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INTRODUüCION 

El probl•ma del diagnóstico preciso de la patolo­

gia de las vías biliares extrahepáticas, siempre ha 

sido motivo de interés constante, controversia e in-­

centivo para el descubrimiento de nuevos métodos diag­

nósticos y modificación en los métodos especificas es­

tablecidos con anterioridad para el estudio de las vi­

as biliares extrahepáticas y que en la mayoria de los 

casos, todos los procedimientos diagnósticos se com-­

plementan para poder integrar el diagnóstico y para 

que el cirujano pueda tener una idea clara de las al­

teraciónes que encontrará en el momento de la inter-­

vención quirúrgica, debido a las frecu•ntes variaciÓ­

nes anatomices normales de las vias biliares extrahe­

páticas, 

Después del descubrimiento de los rayos X, se e­

fe~tuáron intentos para desoubrír cálculos biliares 

por este medio, en 1897 Gilbert, Fournier y Oudin, 

practicáron estúdios radiológicos de cálculos fuera 

del organismo, en 1898 .Buxbaum consiguio radiografiar 

cálculos biliares en un individuo vivo. (11,21) 

Tal vez la primera contribución al descubrimien­

to de la colecistografia fue la de Abel y Rowntree en 
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1909, inyectando un derivado tetraclorado que se acu­

mulaba en la bilie. 

En 1924 Graham y Cole, anunciaron la formación de 

una imagen radiologica de la vesícula. ( 12 ) 

No solo el diagnóstico radiologico de las enfer­

medlides de la vesicula biliar ocupó un lugar prominén­

te, sino que se dispuso de otros medios para estudiar 

el funcionamiénto vesiculár y su relación con la bilis 

y el tránsito de la misma a traves de las vías bilia­

res hacia el ir,testino. (23) 

Bl interés que ha motivado el presente trabajo es 

el de analizár los diferentes estÚdios que se han rea­

lizádo en forma preoperatoria, transoperatoria y poso­

peratoria, para llegár al diagnóstico de la patología 

de las vías biliares extrahepáticas, y mencionár la 

mayoría de los procedimiéntos diagnósticos aplicádos a 

las vias biliáres y la utilidad de los mismos. 

Hacemos énfasis que los dátos fueron tomados de 

los archivos clínico, radiológico y quirúrgico del 

Hospital Fernando Quiroz Gutierrez del I~SSTE, y que 

los estúdios mencionádos son los que se efectúan en 

d'..cho hospital. ( 11,12,23 ) 
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ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA 

El sistéma biliar y el hígado se fórman juntos a 

partir de un divertículo en el embrión, que se origina 

en el piso ventral del intestíuo anterior y se extién­

de en el séptum transvérsum. La porción caudál de es­

te divertículo se trans~orma en la vesícula biliar, el 

el conducto cístico y el colédoco, en tanto que la por­

ción superior o cre.neál se transfÓrma en hígado y loe 

conductos hepáticos. (28) 

le. vesícula biliar es un organo pirifÓrme de pa­

redes delgadas, cubierta por el peritoneo, y unída a 

la cara inferiór de los lóbulos derecno y cuadrádo del 

hígado. Normé.lmente tiene de 7 a 10 cm de largo, 3 a 

5 cm de diámetro, y capacidád de 30 a 60 ce; désde el 

púnto de vista anatómico está dividÍda en un fondo re­

dondeado que sobresale del borde anteriÓr del hígado, 

un cuérpo y un cuéllo estrécho, que al disminuir de 

calibre se conviérte en el conducto cístico. Desde 

el punto de vista topografico, el fondo de la vesícu­

la biliar esta localizado por debajo del noveno cartí­

lago costal derecho, en la unión del borde costal con 

el borde externo del músculo recto abdominal derecho. 

El condúcto cístico mide de 2 a 4 cm de longitud 

y contiene pliegues mucosos prominentes, llamados plie-

gues espirales o valvulaa de Heistor. Es dudoso que 



estos pliegues tengan alguna acción valvular para re­

gul~r la circulación de la bilis, El cístico se une 

con la superficie lateral derecha del conducto hepáti­

co comun para formar el conducto colédoco. (27) 

El sistema bili.;r extrahepático se origina en el 

hígado, como conductos hepáticos derecho e izquierdo 

cada wio drena en el lobulo hepático respectivo y mi-

den de 1 a 2 cm de longitud. Los dos conductos se u-

nen para formar el hepático común, una estructura tu­

bular de 2 a 4 cm de largo, a nivel de la vena porta. 

La unión del conducto hep~tico común con el cístico 

origina el colédoco, que tiene de 8 a 15 cm de lon--

gitud y de 5 a 10 mm de diámetro externo. El colédo-

co desciende por el ligamento hepatoduodenal, a la de­

recha de la arteria hepática y por delante de la vena 

porta, pasa por detrás la primera parte del duodeno y 

a través 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 aproxima al conducto de Wir-­

ewig; los dos conductos se unen y forman la ampolla de 

Vater, pequefta dilatación llena casi por completo de 

pliegues valvulares que ocupa la carÚncula duodenal, 

prominencia cónica en cuya parte mas alta desembocan 

loa dos conductos en el duodeno; los dos conductos 

pueden unirse para entrar en la pared duodenal o pue-
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den desembocar por separado. El musculo de la union 

coledocoduodenal, llamado esf1nter de Oddi, re;¡ula el 

flujo de la bilis e incluye varios componentes. Los 

dos componrntes prfocipales sou las fi ~ras musculares 

del extremo infuior del colédoco, que rodean a dicno 

conducto de la pared duodenal en sentido proximal a su 

un1on con d conducto pancrea tic o de Wirsung, y los 

pliegues valvulares de la ampolla de Vater, continua­

ción de las bandas longi tudillales nacidas en las fi-­

bras senaladas, que rodean dicha ampolla. 

El rie,;:o S.iuguiI1eo del colédoco proviene de una 

rama de la arteria gastroduodenal. le. Vt>sÍCula reci­

be su sangre de la arteria cistica1 que proviene de la 

arteria hepátic" derecha y se divide en ramas para la 

superficie lisa y libre. Durante la colecistectomía 

suele encontrarse la arteria cística eu el trazo del 

triangulo cístico de Calot, espacio limitado por el hi-

gado, h6pátíco común y cístico. El triar,gulo contie-

ne la arteria hepática dert-cb.a con su rama, la arteria 

c!stica, un gran ganglio 11n1'iit1co y en la profundidad 

la rama derecha de la vena porta¡ el sistema biliar 

extrahepá tic o vacia. su circulaciÓi, venosa en la vena 

porta. 

Los vasos linfa ticos de 13 vesícula se unen a los 

del nfgado para desembocar a la cisterna de Pecquet y 

d couducto toré.xico, los ganglios linf,4ticos en el cue-
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llo de la vtsícula 1 en la unión de los conductos císti­

co y hepatico, y en el extremo d~l col~doco, tambien 

tienen gran importancia en el drenaje linf.<ttco 1 y au-

mentar <le twnaño en la colecisti tts. La inervación 

del sistema biliar es semejante a la del hígado. 

La estimulaciÓu va¿dl pI'oducB contracciOri de la 

vesícula, en tanto que la simpática invierte las acci~ 

nes. El efecto de la estimulacion vagal en el esfin-­

ter de Oddi es variable. (11,29) 

Desde el punto de vista histologico, la vesícula 

consiste en mucosa de epitelio cilíndrico •imple, una 

ca~a muscular, una capa subserosa y otra sérosa. Se 

observan glaudulas mucosas solo en el cuello dü ar-­

gano. 

le. inflamación vesicular, de man<>ra Cd.ractei..Ísti­

ca, produce invagiuaciOn de la. mucosa en la capa mus­

cular, llamada se11os de Rokitanslty-Aschoff. 

Los conductos biliares satán reve>stidos de epite­

lio cilíndrico y contie1Jen glandulas mucosas. ( ¿ó) 

Un hecho notable y de caracter peligroso, espe-­

cial para el cirujáno, es la gran va!'iabilid»d de la 

disposiciou anatómica del sistema biliar extrahe pa'.tico. 

