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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

Es mi intencién eon el presente trabajo, tratar de contribuir
a la mejora del conocimiento de la Patologia Biliar en nuestro
medio, por ser muy frecuente y sumar un trabajo mis a los ya
hechos sobre el problema, siempre apasionante de la Cirugia de las
Vias Biliares, en especial del Drenaje del Colédoco, y la introduc-
¢ién de nuevas mejoras a la técnica, medios de diagnéstico, ete. y
Lacer la correlacién Clinica, Radiolégica y Patoldgica; todo ello
dirigido a mejorar y profundizar el conocimiento de la Patologia
Biliar, lo que viene a superar el nivel de la Cirugia Biliar entre
nuestros Médicos. Sobre todo, el hecho de poder conocer mis a
fondo esta afeecién en nuestro medio, procurando que los datos
estadisticos a que nos atenemos sean regidos por la experiencia
obtenida del trabajo de nuestros hospitales, de distinta capacidad y
diferente desarrollo que de donde regularmente los obtenemos,
Todo esto espero que sea en beneficio de nuestros pacientes
futuros, ya que creo, que lo poco por mi expuesto en este estudio,
serd una contribucién que en lo posible ayudarad a disminuir los
indices de Morbilidad y Mortalidad, mejorando la exactitud del
diagnoéstico y los cuidadog de la téenica quirdrgica.

El presente estudio de 5 afios, tiene también por objeto esta-
blecer comparaciones con una serie de casos (de 1950 a 1958),
analizados en un estudio previo por el Dr. Héctor E. Enriquez 1.

MATERIALES Y METODOS

La totalidad del material de trabajo, proviene de la Segunda
Sala de Cirugia de Mujeres del Hospital General, estudiandose
49 Casos de Coledocostomias, para lo cual se tomaron sus historias
clinicas y se estudiaron bajo el punto de vista: Clinico, Patol6gico
y Radioldgico, con algunas consideraciones quirdrgicas,

smll—




También se revisaron 25 Exémenes Radiolégicos practicados
con Biligrafina.

En lo posible se traté de revisar lo escrito por los autores
nacionales y extranjeros en el lapso comprendido de 1945 a 1963.

Ademés, muestro una serie de fotografias para complementar
el analisis de los 49 casos.

- SEGUNDA PARTE

"ANALISIS DE 49 CASOS

Esta serie de pacientes se encuentra comprendida entre el
lapso que va de Agosto de 1958 a Septiembre de 1963, lo que hace
‘un total de 5 afios.

Quiero advertir que en el curso del anlisis de los casos, haré
comparacién con los datos que hace 5 afios fueron obtenidos por
trabajo semejante a éste, que comprendié los afios que van de 1950
a 1958, en que se estudiaron 100 casos de Drenaje del Colédbco,
que suman en total 149 casos estudiados en las dog series.

Para un orden he subdividido esta parte en 4 secciones:

1.—Estudio Clinico del enfermo. /
2—Estudio de Laboratorio y Radiolégico.
3.—Estudio Quirtrgico.

4 —Estudio del paciente en el Post-Operatorio.

1—ESTUDIO CLINICO PATOLOGICO

. Edad—Para su estudio se separaron las pacientes en grupos
de décadas segin su edad, obteniendo los siguientes porcentajes :

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

De 0all0afios. ......... 0% 0%
s 11,20 0 .. 2% 3%
s 21,80 ... 16% 25%
s 31,40 ... .. ... .. 299 28%
wo 41,50 L 25% 17%
s B, 60 ., ... ... ... . 89 21%
w 61,70 L 12% 59
w TL 80 8% 1%

TOTAL. . . . ... ... 100% 100%

NOTA.—Segtn el cuadro anterior la edad més frecuente estu-
vo comprendida entre los 31 a 40 afios, ocupando el segundo lugar,
las edades entre 41 a 50 afios. La edad minima fue de 20 afios y
la edad mixima de 80 afios.

Estudios hechos anteriormente con material del mismo origen,
mostraron los porcentajes mayores entre la edad de 31 a 40 anos,
y en segundo lugar los comprendidos entre 21 a 30 afios.

En el cuadro anterior y en log siguientes, facilitaremos la
comparacién del presente estudio con el anterior, poniendo a un
lado los resultados.

Sexo.—Por ser las pacientes estudiadas del sexo femenino en
su totalidad, no pudo ser analizado con relacién al masculino.

Tiempo de evolucién de los Cdlicos.—Lias pacient.es‘e.studiadas
prese‘n‘taron periodos de tiempo variable desde el inicio de lo.s
edlicos, al momento de su ingreso, siendo el menor tiempo encon-
trado de 4 dias y el méximo de 23 afios; en el siguiente cuadro

" se muestra el porcentaje del total de los casos:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

De 0a lafio. . .......... 47% 35%
De 1a 2afios. . . ... ... .. 14% 11%
De 2a 3afios. .'. .. . . .. .o 8% 16%
De 3a 4afios. . ... .. .... 10% 3%
De 4a Hanos. . . . . « « « o 2% 6%
Mas de 5 afios. . . . . . . . . .. 19% 29%

Para simplificar los datos se puede dividir a los grupos ante-
riores en tres, como sigue:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

a) En el primer afio de evolucién. . . 47% 35%
b) Evolucién de 1 a 3 afios. . . . . . 229%, 27%
Sumados. . . . . 69% 62%
¢) Con més de 3 afios de evolucién. .. 31% 38%
TOTAL. . . . . . 100% 100%




