meticuloss nos
dars wn diagndstice presuncional preciso, el cusl se
corroborara con los estudios auxiliares de diagndstico.

los estudios de laboratorio seran desde los mas
frecuentes como la blometria hematica, quimica sanguis

nes y el examen general de orina, a los de mayor espe-
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cificidad como la fosfatasa alcalina, colesterol total
¥y esteres del colesterol, transaminesas, tiempo de pro-
trombina, pruebas hemorragiparas, y en alguuas ocasio~-
nes pruebas de funcion hepdtica dependiendo del caso,
para que se valore adecuadamente el metabolismo y ex-
cresion de la bilis junto con la funcidn hepatica.

Si el paciente tiene otro tipo de patologiam se le
solicitaran otros estudios especificos.

Los estudios radiologicos son de incalculable va-
lor y que van desde la placa simple de abdomen hasta
los estudios computarizados, de ultrasonido, con radio-
isotopos y endoacoplcos.

La valoracidn cardioneumologica precperatoria se
hara en cada caso dependiendo de la urgencia quirurgi-
ca y en la cirugia programada es de rutine en paciene-
tes de 40 afos en adelante o 8i el caso lo amerita en
pacientes de menor edad.

Bn el transoperatorio después de haber llegado a
un diagnéstico y de estimar en cada paciente la inci-
cidn abdominal adecuada, durante la intervencibn qui-
rurgica se haran los estudios radiograficos o endoscé-—
picos y manométricos que forman parte de la cirugia de
las vias biliares extrahepiticas, que disminuyen el
porcentaje de morbilidad posoperatoria.

B ninghn ceso se efectuara cirugla de vias bi~-

liares sl no se cuenta con un equipo de rayos X para
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poder efectuar una colangiografia transoperatoria.

Como mencionamos anteriormente los cuidados poso-
peratorios se inician desde la sala de operaciones cuan-
do ¢l paciente empieza a recuperarse de la anestesia y
pasa & la sala de recuperacidn posoperatoris inmediata,
en donde se vigilara el funcionamienio cardiopulmonar,
signos vitales y cuidados especificos de sondas y dre-
najes.

En los siguientes dias del posoperatorio se hara
wna veloracion clinica integral del paciente con res-
pecto a la sintomatologile previa, examenes de laborato-
rio, rayos X y en algunos casos estudios endoscopices,

Finalmente se debers tener especial cuidado de
las complicaciones que se pueden presentar en el posope=
ratorio inmediato o en el posoperatorio tardio, para
poderlas corregir en forma temprana y poder otorgarle

el mayor beneficio posible al paciente.



Tom

8.-

9.=

BI BLIOGRAPIA

Ackermen, L. Cancer Diagnosis Treatment and Prog-

nosis, S5t. Louls, 4a. BD. 1970. U.8.A.

saderson, J, Et.Al. tray Scale Ultrasoncgraphy

of the gallblader: evaluation of mcuracy and re-
port of aditional ultrasound. A.J.H. 129,1977.
Artg, C, Hardy J. Management of surgical compli-
cations. Saunderas Co. 2a., Bd. 1978. U.5.A. p.50}
Agbunag, A. Et¥, Al. Operative cholangiograms. Am.
Surgeon. T46. 1971.

Brooks. P. uastrointestinal patophjysiology. Uxford
University. la Ed. 1979. U.S.A. p.137

Balcells, A. La clinica y el laboratorio. Marin.
7a. Ed. 1569. Espafia. p.241

Palthazar, B, et.al. Alr in gallbladder: frecuent
finding in gallstone ileus. A.J.H. 219,1978.
Bartlett, M. Retained and recurrent common duct
stones. Am. Surgeon, 63,1972

Cole, W. The False-normal oral cholecystogram., Sur~

gery. 12k. 1977

10.~Carey, M. et. al. Solubility of cholestercl in a-

11.-

queous bile salt~lecithin solutions. Gastroentero~
logy. 64:706, 197)

Chxristopher, D, Tratado de patologia quirurgica.
Interamericana, 10a. ed, 1974, p.1014. ¥exico,

53



12.-

13.-

14.-

15.~

16.~

17.-

18.-

19.~-

20,-

2.~

22.-

Parreras Rozman. Medicina Interna. Salvat. 8a.ed.
1974. Espaila. p. 279,

Perrucei, J. Fine needle transhepatic cholangio-
graphy. Am. J. Hoengenol. 127:403, 1976.

Glenn. P. Acute cholecystitis. Surg. Gynecol. Obs-~
tet, 143:56, 1976.

Glenn.:P. Cholecyatostomy in the high risk pa--
tient with biliary disease. Ann., Surg. 185.1977-
Henry. A. et.al. Postoperative T-tube cholangio-
graphy. Ann. Surg. 191:30. 1980.

Juler. G. Blle leakage followlng percutaneous
transhepatic cholangiography with the Chiba nee-
dles Arch.Surg. 112:954.1977.

Klein.J. Primary carcinoma of the gallbladder,
Arch, Surg, 104:769. 1972.

Margulis, A. Radiologia del aparato digestivo.
Salvat. 2a. ed. 1977. Espafia. p. 1301.
Mountecastle.V. Fisiologia medica. Mosby Co. 1977.
U.5.A. p.1128.

¥adden.J. Atlas of techniques in surgery. Appleton.
2a. ed. 1367, U.S.A, P. 490.

Malagelada. J. et.al. Cholecysiectomy alters se-
cretion and composiiion of biliary bile acids.
Gastroenterology. 64:164. 1973.

54



23.-

24.-

25.~

26 .~

27~

28.~

29 o

30.~

3.~

2.~

Nora. P. Cirugia general. Salvat. la.ed. 1979
Eapafias p.530.

Pagola. J. Manejo practico de los antimicrobianos
Offset. 3a. ed. Mexico. P.109.

Rubin. P. Oncologim clinica. American cancer so-
ciety. 5a. ed. 1978. E.U.A.

Robbins. S. Patologia estructural y funcional.
Interamericana. la.ed. 1975.Mexico. P3951.
Sleisenger. M, Tratado de gastroenteroclogia. Intera-
mericana. la. ed. 1978. Mexico. p.978.

Snell. R. Embriologia medica. Interamericana. 2a

ed. 1976. Mexico. p.120.

Testut. L. Jacob O. Anatomia topografica. Salvat.
8a. ed. 1975. Espafia. p,19l.

Thomas. R. et.al. computed tomography of the galle-
bladder. A.d.R. 103:1059, 1978

Taylor.K. Anatomy and pathology of the biliary

tree as demostrated by ultrasound. C.D,U, 1:103, 1979
Villason.A. ¢t.s8l. Culdados intensivos en el enfer--

mo grave. Continental. 7a. ed. 1979.Mexico. p.615.

55



	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía y Embriología
	Fisiología
	Estudio Preoperatorio Cardioneumológico
	Estudios Trans Operatorios
	Cuidados y Estudios Postoperatorios
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