Es muy frecuente observar variaciones en la anatomía 

de los condúctos biliáres, arteria cistica y arteria 

hepática. Por esta causa, las operacio1Jes en esta 

zona exigen extraordir.ario cuidado ttcnico. (21) 



La.a a..uoroalías de la v&sicula son raras, e inclu­

yen la falta cong~ni ta, duplicacio1iea 1 vesícula de co­

locación a la izquierda con el cístico que tntra a la 

izqui•rda d•l colidoco o del hep¡tico izquierdo y lo­

calización de la vesícula en parte o por compl~to den­

tro del hígado. La vesícula •flotante" que consiste 

en la vesícula suspendida dü hígado por un mestnterio 

peritoneal, es lu anomalía más común, y en ocasiones 

da por resultado torsión aguda del organo. (28) 

'fambién hay H.nomalias en el conducto cístico y 

que el cirujano debt esperarlas al ejecut~r una cole-

cistectomia. Ie.s variaciÓlles en los otros cor1dÚctos 

biliares hepáticos tienen 1ntnos importancia quirúrgica 

aunque ocurren en uno de cada 10 individuos. La ano-

mal!a más comunmente desaperciuida es la presencia de 

uno o ma.s couductos hep~ticos accesorios que entran a 

la vesícula biliar directamente desde el hígado. 

Si dichos conductos son pasados por alto durante 

la extirpaci6n de la vesícula, quedará como resultado 

un escurrimiento persistente de bilis hacia cavidad pe-

ritoneal. Esta posibilidad constituye una razon para 

hacer drené.je del l~cho vesicular después de una cole-

cistectomía. Ie.s nnomalias de las arterias hepáticas 

se encuentran eu un 40% de los individuos en la distri-

buciÓn clásica. lAs variaciones en el origen y la 

localización del rie50 arterial hacia la vesícula son 



muy comúnes. 

Ias lesionts de los conductos biliares durante la 

colediatectomía suelen ser resultado de la falla en el 

reconocimiento de las variacio!it;s anatómicas del arbol 

biliar y de su riego sanguineo. Las consecuencias de 

dichas lesiones suelen ser ~raves, y por tal razón tie­

ne importancia para los cirujanos el conocimiento pro­

fWldo de la anatomia. l 11,21 1 26,27,28,~9 



FISIOLOJIA 

La bilis secretada por el hÍ<íado hacia los cana-

1:1.culos biliares es wm solución de salea biliares, 

pigmentos biliares, electrolítos, lBcitÍna, ácidos gr!!_ 

sos, protéÍnas y un gran número y Vdriedad de produc--

tos del metabolismo hepático. 

conjugddos de glicina y taurina de los ácidos quenoco­

lico y quenodesoxicolico, y se formdll en el hígado a 

partir del colesterol. Añadidos a estos ácidos bilia-

res primarios est.rn dos deriv~dos, acido deaoxicólico 

y B.cido li tocólico, que se forman en el intestíno ror 

acción de las enzimas bacterianas y se aLsorbtm en la 

circulación enterohepática de las sales biliares. 

Los Ácidos biliares actuan como aniones y equili­

bran a los cationes de sÓdio y potásio pard fonnar sa­

les. Los pigmeutos ciliares son prir,cipalmente diglu­

curónido de bilirrubína y una pequeña cantidad de uro-

bilinogeno. Los electrolítos se encuentran en cooc~n-

traciones similares a las del plásma, y prir,cipalmrnte 

el sÓdio, p6tásio, cálcio, cloruro y bicarbonáto. El 

PI! de la bÍlis oscila normalmente entre 6.0 y 8.8. (11 l 

La bilis tiene divérsas funciones importantes, de­

sempeña un papel eu la hidrólisis y absorción de los 

lÍpidos a traves de un mecanismo complejo de emulsifi-

caci6n. Inti;x·viene en la absorcic\n de minerales como 

cálcio, biérro, cÓtJre, coleste:rÓl y vi tamlnas liposo-
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lubles ADK y E, Actíva y estimúla la secreción de 

ciertas enzímas di&estivaa, como la lipása pancreática, 

Aporta álco.lie para la neutralización del JÚgo gás-

trico en el duodeno. Por Último, sirve como vehículo 

para la excreción de muchos compuestos metabolizados 

por el higado. 

Las funciones del sistema tiliar intrahepático 

incluyen transporte de bilis secretada por el hígado 

a loe intestinos, regulación del flujo de bilis, al­

macenamiento y concentración de dicha substancia. 

El hígado secreta de 600 a 1000 ce de bilis al 

dia. la bilis tiene densidad de 1.001 y 97% de su 

contenido es agua. La vesícula concentra la bilis 

por lo menos cinco a diez veces, al absorber agua y e­

lectrolÍtos, y excréta un producto con densidad de 

l, 040, La capacidád de absorción de la vesícula bi­

liar es mayor que la del intestíno delgado por unidad 

de superficie, l'or lo normal, la vesícula biliar no 

absorbe pigmentos biliares, s;ües biliares, proteú,as 

o lipidos. Además de su función de absorción, la mu-

cosa secreta W1 moco grueso y esta es la substancia 

que coneti tuye la llamada bilis bl1;1nca que en el hi-­

drocolecisto acompaña a la ot;strucciÓu del cistico, (L!) 

En ausencia de alimento en el intestino, la bilis 

que secreta continuamente el hÍg<ido es retenida en los 

conductos biliares como resultado de la contracción 
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sostenida del esfínter de Oddi. Al aumentar la pre-

siÓn biliar, la bilis fluye a la vesícula, en donde es 

concentrada y almacenada. La prtiséncia de alimento 

en el duodéno hace que se libere la hormona intestinal 

llamada colecistociní1,a, la que, aunada a los estímulos 

nerviosos, produce contraccíon de la vesícula, relaja­

cion del esfÍrit.r de Oddi, duodeno y circulación li br• 

de la bilis al intestíno. la col•cistocinÍna fue ais-

lada y purificada por Jorpes y Mutt en 1968. (11 11¿) 

Se ha encontrt<do que Es idéntica a la pancreocimí­

na, substancia qu8 estimÚla al páncre:as para que secre­

te liquido rico en enzimas, y se cree que ambos ag•ntes 

eon la misma hormona, llamada a veces CCK-Pi. La co-

lecistocinína es U!la hormona pé ptida constituida nor 33 

resíduos amiDoá'cidos, y tifne ur¿ peso molecular arroxi-

mado de 4300. DE gran importtÍncia es el pentapéptido 

amidico C terminal en tl que esta concentráda la acti­

vidad fisiol6gica, idéntica a la normona gastrina. 

Se croe que los estímulos nerviosos, mediados por 

los vagos, participan en el proceso de vaciamiento ve­

sicular, aUI1que la función motora os normal después de 

la vagotomía y la estimulaciÓn hormonal para ser el me­

canismo mas importante que regula la circulac1Ói; de bi­

lis hacia Bl duodtno.(20) 

le.e grasas y las proteínas son estímulos fuertes 

para la contracción vosicular, en tanto que los car--
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bohidratos tienen poco efecto en la actividad motora. 

Después de la colecistectouda, la re..,ulaciÓn del 

flujo de bilis depende por completo del esfínter de 

Oddi. 

La presión de secreción biliar por parte del hí­

gado, varia ampliamente du1·ctnte el dia pero es en pro-

medio, de 300mm de agua. En reposo, la presion in--

travesicular promedio es de 100 mm de agua de modo 

que, con el esfínter de Oddi contraÍdo, la bilis es 

dirigida hacia la vesícula biliar para que se almace­

ne y conceutre, ln vesícula se d1lat1<. 

Cuando ~sta se coi.trae como respuesta a una co-­

mida, la presión aumenta de 200 a 300 mm, y esta fuer­

za hidrost!Ítica además de la inhibición dd esfínter 

de Oddi por la colecistocinilla y los impulsos nervio­

sos, hace que el esfínter se abra por completo y la 

uilis Bdlga hacia el duodeno¡ las presiÓuea de los 

conductos biliares mayores de 350 mm producen supre-­

sion de la secreci6n hepat!ca de la bilis. 

El dolor de vesicula y conductos biliares es pro­

ducido por estiramiento o distbnsiÓn del arbol biliar, 

o por tensi6n anormal de la musculatura biliar ( espas­

mos). A menudo se acompaña de nausea y vomito, (23) 

El impÚlso doloroso cursa por las fibras sensiti­

vas viscerules en los nervios esplacnicos simpáticos, 

en conecciÓn con los segmentos dorsalbs septimo a de-
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cimo de la médula, y es percibido en el epigastrio. 