Sintomas—Segiin los datos referidos en las historias clinicas
estudiadas, se presentan en el siguiente cuadro los sintomas en
orden de frecuencia, dando estos porcentajes:

1958-63, 49 Casos  1950-58, 100 Casos

1.—Dolor en el Hipocondrio Derecho. . 100% 91%
2—Dolor en Epigastrio. . . . . . . . 75% 85%
3.—Historia de Fiebre. . . . . . . . 59% 61%
4 —Historia de Ietericia. . . . . . . . 55% 51%
5.—Historia de Escalofrios. . . . . . . 29% 40%
6.—Historia de Coluria. . . . . . . .. 29% 40%
7—Historia de Acolia, . . . . . . . . 14% 16%
8.—Historia de Prurito. . . . . . . . 6% 15%

Hallazgos Positives durante el Examen Fisico—En orden de
frecuencia los signos positivos al examen fisico son como sigue:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

. Dolor en el Hipocondrio Derecho. . 43 casos 88% — Casos
Murphy positivo. . . . . . . . .. 24 49% 70
Presencia de Ietericia, . . . . . . . 21, 48% 59 ,,
Vesicula Biliar palpable. . . . . . 9 18% 16 ,,
Hepatomegalia. . . . . . . . . . 8 16% 26
Fiebre. . . . . . . ... ... .. 6 12% 24

JI—ESTUDIO DE LABORATORIO Y RADIOLOGICO

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

Leuecocitosis. . . . . . .. .. 8 easos 16% 28%
Neutrofilia. . . . . ... ... 40 » 86% s/48 60%
Eritrosedimentacién elevada. . 97 ,  T0% s/45  T1.8%
Cefalina Colesterol positiva més

de dos cruces resultado 48 horas 18 .,  47% s/38 384%
Bilirrubinemia por encima de

1.5 mgs. por ciento, . . . . . 15 »  31% s/43  36.4%
Indice Ictérico elevado més

del5U. . ........... 10 s 26% s/39 48.3%
Amilasa elevada. . . . . . .. 4 » 90% s/8 0%

OA

Estudio Radiolégico—De los 49 pacientes estudiados les fue
practicado estudio radiolégico a 46 casos, pero de éstos a 32 les
fue hecho Colecistograma oral con Telepaque; y a 25 con Biligra-
fina, por lo que este estudio se puede dividir en dos secciones a

saber :

a) Colecistograma por via oral con Telepaque.

b) Colecistograma I. V. con Biligrafina.

Colecistograma por via oral con Telepaque.—Segun el cuadro
radiclégico revelado por las placas, se puede repartir del modo

siguiente:
Si se ve Vesicula, no caleulo. 5 casos 16%
Vesicula no visualizada, pero si se
ve cleulo. . . . . . . . ... . 5 16%
Si funcionamiento, si se ve caleulo. . 5 16%
Visualizacién de vias biliares. . . . 0 -, 0%
Vesicula no visualizada. . . . . . . 16, 50%

Biligrafina.—En el presente estudio el ntimero total de pacien-
tes en las que se usé Biligrafina, demuestra el aumento de impor-
tancia que ha tomado este examen, ya que estudio hecho en el Ser-
vicio afios atras revelé tan sélo que sobre 100 casos estudiados,
Gnicamente a 3 se les habia realizado el examen, pudiéndose anotar
con los datos que adelante se muestran, la mejora en el diagnéstico
exacto de la Patologia biliar.

Vesicula biliar excluida. . . . . . . . . . 12 casos 48%
Vesicula biliar excluida, si se ven cileulos. 1 4%
Vesicula biliar si se llena, no se ven cilculos 6 24%
Vesicula biliar si se llena, si se ven calculos 6 24 %
Si se ve Hepético-Cistico-Colédoco. . . . . . 18 2%
Si se ve HepAtico-Cistico-Colédoco con

caleulos. . . . . . . . . . . . . ... b 20%

Con los resultados anteriores se muestran datos que antes con
el Telepaque o medio de contraste administrados por via oral, no
se podian obtener, asi tenemos que en 7 casos no se visualizd la




Vesicula, pero sf las vias biliares, ademis en 3 casos la Vesicula
biliar se hizo visible con Biligrafina, después de haber sido excluida
con el medio de contraste administrado por via oral.

En 5 casos el Colecistograma con Biligrafina se considerd antes
de la operacién, normal. Pero en el acto operatorio se demostrd
presencia de calenlos.

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

1.—Colecistitis erdénica calculosa, 46 casos 94% 45%

2.—Coledocolitiasis. . . . . . . . . 20 41% 35%
3.—Hidrocolecisto. . . . . . . . .. 1, 2% —
4—Colecistitis Cr. caleulosa fase

aguda. . . e e e " 2% 7%
5~—Calculos de las vias biliares. . . 1 2% 1%
6—Colangitis. . . . . . .. .. .. 1, 2% —
7.—Empiema de la Vesieula. ., . . . 1 2% —
8—Colecistostomia. . . . . . . . . 1, 2% —

IIT—ESTUDIO QUIRURGICO

1.—Es de hacer notar que desde Agosto de 1958 a Septiembre
de 1963 se hicieron 276 Colecistectomias, y de éstas se acompaifia-
ron de Drenaje del Colédoco 48, lo que da un porcentaje de 17%.
De 1950 a 1958, se practicaron 544 Colecistectomias y de éstas
tuvieron Drenaje del Colédoco 90, lo que hace un poreentaje de
16.66%.

2.—De las 49 Coledocostomias, 48 fueron primarias y 1 secun-
daria o reintervencién. En el estudio anterior 93 fueron prima-
rias y 7 reintervenciones.