Como resultado de la actividad motora en el sistema 

biliar y los cambios consecutivos a la presión, el do­

lor vesicular a menudo tit:1H:1 Wl compoi11;nte inttrmi ten-

te. le. inflam::tciÓil de la vesícula causa. qut los im-

¡JUlsos sensitivos viscerales se refieran y aparezcan 

en segme11tos somaticoa, lo qu~ da origen al dolor en 

hiroco1,drio dt!recl10, zona iufraescapula.1· 1 zona sub­

esternal, y t:n OCdSiones como rE:sul tu.do d~ coneccio­

ne.a n~rviosas con el nervio fr6nico • Uolo:r en la. pun-

ta del bombro derecuo. Si la inflamuciÓn de la vesí-

cula biliar se extie11de hacia .i peritoneo parietal ad­

yact-n tE:, como ocurre en el cuadro de colecistÍ tis a­

guda., a.parece dolor sensi t!vo som~hico bi€t1 localíza.­

do. La maypri>i de los analgÉsicos comÚnes que se u­

sar1 para aliviar el dolor de vida Lll.iart:1s, como mor­

fina y meperidina producen por desgracia espásmos del 

esfínter d€ Oddi y del duodeno1 dE hec110 auméntan la 

presi6n der1tro del arbol biliar. La distt:nsiÓn de 

la vesícula o las vías ~iliares pu<dt causar disminu­

ci6n refleja del riego coronario y arritmias cardiacas, 

y se piensa que explioa la asociaciÓu de enfermedades 

de viaa biliares con anormalidadés cardiacas. ( ll,12, 

20,23,26.) 
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H I s T o R I A e L I N I e A 
y 

EllPLORACION FISICA 

le. historia clínica y la exploración física desem­

peñan papeles muy importantts en el diagnóstico de las 

enfermedades tiliares. Los síntomas biliares son de 

tres categorias principales, es decir, dolor, icteri­

cia y transtornos digestivos llamados dispepsias. L;s 

enfer1nedades del sisttma biliar producen di versas va­

riedades de dolor, pero el tipo mas comun es el cóli­

co en el cuadrante superior derecho del abdomen con 

irradiación hacia dorso o punta del hombro derecho, 

El colico biliar, de hecho, es un dolor continuo 

que aumenta y disminuye de intensidad. La icter!cia 

que acompaña a la obstrucción biliar extrahepática es 

del tipo de regurgitación, con excrementos claros o 

de color de yeso y de orina obscura. 

La ictericia constituye la traducción clínica de 

la acumulación de pigmento biliar en el organismo que 

confiere !l la piel y a las mucosas un" coloración a--

marilla. Su aparición ea siempre conaecu ti va a una 

alteración en el metabolismo de la bilirrubina. (1,5) 

La bilirrubir1a formada a partir de la hemoglobi­

na liberada eu el sistema reticulohiatiocitario ea ve­

hiculizada hasta los hepatocítos por la albumina plas­

mática, captada por el polo sinusoidal de los mismos y 
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transportada en el interior de la celula nasta los 

microsom1::1s para su ulterior conju6ación, couvirtiendo-

se en un pigmento nidrosoluLl& ca.paz de ser eliminado 

por la bilis. Despu~s de conJu¿uda ~s transportada 

al polo biliar de la celula hepática y excretada a loa 

Cd.pilares biliares, alcanzando la luz inttstinal tras 

atravezar el arbol biliar intrahepático y la via biliar 

extrahepdtica. La alteración en algun punto de esta 

vía cataLolica de captación, transporte, conjugación 

y excreción de la bilirrubina determinara la apari---

ciÓn de la ictericia. la ictcr:lcia por cálculo en 

el col~doco a meu.üdo es interm.1 tt:n te:, eu tanto que la 

producida por obstrucción neoplásica del arbol biliar 

suele ser fija y progresiva. El te1mino "dispepsia" 

se refiere a diversos sintomas v;gos no muy específi­

cos qut a menudo acompañan a las éUférmed~des biliares. 

Incluye eructos excesivos, flatulencia, aumento de 

volumen d8l abdomen, nausea, estreñimie11to e intole-

rancia a los alimtnatos fritos y grasosos, ceLolla, col 

y tomate. (12,23,31) 

las euftrmed.idE:s coléstitic.is van acompañadas a 

menudo por prurito, Wl s!ntomu que puede enmascarar 

todos los demil.s por el mahstar que prnvoca. El pru-

rito puede preceder a la ictericia, pero usualmente 

ambos apareceu al mismo tiempo. La comezón ea mas 

intensd eu las extremidades y se agrava con el clima 
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humedo y caliente. Es causada por un exceso de las 

sales biliures en el sistéma. 

Los siguos f!sicos producidos por las enftnnedades 

biliares son: ict•·ríci .. , acÓlia y sensiliilidad eu el 

cuadr!lLtt superior derecho del abdomen y epigástrio. 

Cuaudo la veslcula se influma de maziera aguda, apa­

recen sig..os de iI'I'i taci6n peI'i toneal parietal. como d~ 

feusa o rigidez muscular, ocurre fiebre como manifes­

tación de lu inflam,.ciÓn y a veces se puede palpar la 

vesicula como masa sensible en lu parte superior del 

abdomen. fu la ictericia obstruct!va por neoplásia 

periampular, se puede palpar una vesicula distendida 

y no sensible en una cuarta p'lrte de los casos. (¿7} 

Dentro de los d itos generales y antecedtntes impor­

tantes de los pacientes se tendrá cuidado de investi­

gar edad, sexo, numero de partos en mujeres, há~itos 

o toxicomanías, cuadros previos de cólico tiiliar, de 

ictericia o Mp .. titis, el tipo de raza es importante 

porque se ha visto que hay uwi. frecuencia al t!i de for­

maci611 de calculas en vrnícula biliar e11 la raza !mlia 

run~ricuna, poco. en los caucásicos y mínima en los ne­

gros, con un gradiente del doble de ur1 grupo a otro. 

( 1,5,12,Zl,27,]l } 
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EXAME!IES DE LABO!iATOftIO 

Biometria Hem!ltica 

En la lJiometria hem.ítica valorare:mos los limites 

normales del numero dt 1'.5l0Lulos rOJOS que suelen. estH­

Llecerse medio millon por encímu y por d•báJo de la ci­

fra media, qu• ~ar~ tl varón es de 5 000 000, y para 

la mujer es de 4 500 000, as! voremos si hay ru1émia, 

determi1'audo su tipo y causa, o poliglooÚlia en la que 

hay qut: valorar si es por htmocunct:1i trdciÓn, por deshi­

drutaci6n y que puedo prosentarse tamoieu en el shock 

y en otros tipos de hipovolemia plasmática como en la 

hepatitis a¿uda, diftrei.ciandolas dé las poliglotúlias 

sintomáticas como eI> el caso de clima, al tura, cor pul­

monale, intoxicació'11 por oxido de carbono, cardiopat:las 

etc. 

El valor del nematocrito que repres"11"ta la propor­

ci&n dt ¿loLulos rojos a plasma, y se expresa en volu-

mtnea por ci&nto. t;ormalmEonte en el adulto las cifi'as 

oscilan entre 36 y 50¡¡ con una media de 43%, el valor 

del hematocri to depende, er1 primer lu,¡ar del nwnero de 

hematies circulantes, pero tamb1"i1 Je la forma y tama­

ño de los mismos, encontrwido cifras al tas en casos de 

poliglol>ulias o de una disminución del volumen plasmá­

tico secundario a deshidr.-Ltacio'n o shock llég;mdo a 60 

o 70~, el valor reducido lo encoutr.;remos en todas 

las anémias. 
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L~ucoci tósis neutrofila, en la que normalmellte en­