3.—El 100% de las Coledocostomias tuvieron justificada indi-
cacibn, tanto clinica, como por los hallazgos pa‘tolég‘ie(')s encontra-
dos en el acto quirGrgico. En el estudio hecho hace 5 afios se
encontrd que sblo el 89.2% la tuvieron, |

HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LAS VIAS BILIARES
DURANTE LA OPERACION

a) De la Vestculo, Biliar:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

Vesicula biliar crénica con calculos. . 42 casos 86% 47%
Vesicula biliar atréfica. . . . . . . 12 ,, 25% 29%

Colecistitis aguda con céalculos. . . . 2 4% 12%
Empiema de la Vesicula biliar. . . . 2 4% 0%
Carcinoma de la Vesicula. . . . . . 1 ., 2% 2%
Pericolecistitis. . 4 8% 0%
Vesicula biliar tensa. a2, 4% 0%
Vesicula inerustada en el Higado. . . 1 2% 0%
Vesicula biliar ausente por Colecis-

tectomia previa. . . . . . . . . . .1 2% 7%

b) Del Conducto Cistico:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 €asos

Cistico con caleulo enclavado. . . 4 casos 8% 8 casos
Cistico dilatado. . . . . . . . . 3 casos 6% 51 casos
Cistico ausente por Colecistectomia

previa. . . . . . . . . . ... 1ecaso 2% 5 casos

¢) Del Hepato-Colédoco:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

Coledocolitiasis. e e 23 casos 47% 52 casos
Colédoco dilatado. . . . . . . . . 35 casos 1% 55 casos
Colédoco fibrosado. . . . . . . . 6 casos 12% 12 casos
Colédoco con Ascarides. . . . . . 1 caso 2% 1 caso
Hepético dilatado. . . . . . . . 1 caso 2%

Indicaciones Clinicas y Quirdrgicas de Coledocostomias.—
Segin la Clinica Lahey, las indicaciones de Coledocostomia se
resumen en 8, siendo las dos primeras, antecedentes o historia de
Ictericia o fiebre.

Las 6 restantes se encuentran al momento del acto quirtirgico
y son: Colédoco dilatado, Colédoco engrosado, presencia de Caleulo




en el Colédoco, pancreas engrosado, Vesicula biliar atréﬁéa, Cistico
dilatado y caleulo pequefio, todas estas indicaciones fueron nume-
radas del 1 al 8 respectivamente, por lo que estas indicaciones estin
repartidas en las 49 Coledocostomias asi:

l—Tetericia. . . . . . . . . . . . 17 casos
2—Fiebre. . . . ... ... .. .. 12,
TOTAL. . . ... .... 2

3.—Colédoco dilatado. . . . . . . . 36
4—Colédoco engrosado. . . . . . 8 .
5.—Presencia de Calculo en el

Colédoco. . . . . . . . . . . 26 ’
6.—Péancreas engrosado. . . . . . . . 1,
7~—Vesicula Biliar atréfica. . . . . 9 '
8.—Cistico dilatado con céleulos

pequefios. . . . . . . . . . . 8

Incision:

A 45 pacientes se les practicd inecisién Paramediana Derecha
solamentc a 4, la incisién sub-costal derecha.

TIFO DE OPERACION PRACTICADA

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

1.—Colecistectomia con Coledoeos-

tomia. . . . . . . . . .« . . . 43 casos 88% 76%
2.—Colecistectomia con Coledocostomia

y Duodenotomia. , . . . . . . . 3 6% 10%
3.—Colecistectomia con Coledocostomia

y Duodenotomia, Esfinterotomia. 2 4% 4%

Lo que hizo un total de opera-

ciones primarias de. . . . . . . 48 98%  90%

Reintervenciones: :
4.—Coledocostomia secundaria. . . . 1 2% 3 casos

TOTAL. . . ... ... 49 100%

Duodenotomia:

Dos tipos de Duodenotomia fueron empleados, a saber:

a) Duodenotomia Regular. . . . . e e e 3 casos
b) Duodenotomia Minima. . . . . . . . . . 2 casos
TOTAL. . . . . . . . . . . b casos

NOTA.—Es importante sefialar, que se efectué Cierre Prima-
rio del Colédoco, después de Colecistectomia y Coledocostomia, des-
pués de no haber practicado ninguna durante el periedo de tiempo
estudiado, en una paciente, dando resultados satisfactorios.

TUBOS DE DRENAJE USADOS

1958-63, 49 Casos = 1950-58, 100 Casos

1—Tubo en T de Kher. . . . . . . . . 44 casos 71 casos
2—Tubo de Cattell. . . . . . . . . . . 5 casos 27 casos

En el 100% de log casos fue usado Tubo de goma de Penrose
que fue exterorizado en el flanco derecho a través de una con-
trainecision.

Anestesia Usada—A 1a totalidad de las enfermas se les some-
ti6 al acto quirdrgico, nsando Anestesia General, a base de gas
Oxigeno-Eter.

Accidentes Operatorios—Durante el acto quirtirgico los acei-
dentes operatorios reportados fueron 7, que son:

Herida del Colédoco. . . . . . . . . . . 2 casos
Herida del Hepéatico Derecho (Sospecha). 2
Herida del Duodeno. . RN 1,
Hemorragia de la Arteria Cistica. 1,
Hemorragia de la base del pediculo. 1,
TOTAL. . ... ... .. 7 casos o sea el 14%

NOTA.—De estos 7 casos reportados 3 fueron la causa de la
Coledocostomia. El estudio anterior reporta solamente 2 acciden-
tes operatorios: Hemorragia de la Arteria Cistica y Herida Acci-
dental del Colon.