contrurnos de 6 000 a 10 000 leucocitos por milimetro 

cubico con 60 a 70 % de neutrÓfilos, teniendo en cuen­

ta que la inmellea mayoria de los C!iSOS estan originados 

por causas infecciosas y que debe pensarse en ellas an­

tes que en otras posi bilidt1des 1 y solo después de exclu­

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

quimica Se.nguinea 

En la quimica se.ngu{nea tiene especial inter~s 

las cifras de glucosa porque en loe pacientt·s diabe'.­

ticos las complicaciones generales y específicamente 

en la patologia de las vías biliares aumentan conside­

rablemente, y la urea y l" crtatinina nos dan \Ula idea 

del estado de la funci&n renal de los racientes princi­

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

~~~~ 

En el ex.Liten gen eral de orina buscaremos la pre­

sencia de los pigmentos ~1li"res y que confieren una 

coloraci6n amarilla intensa en los casos incipientes, 

y como cerv~za Obscura si la conc~ntraciÓn es pronun­

ciada. 

Toda bilir1ubinuria representa la existencia de 

U?Ja hipertilirrubinémia por encima de 2 mg%, la bili­

rrubinÚria es proporcional al grado de bilirrubinémia 
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es decir a la iritensidad de la icterícia. Aparece 

antes que la ictericia y desapar•ce antes que ella, la 

detenninaciÓ!i cua11ti tativu de la colÚria no tiene 111te­

r~s clínico. 

También es de ¡¡ran valor la det•:nniuación de gluco­

sa e11 orina E::n paciHitts diabi:;:ticos, pl:l.ra tener una idea 

rápida del control que se esta efectuar.do en los mismos. 

Determinacion de ~ de Bilirrutina 

Normulmente existe urn1 cifra media de 0.5 rn5 de 

bilirrubiria por 100 ce en el suero 1 es decir, wm uni­

dad Van den llergh ( con valores extremos de 0.20 a 0.80 

o incluso 1 mg segun los metodos usados). Esta bili-

rI'Ul:linernia nonn"l conesponde a un indice ict~rico de 

4 a 6. 

Seguu el resultado de la reaccion Van den Pergh 

se distinguer, en el suero hulllano dos tipos de bilirru­

bina: .La que cor. el citado reactivo produce la llama­

da reacción directa e inmediata y ts la bilirrubina 

conjugada por el higo.do con •l ácido glucurÓnico o los 

sulfátos y así s:>lulle en agua, y por otra parte la que 

da origen a la reacción directa retardada y a la lla­

mada reaccio1; indirecta y qu¡¡, se admite hoy es la bili­

rrubina todavia no conjugttda, insoluble en agua ( bili­

rrul:lina indirecta ). 

~sta ea la dnica que se su&le detectar en los ca-
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sos normales, en cifras comprendidas entre 0.2 y O.B 

mg %, pero se estíma que los sujetos sanos pueden tener 

hasta 0.24mg:J, de bilirrubin>< directo. e¡, sangre. 

La hiperlilirruuinemia constituye el sustrato hu-

moral de toda icterícia. El aumento de la bilirrubi-

nemia tiene lugar siempre que se libere un exceso de 

hemoglobina( hiperemolisis ) o se x·etenga la bilirx·u­

bina formada en proporcion nonnal, por insuficüucia 

fux.cional hepática o por un obstáculo en las vias bi­

liares. La hiperbilirrubinémia se traduce en icterícia 

a partir de una concenti·ación superior de l. 6 mg ;, en 

los casos de origen hepático o biliar, requiriendose 

cifras mayores para que se manifieste en ictericia una 

hiperbilirrubinemia de origen hemoli tico. !'ara ello 

la determinacion de la bilirrubinemia pennite descu-­

brir las ict,ricias latentes y la fase precoz o sub­

clinica de toda ictericia. 

Hipobilirrubinemia la encontramos en las anemias 

intensas ferroprivas o aplá.sticas, (6 111,.!7) 

~~ 

Sirve para' tener una idea cuantit><tiva aproxima-

dti de la hiperbili1-rubinemia. Representa el grado de 

intensidad del color amarillo del sue1·0 comparando co­

lorimétricamente 001, el standart de bicromato potásico 

al 1/10 000. Normalmente el indice ictérico es de 

4 a 6 • 
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Es w1 me todo s&ncillo, pero no es exacto pues no 

ee evitan las causa• de: error con falsos poai ti vos con 

otras substwwias (carotina, xantofila, etc •• ) que pue­

den darle un color ama!'illo al suero adenuis de la bi­

lirrubina, sin contar los cambios de color ocasiona-­

dos en la hemÓlisis. 

Prácticamente puede deducirse la tilirrubinemia 

en miligramos dividiendo por lü el iudice ictérico 

registrado, asi un indice ictérico de 6 equivale aprox­

imadamente a 0.6 mg ~de bilirrubina. (ó,12) 

Fosfatasa Alcalina 

La fosfatasa alcalina del suero procede princi­

palmente de los huesos y tambien en parte, del hígado, 

Aumenta normalmente la fosfa ta semi a en los perio­

dos de crecimieuto y reparacion osea. 

La cifra media normal de la fosfatasa alcalina es 

de l. 5 a 5 U. B. ( de 4 a 13 u. K.A. ) y e1<tre 5 y 15 

en el niilo. Jlur·ai"te el emt•arazo aumenta la fosfata-

semia haata valorea tres veces superiores a lo normal 

al final del priruer trimestre, normalizandose a las 

6 semanas del parto. 

m el capítulo qut a este traba.jo con·esponde en­

contramos aumentos de la fosfatasa alcalina en los ca­

sos de ictericia obetructiva, que determina elevaciones 

notables de forma caracteristica por su constancia, da-
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to de valor diferencial frente a la purenquimatosu. 

Sin emb,;rgo, la hiperfosfat~semia puede prosentarse en 

esta Última, cíertamoute a cifras menores a 20 U.B. 

en g<meral. Por otra parto, la atrésia cange'nita de 

vias biliares la fosfatasa auel• ser normal. 

Otras enfermedade~ hepátic;;s, no icterigenaa, 

pueden dar lugar a ligeras elevtlcionea de la fosfata­

sa, como en el caso de la ci1·rosie de La.enec, o en o­

tros casos en los qut si= observa mayorts aumentos co­

mo en el cancer hepático primario o secw1dario, inclu­

so sin métJstasis oseas, hallazgo este ultimo de gran 

interes clinico, pues permite sospechar la propagación 

hepática de una neoplasia ar.tes de qu<o aparezca icte-

ricia. La litiasis del colédoco, sir< ict•rícia, ele-

va frecuen~émente tl nivel de fosfataaa en suero, por 

obstrucción biliar parcial, como se supone tambi"n en 

el caso de las metást~sis intrahepáticas. Igualmente 

ocurre en el caso de "eatasia" intrahepática por cloro­

promazina y eu la diabetes con degeneraciones hepáticas. 

La hiperfosfatasemia alcalina tiene verdadero in­

teres clínico en las ictericias, para confirmar su na­

tur,.leza obstructiva, sin olvidarnos de los C•sos en 

los que se encuentra elevaúu norinalmeute. (6,11,14) 

Transaminasa del ~ 

El suero contiene normalemcnte de 6 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 ne~osis tisu­

lar, generalmente miocardica o hepática, con paso a 

la slillgre circulante de transaminasa. Actualmente se 

determina por separado la trunsaminasa glutámico oxala­

ceticu ( TGO ) y la glutamico-piruvica ( TGP ). En 

el suero norlllal abunda mas la primera que la segunda. 

Asi encontr11mos aumentadas las cifras de transami­

nasa en la ictericia parenquimatosa por hepatitis agu­

da, lo cual tiene valor diaguóstico frente a la obs-­

tructi va, en que apenas se eleva la cifra de transami-

nasa. 

La pirúvica suele elevarse por encima de la oxala­

cetica alcanzandose cifr!is en la primera de mas de 100 

u, y aun mus de JOOO u¡ la cirrosis hepática da tnm­

bien ligeros aumentos. Es tipioa en la hepatitis la 

relacion TGP-TllO-DHL. Mientras que normalmente, y en 

la cirrosis o la obstrucoión de vias biliares existe la 

formula DHL-TGO-TGP. 

Las metástasis hepáticas de un carcinoma elevan 

tambien las cifNs de transaminasas, aunque no ta .. to 

como en la hepatitis. (6,26,27) 

Colesterol 

Los valores normales del coleeterol total en el 

suero oscilan entre 150 y 250 mg%, aunque con distin­

tas tecnicas otros laboratorios registran cifras, to-
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davia normales, por encima o por debaJo de aquellos 

limites. 

Existen dos fracciones: el colesterol libre que 

representa el 25% del total y los esteres del celeste-

rol con cerca del 75%. las variaciones f lsiologicas 

del colesterol se relacionan con la dieta, la edad, el 

sexo, y sobre todo con ~l embarazo. 

En la ictericia obstructiva, donde ae consiguen 

valores del doble y hasta triple del normal. Al prin­

cipio se conserva la proporción normal entre el coles­

terol libre y los esteres pero si el parenquima hepá­

tico se a:(ecta decrece progresivamente el colesterol 

esterificado, oor otra parte, una proporción normal de 

colesterol esterificado es un firme apoyo para confir­