Anatomia Patolégica:

El informe patolégico reportado por el Laboratorio nos dib
los siguientes resultados en 46 casos:

1958-63, 46 Casos 1950-58, 100 Casos

Colecistitis Crénica Caleulosa. . . . . . . 41 casos 74 casos

Colecistitis Crénica en fase aguda. . . . 3 casos 9 casos

Colecistitis Sub-aguda. . . . . . . . . . 1 easo 1 caso

Carcinoma de la Vesicula. . . . . . . 1 caso 3 casos
TOTAL. . .. ... . . 46 casos

1V ESTUDIO DEL PACIENTE EN EL POST-OPERATORIO

El estudio y conducta en el post-operatorio del paciente es
enormemente facilitado por la presencia del Tubo, ya sea de Cattell
o de Kehr, ya que permite el Drenaje del mismo con las conse-
cuencias Terapéuticas y ademis permite la visualizacién rutinaria
de las vias biliares a los Rayos X, por lo que la Patologia Residual
es también visible. En el Servicio, Segunda Cirugia de Mujeres
se sigue en forma rutinaria el siguiente estudio en el orden en que
a continuacién se enuncia:

1.—Prueba del cierre del Tubo—Esta prueba se efecttia a
partir del 13 avo 6 14 ava dias del post-operatorio, siguiendo para
ello dos técnicas a saber:

a) La primera que es la mas usada consiste en cerrar el tubo
durante una hora el 13 avo dia, si el paciente no acusa molestias
se cierra dos horas el 14 avo dia, y si la evolucién es satisfactoria
se cerrard 24 horas el 15 avo dia.

Si durante el tiempo en que ha permanecido cerrado el tubo
no se han presentado: nauseas, dolor, vémitos, elevacién de la
temperatura, salida de bilis alrededor del tubo, se considera que
no existe Patologia en el tracto biliar, por lo que se indica entonces
Colangiograma a través del tubo, antes de extraer el tubo de
drenaje,

oOn

b) La segunda téenica cierra el tubo a partir del 13 avo dia,

en forma progresiva, cerrdndolo una hora por la mafiana y otra
por la tarde, en log dias siguientes se mantiene cerrado media hora
més cada dia, hasta llegarlo a tener cerrado por espacio de 24
horas.

A todas las pacientes del presente estudio se les practicd la

prueba del cierre.

2.—Colangiografia.—En nuestros casos, a 46 pacientes les fue
hecha Colangiografia post-operatoria con Urokén o Hipaque a tra-
vés del Tubo en T, log resultados fueron:

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

1.—Dilataciéon del Colédoco. . . . 22 casos 48% 20.9%
2—~Normal. . . ... ... .... 118 38% 67.8%
3.—Dilatacién de los conductos

hepaticos. . . . . . .. .. .. 2, 4% —
4.—Fistula Biliar. 2 4% —
5—Munén Cistico residual. . . . . 1, 2% —
6.—Medio de contraste en el intestino 1 2% —
7.—Burbuja de aire en el Colédoco 1 ,, 2% —
8.—Presencia de Céleulo en Colédoco 3 6% 6.1%

Estos resultados definieron la conducta a seguir con respecto
al tubo y medidas a tomar segin el cuadro radiolégico. En dos
casos se siguieron procedimientos conservadores por la presencia de
Célculo Residual en el Colédoco (dando resultados satisfactorios
en s6lo uno de ellos). El Procedimiento conservador usado fue el

método de Pribram.

Método de Pribram,—Como anteriormente se dijo este fue
usacdo en dos casos.

Técenica a seguir:

1.—Paciente acostada.

2—Dar una tableta de Trinitrina por via sub-lingual.




3.—Inyectar por el tubo dos o cuatro c¢. c. de Novesina al 2%
(o cualquier otro anestésico de predileccién).
4 —Cerrar la llave del tubo en T durante 5 minutos.

5.—Conectar jeringa sin émbolo al tubo de Kehr, agregando
2 ¢. e. de éter y 1 c. c. de alecohol. Este tiempo durahte
45 minutos.

6.—Luego con otra jeringa hacer un lavado del tubo en T
durante 5 a 10 minutos eon una solucion de Carbonato de
Sodio al 5 6 10% (Tibia).

7 —XEste procedimiento una vez al dia durante un periodo de
15 dias por lo menos, tratando de realizarlo siempre en
las condiciones méis asépticas que sea posible.

RE-OPERACIONES

De las 49 pacientes, a 4 se les practicé re-intervencién, lo que
da un porcentaje de 8%, pero de la serie de 49 casos, uno de ellos
fue Coledocostomia después de Colecistectomia, por caleulo residual,
por lo que el porcentaje total de Reintervenciones seria de 10%.

Causas que indicaron Reintervencion:

1.—Céaleulo residual. . . . . . . . . .. 2 casos
2.—Absceso Sub-hepatico. . . . . . . . 1 ecaso
3 —Sindrome post-Colecistectomia. . . . . 1 caso

(Por arenilla biliar en Colédoco).

Re-operaciones Practicadas:

Coledocostomias. . . . . . . . . . . 2 casos
Duodenotomia y Esfinterotomfa. . . . . 1 caso
Drenaje de Absceso Sub-hepético. . . . 1 caso

En los casos por nosotros estudiados, se encontraron tres casos
de Calculo Residual en el Colédoco, lo que nos da un porcentaje
de 11.32%, tomando como total 26 casos de Coledocolitiasis com-
probada al hacer la Coledocostomia.