mar la naturaleza obstructiva, extrahepática de una ic­

tericia. 

Tiempo de ProtromLina 

Cifras comprendidas entre el 85 y 100 %, se con-

sideran normales. Por abajo del 85% debe estimarse 

como patológico y cifras inferiores al 30% provocan 

sintomas clínicos. 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 pequeílo grado en 

pacientes que presentan sudoración profusa por al tas 

temperaturas, asi encontraremos hipoprotrombinemia 
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por defici t de absorción de vi twnina K, en las icterí­

cias obstructivas prolongadas, en la fístula biliar y 

en loa procesos gastrointestinales crouicos con diarrea. 

Por deficit de utilización de vitamina K en la insu­

ficiencia hepática grave, con incapacidad para elatorar 

protrombina. 

Otros Examenes 

Por la asociación frecuente de la patologia de las 

vías biliares con el páncreas, a menudo conviene esti-­

mar las concentracioues de U.pasa y amilasa sérica y 

amilasa urinaria, asi como el Índice de depuración ami­

lasa oreatinina. ( 6,ll,12,14,23,26,27.) 
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ESTUDIOS HADI 01.iRAFICOS 

En el diagnóstico de la patología de las vías bi­

liares er.trahe¡nÍ ticus depende en gran parte de los es­

tudios radiogrfificos. 

Placa Simple ~ ~ 

las ra.diografias simples de abdomen pueden ser u­

tiles para orientar la atención del m~dico para hacer 

el diagnóstico de la patologia, de 10 a 15'% de los 

calculas contienen suficiente calcio para permitir su 

observación en placas simples. Un trarrntorno poco fre-

cuente llamado "bilis en leche de calcio", que contie­

ne un acúmulo de restos calcificados, puede opacifi­

car el extremo inferior de la vesícula u ocupar todo 

el organo. Este sedimento de carbona to de calcio 

se asocio con obstrucción del conducto cístico e in-

flamación vesicular cronica. La presencia de gas en 

los conductos biliaros ea signo diagr¡óstico de comuni­

cacion anormal en el sistema vesicular y en el aparato 

gastroin~estinal. La colecistí tia enfisematoae. es in-

flamación poco frocuent~ en la vesicula por bacterias 

que producen gas •u la pared y el interior de la vosi­

cula .. 

La obstrucción intestinal por un calculo vesicular 

que ha pasado al intestino al erosionar el arbol biliar, 

llamada tamb1en ileo vesicular, es complicación bastan-
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ta conocida de la cohciatitia y p1·oduco los signos ca­

racteüsticos radiograficos de dilatación intestinal. 

?or ultimo la prbsencia de una asa dilatada de ileon 

vec111a a la vesícula inflamada, llamad" asa centinela, 

representa ileo localizado y puede tener importaucia 

diagnóstica. (ll,12,16) 

Colecistog1·afie. Q!:tl 

En 1924 Grahe.m y Cole produjeron opacificación 

radiográfica de la v&sÍCula por la administrncióu bucal 

de un colorante que contenia yodo organico e iniciaron 

w,a nue,va era en el diagnóstico radiogr9fico. 

En nuestros dias contamos con gran v>1riedad de a­

gentes organicos yodados que son absorbidos por el in­

testino, excretados por el hÍgado y la bilis y concen­

trados en la v•sÍcula, que permiten observar el siste­

ma biliar. 

la falta de imagen radiográfica de la v~sicula in­

dica obstrucción de los conductos biliares por incapa-

cidad vesicular para concentrar el colorante. No obs-

tante se excluiran otras causas de falta de imagen ve­

sicular, como son dosis insu:t'iciente s del colorante, 

insuficiencia de la absorcion int~etinal, excrecion 

hepática insuficiente por hepa topa tía y en pocas ocasio­

nes, vesícula muy llene. o tecnica radiografica inade--

cuada. La administración de doble dosis del colo-

rante o administración diaria del mismo por cuatro dias, 
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a veces pemi te observ!ir la vedcula que 110 fue de-­

lineada con las tecnic~s corrientes. 

La viSU!ilización de la vesícula biliar es rura 

cuando la bilirrubina sérica es de 3 mg ¡, y no su<le 

ocurrir cU!.iHdo sobre¡:asa esta cifra. 

Los datos diagn6sticos d& mas illlporta1wia de la 

colecistogr:ifia oral, son sombras rddiolucidliS en el 

colorante opaco, y la ausencia completa de los contor-

nos vesiculares. .l.6s sombras radiolucidJs son casi 

siempre producidas por calcules vesiculares y confirman 

el dia!'}WBtico úEl trunston10. La falta de los contor-

nos vesiculares, por otra parte, debe interpretarse con 

cuidado, y entraña co11sideracion minuciosa de los an­

tt:cedt!ut~s del pacitmte, si~''ºª dE exploración, y re­

sulta do de otros estudios. Aproximadamente el 5;. de 

las vesículas que no se pueden ver con normales tecni­

cas, no puede descubrirse la causa de la falta de vi­

sualizacion. (l,9 111) 

Colangiografia Intravenosa 

La creación y parfocciouamiento de colorantes ra­

diopacos como la yodopamiua sódica, que no necesitan 

ser concentrados eu la vesícula para permitir la ob-­

servacion del sistema biliar, es la base de la colan-

giografia intravenosa. Si bien la finalidud origillal 

de este metodo fue mostrar los contornos de los con-
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duetos biliares extrahepáticos, puede ser empleado pa-

ra observar la vesícula. La colaugiogrufia intrave-

nosa se practict1. t'IJ pacientes que no pueden iue::erir 

el colorante, eu quiera~s ha11 sido sometidos a colec1s­

tectomia o cuando se desea mostrar el contor110 de los 

co1,ductos biliares extralleváticos. El proc•dimien-

to ti.ne valor particular en quieues se sospecha de 

o.olecistitis aguda, que suele acompañarse del cístico 

obstruido, estos paci~ntes tienen nausea y vomito y 

no toleran la administraciÓr.1. oral del colorante. 

La visualización de la vesícula biliar mediante la co­

lecistografia iutravenasa elimina el diag1.óstico de 

colecistitis aguda. La dilataciÓú o estenosis de los 

caIAductos biliar•s, la coledocoli tiasis, ~os quístes 

de colédoco o reatos del conducto cístico, pueden ser 

demostrados por la cala1,giografia intravenosa. Si la 

coucentración de bilirrubina en el suero es mayor de 

mg %, pacas veces se obtiene exi to con este estudio. 

La colangiografia i11trave1.asa debe ser hecha so­

lo cuando haya una indicaciai, neta, pues eu los casos 

esporádicos han apar•cido reacciones de hipersensibi­

lidad al colorante, lo que ha dado por resultado co­

lapso circulatorio y muerte. (8,11) 

Colansiografia Percutanea Transhepática 

La introducción del medio radiopaco en el sistema 

biliar por puncion percutanea en el conducto biliar, se 
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ha empleado priucipalm•ute en pacientes ictéricos pa­

ra deterwinar si la o bstruccion biliar es extrahepá--

tica o intrahepatica. Riesgos importll!1tes de ~sta 

tecnica son escurrimiento de bilis, hemorragia y µer­

foraciÓli accidental de otras visc~r1::1a¡ suele .tmcerse 

cuando al estimar el sitio de la obstrucción, es po--

sible hacer una operación salV>!dora. Cuando esta in-

dicada la terapeutica quirúrgica, suele operarse inme­

diatamente después del estudio colangiografico. 

El grado de exito técnico esta relacioi.ado con la 

mayor o menor dilatación de los couductos, la incapa­

cidad pura visualizar el arbol biliar despues de in-­

t•n tos repelidos, suele indicar que la obstrucción es 

intrahépatica, y que el sistema biliar extrahepático 

es de calibre pequeño. Es especialme1ite Vlllioaa p>1ra 

demostrar obstruccion debida a tumores en conductos b!, 

liares, cálculos y estellosis 1 proporcionando informa­

ci6n valiosa sobre la naturaleza y sitio de la obstruc-

ción biliar evi tar1do operaciones innecesarias. No se 

practica este procedimiento en pacientes con colangi­

tia hasta que la infección haya sido controlada con an­

tibioticos. (8,13,17,25) 

Duode1ioscopia y_ Colangiografia ~-~ 

La aparición reciento <l• los endoscopios fibro-­

opticos flexibles ponni te hacer una buena duodenosco­

pia. A menudo es posible hacer cateterismo del co--
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lédoco a través de la ampolla de Va ter, y o bte11er una 

colaugiografia después de la inyeccióu del colorante, 

Con cierta freci.encia se ve tambien el couducto 

pancreático. Esta técnica es Útil en los pacier,tes 

ictéricos para distinguir entre ictericia intrahepá-­

tica y extrahepática, y para distinguir entre calcu-­

los biliares y neoplasias que obstruyen el colédoco, 

as! como en los pacientes 0011 mecanismos anormales de 

coagulación que no podrian ser caudida toa a punción 

transhepática. Su principal desventaja implica la 

potencialidad de contaminar la bilis esteril y provo­

car colangitia en los pacientes con obstrucción muy 

avanzada por el cancer. (11,25) 

Ultrasonido 

Las técnicas da ul tmsonido diagnóstico se emplean 

en la medicina a partir de los afios 50, cuando loa her­

manos Dussek en Austria los aplicaron por primera vez 

para observar el cerebro. 

A partir de entonces se extiende1. hacia otros or­

ganos del cuerpo, abarcando en la actualidad los orga­

nos abdominales, los pelvicos, y las estructuras como 

las mamas, tiroides, corazón, ojos y loa testiculoa. 

Se aproveclla la propiedad que tienen ciertos ma­

teriales que al paso de una corriente electrica emi-­

ten una onda de ultrasonido. Estas ondas tienen cier­

tas propiedades fisicas como: a) no son audibles, b) 

se propagan a diferentes velocidades segun el medio 
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que atraviesan, c) al cambiar de medio de propagacion 

pueden reflejarse, produciendo 11 eco 11 , que es la onda 

En virtud de estas propiedades podemos 

obtener informaciÓ11 de la ouda ul trasonica que "viaja 11 

dentro del cuerpo y que perrni te recoristruir una ima-

gen, 

El estudio del ul traso"ido &s una tticnica ino­

fensiva, sin procedimientos de interVeüciÓu o pun-­

ción , ha demostrado su valiosa utilidad en el diag­

nostico de la patología de las vÍ»s biliar~s e:xtrahe­

páticas asi como la patología alrreuedor de las mis­

mas por medio de los 11 ecos 11 antes descritos, pudien­

do diferenciar las estructuras normales de las pato­

logicas como líquidos y la presencia de masas anorma­

les. (2,8) 

Tomografia Computarizada 

La tomografia computarizada introducida en 1972, 

ha revoluciou,.do el mundo radiografico, Las imagene s 

que logran estos sistr::mas corresµouden a "rebanadas" 

transversales de_ cuerpo. Estas imagenes son el re-

sul tado de multitud de proyeccio1.es tomadas en dife­

rentes angules, donde se cruzan los haces de rayos X 

se forma un pequeno cuadro llamado pixel que tiene in­

di vidualmtn te una densidad o coeficiente de absorción 

especifica obtenida por medio de la computadora. 
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Obvia.mente, mieutrns mayor cantidad de hnces se uti­

licen, mas pequeHo eera cada pixel y mas exacta resul­

tara la recoustruccióu. 

Hasta la fec11a se utiliza una configuración de 

detectores fijos alrrededor de 360 grados. El tubo 

de rayos X se mueve solo 1 coutinuaH1ente alrrededor del 

cuerpo, disparaudo hasta 2400 veces en un rastreo. 

Esta tecuica permite rastreos de w1 segundo que se 

considera el limite teorico de esta tecnica. 

Debido al costo del aparato de tomografia compu­

tarizada, rw se eucuentra dioponible en cualquier me­

dio hospitalario, pero debemos tener presente este ti­

po de estudios pana casos en que es dificil el diag­

nostico de la patologia de las vía biliarts extrahepá­

ticas, y que ur1 estudio de tomografia computarizada 

pudiera aolarar la dudn diaguostica. (30) 

Las radiogr .. fias de la zona al ta gastrointesti­

nal con contraste de bario ea un estudio importante 

en la iuvestigacion de la patologia de las vías bilia­

res. Dado que loa síntomas de problemae gastrointes­

tiuales como ulcera peptica y hernia del hiato a menu­

do remedan loa transtornos de las víae biliares, ea im­

portante puntualizar la preaeucia o ausencia de trans­

tornos fuera de las vias biliares que puedan explicav 
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los sintomas. Los estudios radiograficos de la zona 

gastrointesti1.al alta pueden ser utiles en el diagnos­

tico di!ertncial de ictericia obatructiva, y en espe­

cial, para diftrenciar entre obstrucción por neoplasia 

y obstrucción por calculoa. El eLLaar1cn.aruiento de la 

curvatura duodenal, el signo de tres invertido de Fros!_ 

berg, la deformació1, de la mucosa duodenal y el despla­

zamiento del estomago, son signos radiograficos impor­

tantes de carcinoma de pancreae.(l) 

Un auxiliar valioso de la serie gastroduodenal ea 

la duodenografia hipotónica, la tecnica requiere re­

lajación del duodeno mediante la administración intra­

muscular de un agente de bloqueo, por ejemplo la pro­

pantelina, durar.te la instilación de bario y dt aire 

en duodeno a traves de la boca o mediante una sonda 

colocada adecuadamente. El metodo. es util en par-

ticular para descubrir las neoplasias pancreatoduo­

denales en pacientes con icterícia obstructiva en los 

que se sospecha la patologia antes señalada. ( 1,2,7 1 

81 9111,12,13 116,17,23,25,30.) 

34 



ESTUDIO P R E O P E R A T O R I O 

CARDIOíi.i;UM010liICO 

La evaluaci6u preoperatoria coJisiste en una valo­

racion integral de la salud del paciente con el fin de 

identificar enfermedc<des intercurrentes que pudieran 

aUILentar el riesgo o pera torio o influir advtrsamente 

sobre la recuperación. 

Los transtornos no quirurgicoa uuwentan frecuen­

temente el riesgo de los procedimiei;tos quirurgicos• 

Un analisi s de las caUS!iS de mol'talidad quirurgica 

muestrl:l. que las complicaciones mortales t estan rcda-­

cionadas a menudo con enfermedades organicas preexis­

tentes, particularmente de los aparatos cardiovascular, 

respiratorio y genitourir.ario, por tal motivo en los 

pacientes de menos de 40 anos en los que se detecto 

alguna alteración ~reoperatoria se les efectuo dicha 

valoración, y en forma sistematica en los pacientes 

de 40 anos en adelante, en loa que se les hicieron 

estudios radiograficos de torax y de capacidad pulmo-

nar por medio de eapirometrias. .Eil algunos casos 

se tomo estudio radiografico de corazon. 

Aunado a los estudios neumologicos se les efectuo 

registro electrocardiografico, Estas valoracioüea 

fueron hechas por los servicios de heumologia y Cardio­

logia del hospital. 
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fiualmente la valoración anestesica el dia ante­

rior de la fecha se'1alada para la intervención quirur­

gica en donde se revisó en forma iutegral el espedien­

te cliuico del pacier,te haciendo énfasis en los sig--

nos del apara to cardiores¡•iratorio. fil. paciente deberá 

estar eu las meJoras condiciones posibles dentro de los 

límites que el tratamituto medico pueda lograr y de 

la urgencia de la iuteI'veiwiÓu quirurgica. 

La preparación Farmacologica del paciente para 

la anestesia varia no solo con la edad y condicion del 

pacieute, sino tambien cou la tecuica anestesien pla--

neada. Por estu razón, debera ser ordenada por el 

medico el cual admiuistrara el anestesico. ( 11,23,27,32) 
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ESTUDIOS TltAhS OJ!El<ATORIOS 

Una vez hecho el estudio clínico integral de los 

pacientes y tenieudo un diaguóstico presuncional o de 

certeza se debera coutar con tl equipo quirúrgico hu­

mano y el instrumental específico para la cirugia de 

las vías biliares, tambiéu se deb"rá contar con equipo 

radiologico capacitado para efectuar los tstudios trans­

o pera torios corr.,spoLdientes. (15, 27) 

Se tendrá como referencia los estudios radiolo-

5icos pr€vios, loa cual ea se colocaran en &l nega to a­

copio de la sala d& operaci01rns y que strvirau de com­

paracion a los estudios transoperatorios. 

Se estimara en cada paciente la inciciÓn abdominal 

que mas pro habilidades tenga de brintlaruos wm bueua 

exposición, ( 21) 

Se hsra w1a disección meticulosa de las vías bi­

liares ideutificendo perfectameute todos los elementos, 

antes de efectuar cualquier proctdimieuto. Una vez 

hechs la disección se revisará en fonna digi t>ll pero 

gentil las vías biliares y si es preciso, se nara la 

maniobra de Kocher. D~spués de haber hecho twa ex-

posición adecuada y de tener el material indic,.do se 

proceue a efectuar la colangiogrdfia.(17,31) 

Colangiografia Transo pera to ria 

fücieten v"rias tecnicas para introducir el medio 
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de contraste: a) punciorie.:ndo el conducto cístico cor. 

uue. aguja hipoJtrmica uumero 22 x 32, la cual lleva en 

la parte distal un cat~t.tr qUf. u su vez Vil. conectado a 

una jeringa bipodermica que contiene el medio de contras-

te. b} otra forma es, hacieudo traccióu suavt:: con 

dos ligaduras alrrededor del co .. ducto cístico sobre bl 

cual se efectua ur.a pequena incición por la que se in­

troduce el cateter hacia el conducto colédoco. c) La 