Morbilided.—Las complicaciones que se manifestaron durante
el post-operatorio son:

— D

’

1958-63, 49 Casos 1950-58, 100 Casos

1.—Fiebre sin causa aparente. . . . . ... 0 casos, — €aso0s
2. —Infeccién de la herida operatoria. 3 —
3.—Fistula biliar externa. . . . . . . . . 3 3
4.—Céaleulo residual. 3, 2,
5.—Shock. Lo 2, 2
6.—Dehiscencia de la herida operatoria. 2, ——
7.—Pleuresia derecha. AR R — .,
8.—TUlcera y edema del miembro inferior

derecho post-flebitis. . . . . . . . . . 1, —
9—Hematoma de la herida operatoria. . . 1 —
10.—Absceso sub-hepatico. . | 3
11.—Sindrome post-colecistectomia. 1, -,
12.—Salida extemporinea accidental del

tubo de Kehr. 2 —

Estas complicaciones del post-operatorio, se encontraron en 20
pacientes, de las 49 por nosotros estudiadas o sea el 41%.

Mortalidad —De las 49 pacientes, tenemos una paciente muer-
ta, que nos da un porcentaje de 2%.

Esta paciente fue intervenida con diagndstico de Colecistitis
aguda, practicindosele Colecistectomia y Coledocostomia, mostran-
do después un cuadro de fiebre D. H. E., palidez, shock y al 6° dia
Hematemesis que precedié a la muerte. Diagnéstico final de Ulcus

sangrante,

—33 —




EJEMPLOS RADIOLOGICOS SELECCIONADOS
DE NUESTROS CASOS

Figura 1.—Colecistograma IV.—(Biligrafina).

Vesicula biliar excluida.—Hepatocolédoco visible dilatado.

Figura 2.—Colecistograma IV.—(Biligrafina). |

!h
Presencia de Céleulo en el Colédoco.—Vesicula biliar excluida :‘l

Se comprobé la presencia de céleulo a la operacién,

or




Figura 3.—Colangiograma post-operatorio en Dectibito dorsal, Figura 4.—Colangiograma post-operatorio.— (La misma paciente

no se llenaron las vias biliares; medio en el intestino. 2_ del Colangiograma Nimero 3).—Se llena el Hepatocolédoco, |

parcialmente, al cambiar a la posicién de Trendelemburg.




Iigura 5.—Colangiograma post-operatorio: Colédoco de calibre

normal, se encontré Coledocolitiasis en la operacién.

Figura 6.—Colangiograma post-operatorio: Hepatocolédoco
dilatado. Se puede ver la ligadura de Surgaloy del Mufién

Cistico.—Coledocolitiasis a la operacidn.




Figura 7.—Colangiograma post-operatorio: Hepatocolédoco més
dilatado que en el grabado anterior.—Coledocolitiasis

a la operacidn,

Figura 8.—~Colangiograma post-operatorio: Se visualiza Fistula

Biliar, pero tubo de Coledocostomia se encuentra en su lugar.
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TERGERA PARTE

CONSIDERACIONES DEL TEMA
EN GENERAL Y DISCUSION

Seria exhaustivo tratar de abarcar la totalidad de los temas
relacionados con el presente estudio, por lo que me permitiré
excluir las partes correspondientes a Embriologia, Anatomia, Fisio-
logia; no quiero disminuir la importancia de estas partes, ya que
estin intimamente ligadas a la Patologia Biliar y a la Técnica
quirtirgica, ete., pero las descripciones completas de estas partes
se pueden consultar en los libros correspondientes.

Es importante hacer notar que en el curso de la discusién del
tema, se tomard en cuenta la revisién de 100 casos de Coledocos-
tomias hechas hace 5 afios en el Servicio 2* Cirugia de Mujeres
del Hospital General, haciendo hincapié en los hechos que a mi
juicio tengan importancia.

Historia.—Hace ya siglos que la Patologia de las Vias Biliares
ocupa uno de los principales lugares en la atencién médica, ya que
en 1587, Marcelius de Donatus, en su historia médica refiere que
fueron Gentile Da Foligno y Donatus, quienes en 1384 describie-
ron cilculos en las vias biliares.

Por primera vez realizé Vesalio (1514-1564), el estudio clinico
¥ anatomopatolégico de la litiasis, describiendo ademas un caso de
abseeso hepatico por cdlculo y de Ietericia por litiasis biliar.

Ya en 1877 Charcot describe la fiebre intermitente que lleva
su nombre.

Hasta 1884 Langenbuch, sacé a luz la posibilidad de Drenaje
del Colédoco y en el mismo afio Kummell, lo practicé por primera
vez.

Se obtuvo el primer éxito en la Coledocostomia en 1889, siendo
ésta practicada por Knowzley Thornton, sin embargo, otros atri-
buyeron a Von Winiwater este primer éxito a fines del siglo pasado.

A. 'W. Rovson, describe el Drenaje del Colédoco mediante el
uso de un cateter en 1902,

El uso de la técnica del tubo en T, es atribuido a Deaver de
Filadelfia, quien hace referencia a esta téenica en 1904, en el British
Medical Jornal. A pesar de este hecho no se sabe a ciencia cierta,
quién fue el primero en usar el tubo.

Hans Kehr, de Alemania, da a conocer en el Technique Der
Callenstein Operacion, en 1905, el tubo que lleva su nombre, dando
a conocer una de las dos téenicas de introdueccién.