Última forme. que es útil pero qu" es la que menos re­

comendamos es la punción del colédoco la cual se debe 

hacer cou una a51lja de calibre peque1ío y como maxiiuo 

efectuar dos iritentos; con este procedimiento podemos 

tener salida de liquido biliar por los si tlos d• puncion 

del colédoco en el postoperatorio. (8 114) 

Desrués de que el e" te ter esta fijado en posi-­

cion adecuada y de co¡¡firmar la ausencia de burbujas 

de aire an la jeringa, del cateter, se introducen 5 

a 10 ce de Hypaque reducido al 50%, y se impresioua 

la primera placa radiogr«fica, dos minutos despues de 

la primera radio¡¡rafia, se introduc~r. ot1·os 10 ce de 

Hypaque para tomar UIJa seguridn radiografia. (19) 

Se evalua la vía biliar, camparaudose con los es­

tudios radioe;raficos previos y ei. c-<so de que no se 

encuentren alteraciones, se liga el conducto cístico 

a 5 mm de distancia dü colédoco. La colangiografia 
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transoperatoria forma parte de la ilitervenciÓn quirur­

gica y debe ser rutinaria eu todos los casos de ciru-

gía biliar. (16,18) 

Otro tipo de colangiografia transoperatoria es la 

que se efectua a través de la sonda en T colocada por 

coledocotomia y que nos es Útil para tener un control 

inmediato de la ciru5Ía efectuada y de valorar la pre­

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

Empleo ~ Coledocofibroscopio 

Con el adelanto de la tecnologia actual y el suse­

cuen te advenimiento de las fibras opticas, se han dise­

rtado aparatos endoscopicos flexibles y de poco onlibre, 

con los que actualmente se practicau estudios de visión 

directa, antes inimaginables. 

Este es el caso del coledocofibroscopio el cual 

ha sido de gran importancia para el diagnóstico de la 

patología de las víae biliares extra.hepáticas y aun in-

trahepáticas, puesto que tiene un diametro de mm, Y 

cuenta con una fuente de luz, y un orificio por el cual 

se pueden introducir instrumentos para toma de biopsia, 

canastillas para extraccion de calculos etc •• (11,23) 

La particularidad de este instrumento es la flexi­

bilidad que posee y esto ha hecho que se pueda intro­

ducir en las vías biliares con wi indice bajo de proba­

bilidades de lesiouar la misma. 
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Otra de las ventajas que ofrece el coledocofibrosco­

f)io es que posee una lente de enseiianza con la cual 

el ayudante observa la.s maniobras y las im.ngtnes al 

mismo tiempo que el explorador, y con la ayuda de una 

camara fo~ografica automática adaptable al sistema op­

tico, se pueden tomar fotografias de la zona explorada. 

Con el empleo de este instrumento se han podido 

visualizar obstrucciones por li tia.sis, estenosis benig­

nas, tumoraciones etc. (11,26) 

Asi con la visualización directa de las vías bi­

liares hasta donde puede penetx·ar el coledocofibros­

copio el problema de litiasis residual deapues de la 

f1 brocoledocoscopia ha sido de cero ha.ata la fecha en 

el l!oapi t11l Fernando QUiroz G. 

Otras de las ventajas del aparato es que se ha 

utilizado a traves de la fistula dejada por la sonda 

eu T, introduciendolo desd• la piel al colédoco, tam­

biÉJl se ha usado "" otros casos como el de litiasis de 

pelvecilla renal. 

Las desventajas del coledocofibroscopio son el 

costo dél mismo y que se requiere de esterilizacion 

con gas. ( l,J,4 1 7,8 1 11,14,15,16,18 119,21,23,26 1 27,31.) 
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CUIDADOS Y ES'~UDIOS 

P O S T O P E R A T O H I O S 

El cuidado postoperatorio comienza antes de que 

el paciente sea retirado de la mesa de operaciones, 

momento en que es preciso asegurarse de la permeabili­

dad de las vias aereas y además de que los tubos y dre­

nes estei, fiJados de modo npropiado para que uo se do-

blen o desconecten. En el pacie11te anciano eu. quieu. 

puede ocurrir pro blomas de tipo respira torio, cabe em­

plear un tubo de gastrostomia para descompresión gas-­

trica, hay que dar medicamentos apropiados para quitar 

el dolor. {12) 

EJi pacientes ictéricos se tomllfi las maximas pre­

cauciones, los requerimientos de liquides se satisfa­

cen normalmente por una solución mixta con solución 

glucoeada y solución saliua, la diuresis se mide en 

las siguientes 72 ba después de la operación en casos 

sin complicaci~n. (1,5,6) 

Ea uconaejable una observacióu especial pura los 

signos vi tales, que son loa nos dan datos de alarma 

en el caso de complicaciones inmediatas postoperato­

riaa, normalm-.nte se moviliza a los pacientes a las 

24 he. (32) 

Se ordenaran antibióticos cuando en la operación 

se encueutra cualquier grado sig:uificativo de obstruc-



ción, infección o que esten indicados por otras razo­

nes. Normalmente al tercer dia que sigue a la opera­

cion hay actividad gastrointestinal y ae puede iniciar 

la via oral con pequeílas calltidades de agua o the, siem­

pre que el enfermo lo tolere. (11 1 24,}2) 

Loa tubos en T y dr~u&s se mantienen en su sitio 

y abiertos por lo menos 6 diaa despues de la opera-­

cion en el CRao del tubo en T, y los drenes se pueden 

retirar a laa 48 hs si no hay complicaciones. El cie-

rre del tubo en T mediante una pinza se hace en el sep­

timo dia postoperatorio, por un periodo de l hora. 

En caso de que 110 haya ningún efecto adverso a causa 

de este cierre, el tiempo de pinzado se incrementa en 

el transcurso de los siguientes tres diao hasta que el 

tubo quede completamente pinzado. (2,10 1 22) 

La mayoria de los tubos en T se retiran al cator­

ceavo dia de postoperatorio, previa colangiografia y 

dependiendo tambien del tipo de cirugía que se baya 

efectuado en las vias biliares. (16,19) 

Filialmente las suturas se retiran en forma al-­

tet'Ila en la piel al 7 dia. 

La valoración inte6ral del cuadro clínico del pa­

cie11te nos dara una mejoría de los sintomas presenta­

dos por el miemo, asi como la mejol'Ía o normalización 

de los datos anormales encontrados en los estudios de 

laboratorio y gabintte previos a la cirugia. (6,8,9) 
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Dentro de los estudios de co11trol postoperato­

rio, se encuentran los mismos que en el preoperato­

rio dieron datos a11or1tnlea y de los de gabiuete tie­

ne gran importancia el estudio de cohwgiografia a 

través de sonda en T, que nos dara datos de la mejo­

ria de la vía biliar y asi tener la segurid~d de que 

no hay ningun pro ulema en el trai;si to libre de la bi­

lis hacia el intestiM, ademas de que actualme11te se 

han hecho estudios de disolución de litiasis residual 

instilaudo solucio11es de ácido quenocolico y quenode­

soxicolico o con insulina a traves de la sonda en T. 

Otro de los estudios importantes que se practi­

can actualmente es el de la coledocoscopia siguiendo 

la fistula biliar dejada por la sonda en T, e intentar 

por este medio la extracción de litiasis residual, es­

te procedimiento se lleva a cabo en la sala de opera­

ciones y con el pacie11te baJo anestesia geueral porque 

en caso de no poder extraer el cálculo, este se retira­

ra a cielo abierto. (11) 

Uno de los aspectos de la cirugía de vías biliares 

que se debe tener eu cuenta en el posoperatorio son las 

complicaciones de la misma, solo mencio11aremos algunas 

de las mas frecuentes que se de ben diagnosticar en for­

ma temprana para su tratamiento oportuno: 

a).- Hemorragia¡ que puede provenir de la arteria cis­

tica, de la arteria hepática o del lecho vesicu-
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lar. 

b),- La fuga de bilis de las vías biliares que nos pue-

de llevar al p>tciente a Ulla peritonitis biliar. 

e).- Fistula biliar externa o in tenia. 

d) .- Extracción accidental de las sondas en colédoco. 

e),- Obstrucción por sondas ocluidas. 

f),- Retención de solidas de drenaje. 

g). - Ictericia coHsecuti va a cirugía de vías biliares 

por calcules, infección, neoplasia, cicatrizaciónt 

hepatitis toxica por medicamentos o transfusión, 

por insuficie110ia hepática ell algunos casos. 

h).- Pancreatitia por enfermedad biliar previa o por 

exploración de colédoco princip!iltnente en alcoho­

licoa. 

i) .- Yatrogenicas. (3 ,32) 

( l,2,3,5,6,8,9,lO,ll,l2,16,19,2¿,¿4,32,) 
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MATERIAL 
y 

l<!ETODOS 

.Eil el presente trabujo ee efectuo una r•viaión 

de expedientes clínico, quirúrgico y radiológico de 

700 casos de pacientes del servicio de Cirugia Ge-­