Baker, en 1941 recomienda usar el tubo en T con un angulo
de 135° para poder introducir a su vez en su luz un tubo més
delgado, que a través de su rama inferior pasara para poder hacer
directamente los lavados.

Dickei ereé un agujero en la parte media de la rama trans-
versal del tubo, cosa que facilité atin mas el Drenaje del Colédoco
¥ la extraceién del tubo.

Raffl, ide6 un tubo con doble via para la eliminacién de gases
y fltidos.

En trabajo presentado por R. Rusell Best en 1950, hace ver
las verdaderas ventajas del tubo con doble via con dngulo obtuso
usado por Maecdonald, en Canada.

Ultimamente se han creado dispositivos en la rama longitu-
dinal del tubo, para evitar la salida accidental del mismo, como
son: Orejuelas, bolsita inflable, etc. ‘

Actualmente 3 son los més usados: 1.—Tubo en T de Kehr,
con la modificacién de Dickei. 2.—EIl tubo de Cattell con una de
las ramas horizontales més larga, que va dirigida hacia la poreién
distal de las vias biliares. 3.—El tubo en T de Kehr, con la
modificacién de Maingot, que consiste en desentechar la rama trans-
versal. :

Coledocolitiasis—En vista de que esta es la causa mis fre-
cuente de Drenaje del Colédoco, es conveniente tratarlo, aungue
SOmeramente.

Concepto y Generalidades—La presencia de cilculos en el

_ Colédoco, tiene esencialmente dos origenes: De la Vesicula biliar,

¥ los formados en los mismos conductos biliares, llamandose este
Wtimo tipo, como Litiasis secundaria, la incidencia de esta dltima
es de un 4% segtn la Clinica Lahey.




La Clinica Mayo reporta una incidencia de 13% mas o menos
en pacientes que han sufrido intervencién de las vias biliares.

Sexo.—Generalmente es dos veces méas frecuente en el sexo
femenino que en el masculino.

Edad.—Mas frecuentemente encontrada después de los 40 afios.

Hibito del Paciente.—Son personas obesas, fecundas, flatulen-
tas, de raza blanca, ete.

En el Colédoco se pueden encontrar, desde un cileulo hasta
miltiples, siendo el tamafio de los mismos muy variable, desde lo
que se llama Arenilla Biliar hasta Céleulos que se han llegado
a palpar a través de la pared abdominal, (Citado por Bartlet).

Discusién.—Comparando lo antes mencionado, con los resulta-
dos del presente trabajo llegamos a las siguientes conclusiones:

La Coledocolitiasis fue encontrada en 26 de nuestros casos,
lo que resulta ser un 52% con respecto al total de Coledocostomias,
y un 7% de 276 Coledocostomias hechas en el curso de estos b afios
estudiados. ‘

En 52 casos, de la serie de 100 casos estudiados anteriormente
(Coledocostomias), se puso en evidenecia Coledocolitiasis.

Esta entidad se encontré m@s frecuentemente de 31 a 40 afios;
el estudio efectuado 5 aflos antes, evidencié que esta edad era la
més frecuente, pero ocupé el segundo lugar en el mencionado tra-
bajo de 21 a 30 afios. De 41 a 50 afios ocupé el segundo lugar
en el presente estudio, lo que estd méas de acuerdo con lo que repor-
tan los autores.

El aspecto de nuestras pacientes fue casi siempre el que clési-
camente se deseribe:

Cuadro Clinico—Es clasica la presencia de dolor tipo célico,
localizado en el Hipocondrio Derecho, que aumenta en intensidad
y frecuencia, conforme pasa el tiempo, también es referido el dolor
al Epigastrio. Ademis del dolor, se presenta Ictericia de tipo
obstructivo intermitente,

En esta afeccién reportan un porcentaje de 40 a 50%, pero
el porcentaje nor nosotros encontrado en las historias referidas por
las pacientes fue de 55%.
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También es corriente en la historia encontrar, presencia de
Acolia (14% en nuestros casos), y Coluria (29%). El célico se
acompaia con frecuencia de fiebre y escalofrios.

. . . 2 ) Lo
Los sintomag gastro-intestinales, como nauseas, vomitos, eons-
tipacién, ete., complementan el cuadro clinico, clisicamente des-

crito.

EXAMEN FISICO, HALLAZGOS POSITIVOS MAS
IMPORTANTES

Fiebre—De naturaleza intermitente, se manifesté en el 12%
del total de pacientes, hace 5 afios el porcentaje fue de 24%, pero
los autores dan como frecuencia un 18 a 20%.

Pulso.—Bradicardia.

Ictericia—Se presents en el 48% ; menos de lo que reportan
los autores que es de un 50%, y menos también que el 59% enaon-
trado en los 100 casos estudiados hace 5 afios.

Vesicula Biliar Palpable.—Se considera raro palpar la Vesicu-
la biliar, sin embargo, en 9 pacientes fue palpable.

Hepatomegalia.—Fue encontrada en 8 enfermas.

Exdmenes de Laboratorio—Importantes en esta enfermedad.
Regularmente se encuentra Leucocitosis, asociado al proceso infla-
matorio, especialmente en los casos con Patologia biliar aguda, En
nuestra casuistica fue de 16%, ademas de neutrofilia en un 86%
de los casos a quienes se les practicd el examen.

Sedimentacién elevada en un 70%, semejante a lo encontrado
hace 5 afios, que fue de un 71%.

Las pruebas hepéticas, estin alteradas especialmente en casos
en que la Patologia biliar tiene larga evolucién, como en varias de
huestras pacientes en que se vié la prueba de la Cefalina Colesterol
elevada mis de 2 cruces a las 48 horas. En 18 sobre 38 exdmenes
hechos, que da un porcentaje de 47% que es de tomar en cuenta.

La Bilirrubinemia evidencia el grado de retencién de pigmen-
tos biliares, naturalmente elevados en casos de obstruceiéon biliar.
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En el 31% de 43 casos et que se efectud el examen, se encon-
traron niveles por encima de 1.5 mgr.%, y en el 26% el indice
Ietérico elevado sobre 15 unidades.

.La alteracién del metabolismo de los pigmentos biliares se
refleja también en la orina presentindose Bilirrubinuria, Urobi-
linuria y Acolia en las Heces, al disminuir la estercobilina excreta-
da por esta via.

También la fosfatasa calcalina sobre 4.5U Bodanski, estid en
favor de obstruccién. El colesterol sanguineo también aumenta
sus niveles en sangre,

Es de ayuda el sondaje duodenal y la prueba de Meltzer Lyon.

Estudio Radiolégico.—Gran parte de nuestra atencién ocupd
esta seccion de nuestro estudio, ya que la importancia que éste tiene
en la Litiasis y Patologia biliar en general, es de mucho significado.
La introduccién de nuevos medios de contraste parenteralmente,
proporcionan mejor detalle en las imagenes radiolégicas, haee que
hoy dia este examen tenga la importancia gque merece.

Para su mejor estudio lo hemos dividido del modo siguiente :

Colangiograma Pre-operatorio. — Ya mencionamos antes, en
otra seccién de la presente tesis, que lo que méis gueremos hacer
notar es la importancia del uso de la Biligrafina, por lo que nos
permitimos, no tratar sobre los métodos de administracién de medio
opaco por la via oral.

La sal Metilglucaminica del 4eido N, nadipin-di (3 amino-2,
triyodo benzoico). Comercialmente conocido con el nombre de
Biligrafina, y corrientemente usado por la via endovenosa, a la
dosis de 0.3 e. c. por kilogramo de peso, de la fuerte al 50%, o una
ampolla de 20 c. e. (Se puede llegar a la doble dosis), ademés
de la via de administracién anteriormente mencionada, tiene la
ventaja de poderse dar por la via intramuscular e intraperitoneal.
Después de haber sido introducido el medio al organismo es Ilevado
a la sangre donde se combina con las proteinas del suero, siendo
por este medio transportada al Higado, donde después de haber
sido metabolizadas por la célula hepitica, en un 90% del total de

la dosis, es eliminado a través de las vias biliares. Un 10% es

eliminado a través del Rifién.
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A los 15 minutos se pueden éempezar a visualizar las vias bilia-

res extra-hepéticas, generalmente se ven mejor a los 20 a 40
minutos, pasados 60 minutos, empieza a opacarse la Vesicula biliar,
empezando entonces a eliminarse el medio de1>H'ep‘a,toeolé<doco, ya
a las 12 6 13 horas después, se ve el medio en el colon.

Segtn Lidio Mosca, la mitad de las Vesiculas exeluidas por la
via oral pueden ser opacadas por la via endovenosa; siendo praec-
ticamente un 100% quirargicas las Vesiculas excluidas con Bili-
grafina. Este hecho, 1a ausencia de eiclo entero-hepéatico, la. segu-
ridad de la dosis administrada, la relativa inocuidad de su admi-
nistracion, la ventaja de poder visnalizar el Hepato-colédoco, hacen
verdaderamente til su uso, llegando a ser recomendado el uso de
rutina, eliminado completamente los medios orales.

Indicactones.—ILidio Mosca las divide en:

a) Absolutas:

1.—Vesicula biliar excluida al examen oral.
2.—Sindrome post-colecistectomia.
3.—Colecistogramas dudosos.

4~ Lesiones quirdrgicas de las vias biliares.

b) Relativas:

1.—Estémago operado, si no se ve el asa aferente.
2.—Abdomen agudo.
3.—Atrecia de vias biliares.

Contraindicaciones:

a) Absolutas:

1.—Hipersensibilidad al yodo, en especial a los medios
vodados.

2—Enfermedad de Basedow, en especial de tipo toxico.

3.—Procesos hepaticos de caracter agudo.

4. —Insuficiencia hepatorrenal.

5—Lesiones del miocardio, con graves trastornos de la
conduecién.

6.—Malformaciones del arbol hepatobiliar, asociadas a
malformaciones renales.
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b) Relativas:
1.—Colangitis aguda y sub-aguda.
2.—Tetania. -
3.—Trastornos circulatorios marcados.
4 —Tendencia al eolapso.
5—Rdema angioneurdtico.

Para dar idea de lo inocuo del uso de este medio radio-opaco,
informo que hasta 1953, de 6.2 millones de veces usada, 17 casos
presentaron accidentes fatales inmediatos, dando un 0.00027% y
un total de casos fatales atribuibles a la Biligrafina de 0.0003%.

Accidentes—Se han reportado los siguientes:

Banales—Taguicardia, Cefalea, reacciones alérgicas, accesos
asméticos en pacientes con antecedentes de esta afeccién, escalo-
frios, lipotinias, accesos tetdnicos en tetania latente, brote ictérico,
reagudizacién de una colangitis, colapso y shoek.

Mortales—Reaccién alérgiea que provoca edema del pulmén,
reaccién cardiocirculatoria grave por trastornos del automatismo
cardiaco, atresia de las vias biliares con malformaciones renales.