nera.l del Hospital Fernando Quiroz Gutierrez del 

r.s.s.s.T.E. durante el lapso comprendido entre el 

primero de lll!lrzo de 1977 al primero de mar20 de 1981, 

y que r~quirieron cirugía de vias biliares extrahepá­

ticaa, en los que se hace un análisis de los datos 

mencionados anteriorruente, como son loa estudios cli­

nicoa, de laboratorio, estudios radiologicos que se 

inician con radiografias simples hasta llegar a la 

ultrasonografia o la tomografia computarizada, pasando 

por los estudios especificas de contraste para vias bi­

liares, los. estudios cardioneumologicos eta, 

JAlrsnte el transoperatorio, con la patologia en­

contrada, los estudios y exploraciones de laa vias bi­

liares asi como el tipo de cirugia en cada caso. 

Fiualmente en el poaoperatoJ•io con los estudios 

de control, valoración integral del estado clínico, de 

laboratorio y los estudios de gabinete necesarios. 
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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 el de mayor edad de la no­

vena decada. 

El 87.21% fue de cirugia programada y que corres­

ponden a 611 casos, el 12.69% fué de cirugia de urgen­

cia; 89 casos. 

le msyoria de los pacientes de cirugia programa­

da fueron detectados en la consulta externa del ser-­

vicio de cirugía, aunque algunon 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

compañandose eu algw,as ocasior.es de ictericia, en to­

dos los casos se les efectuo una historia clínica com­

pleta y exploración fisica minuciosa, asi como los es­

tudios de laboratorio rutinarios y pruebas llemoi·ragipa­

ras, en el 13.14'% correspondiendo a 91.98 casos se prac­

ticaron estudios de fosfatasa alcalina, transaruinasas, 

determinacion de colesterol, esteres y bilirrubiuas. 

Los estudios radiograficos iniciales fueroi. una 

placa simple de abdomen en el 100% de los casos y en 
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ocasiou~s como los casos de urgencia, w1a serie de 

abdomen agudo, que correspo1.de ademas de la placa sim­

ple de abdomen, tomar una con el paci<ont" de pie o en 

decubito lateral, y un control eu decubi to dorsal a los 

5 min. 

En los pacientes de cirugia programada con bili­

rrubinemia negativa, se les efectuo colecistografia. o­

ral o cola.ngiogra.fia. intravenosa en el 87.31% , 611 pe.-

cientes. Para complementar el estudio en caso de hi-

perbilirrubinemia o duda diagnóstica, a 30 casos 4.28% 

se les efec tuo colangiografia tranhepé.tica percuta.nea, 

aunada a ul trasonografía de vías biliares. 

La tomografía computarizada no se efectuo en los 

pacient•s debido a la poca disponibilidad de la misma 

y porque con loa estudios mencionados anteriormente se 

llegó al diagnóstico en el 98% de los casos de la pa­

tología a tratar. 

La patologia de las vías biliares extranepática.s 

que se encontró con mas frecuencia fue la de coleaisti­

tia cranice litiásica en 576 casos, que es el 81.4%, 

las otras padecimientos que se encontraron con mayor 

frecuencia fueron colecisti tis aguda O. 2%, colecisti tia 

cronica li tiásica con coleaterolosis 5. 5%, colecisti tis 

sin litiasis 0.9'.)I, vesicula.s sanas 0.5%. 
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Los faotores principales que se tomuron para lle­

var ul pacitnte a cirugia fue el establecimiento del 

diagr.óstico en el 98% de los casos, el estado general 

de salud del pacit-nte por padecimientos coexistentes 

o por la patología de las vías biliares y los signos 

de complicaciones locales. 

El diagnóstico erróneo fue en el 2% e qui vqlente 

a 14 casos, la cirue;ía qu& se practicó con mayor fre­

cuencia fu~ colecistectomia en el BJ.6% , 585 casos. 

La exploración de vías biliares se efectuó en el 16,4% 

de los pacitntes, 114.8 casos. Los diagr,ósticos para 

exploraci6n de coledoco fueron coleli tiasis con cole­

docoli tiasis, litiasis residual del colédoco, lesiones 

tumorales y estenosis beuigna del colédoco. 

Durante la intervención quirúrgica se tomaron de 

rutina estudios de colangiogravia transoperutoria y en 

el 4.2% del total de los paci•ntes, 30 casos, se uso 

el fibrocoledocoscopio en los que se pudo visualizar 

el problema en el 100% de los casos y cuando hubo li­

tiasis del colédoco hasta donde pudo ser introducido 

el fibrocoledocoscopio, se dejaron libres y sin obs-

trucción. En el 16. 4% se coloco sonda en T en el co-

lédoco y se practicó colangiogr.,fía de coutrol, 

En los pacientes con icterÍcia o litiasis de ca-
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fD fJEBE 
0iJ~WIECA 

lédoco se efectuu.ron estudios de labora torio para con-

trol 1;osoperatorio, asi como control radiográfico de 

las vías biliares. 

En el o.2% se efectuo fibrocoledocoscopia por la 

fístula dejada por la sonda en T, 

Con la metodologia antes mencionada y la indica­

ción precisa de cada tipo de estudios se obtuvo el 

diagaóstico correcto en el 98% de los casos, 686 pa­

cientes, con un indice bajo de error, 2%. 
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CO!'ICLUSION.ES 

En al estudio de las vías biliares extrahepáticas 

es imprescindible tener una sistematización e indica-­

ción precisa, de los procedimientoa diagnósticos actua­

les con los que cuenta el cirujano, llsvandolo a un diag­

nóstico acertado y consecuentemente a un procedimiento 

quirúrgico adecuado. 

Los tres grandes grupos en que se dividen estos 

procedimientos son: 

l.- Estudios preoperatorios. 

II.- Estudios transoperatorios. 

lil.- Estudios postoperatorios. 

Los preoperatorios se iuician con el perfecto co­

nocimiento de la anatomia 1 la fisiología y la fisiopa­

tologia de l~s vías biliares extrahepáticas. 

La historia clinica y la exploración física, so11 

el pilar principal de todos los padecin1ientoa, espe-­

cialmente en las vias biliaros extranepáticas, con los 

anteced&ntes importantes, haciendo anamnesis de los sin­

tomas, una exploración fisica adecuada y meticulosa nos 

dara un diagnóstico presuncional preciso, el cual se 

corroborara con loa estudios auxiliares de diagnóstico, 

Los estudios de laboratorio seran desde los mas 

frecuentes como la biometria hematica, quimica sanguiT 

nea 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 coleste1·ol, transaminasas, tiempo de pro­

trombiua, pruebas hemorragiparas, y en alguuas ocasio-­

nes pruebas de funcion hepática dependiendo del caso, 

para que se valore adecuadamente el metabolismo y ex­

cresion de la bilis junto con la función hepática. 

Si el pacitnte tiene otro tipo de patología se le 

solicitaran otros estudios especificos. 

Los estudios radiologicos son de incalculable va­

lo~ y que van desde la placa simple de abdomen hasta 

los estudios computarizados, de ultrasonido, con radio­

isotopos y endoscopicos. 

La valoración cardioneumologica preoperatoria se 

hara en cada caso dependiendo de la urgencia quirurgi­

ca y en la cirugia programada es de rutina en pacien-­

tes de 40 años en adelante o si el caso lo amerita en 

pacientes de menor edad. 

En el transoperatorio despues de haber llegado a 

un diagnóstico y de estimar en cada paciente la inci­

ción abdomiual adecuada, durante la intervenci6n qui­

rúrgica se haran los estudios radiograficos o endoscó­

picos y manométricos que forman parte de la cirugía de 

las vías biliares extrahepáticas, que disminuyen el 

porcentaje de morbilidad posoperatoria. 

En ningÚn caso se efectuara cirug:Ía de v:ías bi-­

liarea si no se cuenta con un equipo de rayos X para 
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poder efectuar una colangiografia trausoperatoria. 

Como mencionamos an teriormeute los cuidados poso­

pera torios se inician desde ln. sala de operacion1:::s cuan­

do el paciento empieza a recuperarse de l"" anestesia y 

pasa a la sala de recuperación poso pera toria inmediata, 

en donde se vigilara el funcionamiento cardiopulmonar, 

signos vitales y cuidados especificos de sondas y dre­

najes. 

Ell los siguieutes dias del posoperatorio se hara 

una valoración clinica integral del paciente con res­

pecto a la sintomatologia previa, examenes de laborato­

rio, rayos X y en algunos casos estudios endoscopicos. 

:Finalmente se debera tener especial cuidado de 

las complicaciones que se pueden presentar en el posope­

ra torio inmediato o en el posoperatorio tardio, para 

poderlas corregir en forma temprana y poder otorgarle 

el mayor beneficio posible al paciente. 
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