Idiosincracia.
En wuestro medio hay quienes aconsejan dar antes de la inyec-

¢i6n de Biligrafina, un antihistaminico de patente y con esto han
disminuido en gran parte las reacciones que pueda provocar.

Colangiografia per-operatoria.—Procedimiento que tiene gran
valor diagnéstico, usado por algunos rutinariamente, desgraciada-
mente en nuestro medio hospitalario esta técnica no es usada; sin
embargo, tiene tan sélo un 4% de margen de error segtiin algunos
autores.

Colangiografia del post-operatorio—Examen que rige la con-
ducta en el post-operatorio, y que es hecho por medio de la intro-
duceién de medio radio-opaco a través del tubo de Coledocostomia,

por este medio es visualizada la normalidad o Patologia residual

de las vias biliares.

También ocupa lugar importantisimo en esta parte del post-
operatorio el uso del medio de contraste por la via endovenosa,
especialmente en el sindrome post-colecistectomia, ocasionado por:
Presencia de caleulos en el Colédoco, Estrechez del Colédoco, con-
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dueto eistico residual, o adherencias al duodeno y al estémago;

porque proporciona el suficiente detalle en la imagen radiolégica,
para el diagnéstico.

Por sugerencia del Dr. Carlos E. Azpuru P. (desde el afio
de 1959) se usa la ligadura del mufién eistico con material radio-
opaco, ‘‘Surgaloy’), que combinado con medios opagos endoveno-
sos 0 introducidos a través del tubo de Coledocostomia da la idea
de la Anatomia de la regién y de la Patologia residual y también
la relacién con los érganos vecinos.

Coledocostomia.—Definiciones, Indicaciones y algunas conside-
raciones generales.

Definicion.—Procedimiento quirtirgico que consiste en el Dre-
naje exterior de las vias biliares extra hepéaticas a nivel del Colédo-
co, mediante un tubo usualmente en forma de T.

Indicaciones de Coledocostomia.—Segtin Lahey, son las si-
guientes:

1.—Historia anterior o presente de Ictericia.
2.—Historia anterior o actual de infeccién de las vias biliares.
3.—Presencia de cilculos en el Hepato-Colédoco.
4.—Dilatacién del Hepato-Colédoco.
5.—Hepato-Colédoco de paredes engrosadas.
6.—Vesicula biliar atréfica.
7.—Pancreatitis crénica que estrecha al Colédoco.
8.—Calculos vesiculares pequefios o presencia de arenilla y
cuando simultdneamente hay dilatacién del Cistico.
Cuttler y Zollinger, agregan a la lista anterior las indi-
caciones siguientes en forma relativa:
9.—C6blicos hepéticos frecuentes.
10.—Colangitis asociada a Litiasis.
11.—Recurrencia de sintomas después de la Colecistectomia.

Shackelford enumera las indicaciones de la manera siguiente:

1.—Cuando se estd practicando una operacién en el Arbol
biliar de un enfermo que presenta ictericia obstructiva, o tiene una
historia anterior de la misma.

2—Cuando el Colédoco parece estar dilatado o engrosado, o
ambos a la vez.
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3.—Cuando la aspiracién del Colédoco por medio de una aguja,
revela una bilis que no reviste los caracteres normales amarillo,
oro, ete. ~

4—Cuando los hallazgos clinicos sugieren Colelitiasis y sin
embargo, a la operacién no se encuentran.

5—Cuando la Vesicula Biliar eontiene lodo biliar o ecileulos
pequefios y que presenta un cistico de calibre mayor.

6.—Cuando un cileulo u otra anomalia puede ser palpada en
los conductos.

7.—Cuando la operacién que se practica por sospecharse enfer-
medad biliar, no nos da una explicacién satisfactoria del euadro
clinico referido por el paciente.

Rodney Maingot clasifica inicialmente a la Coledocostomia en
dos grupos: ‘

@) Coledocostomia Primaria.—Comprendiendo por“ ella a la
exploracién del Colédoco inmediatamente después de la Colecistec-
tomia, antes de la Coledocostomia, o sin necesidad de haber hecho
Qolecistectomia. BEs decir, que en resumen es aquella que se ha
practicado en la primera intervencién quirtrgica.

b) Coledocostomia Secundaria—Usa este término cuando se
explora el Colédoco después de algfin tiempo de haber hecho la
Colecistectomia sola o combinada con Coledocostomia.

Hace 5 afios por tesis presentada, por el Dir. Héctor E. En-
riguez 1., se adopté la terminolgia siguiente:

Coledocostomia Primaria.—Cuando el Colédoco es drenado por
primera vez, ya como intervencién o acompafiada de Cirugia de las
Vias Biliares, Péncreas, Duodeno, ete. '

Coledocostomia Secundaria.—Cuando el Colédoco es drenado
por segunda vez.

Coledocostomia Terciaria.—Cuando el Colédoco es drenado por
tercera vez, ete.

CONSIDERACIONES GENERALES DE IMPORTANCIA

De 276 Colecistectomias se drend el Colédoco en 48 casos, lo
que da un poreentaje de 17%. Cuttler y Zollenger, 'explo‘ran el
Colédoco en un 40% de las operaciones por Colelitiasis, reportando
al mismo tiempo un 22% de Coledocolitiasis en una serie de Cole-
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cistectomias, nosotros encontramos un 47% de Coledocolitiasis en
nuestra serie de Coledocostomias.

Lahey explora el Colédoco en el 45.7% de todos los pacientes
con Colelitiasis y de éstos un 15% presentan Coledocblitiasis.

Maingot explora el Colédoco en méis of menos un! 30% de todos
los casos de Colecistitis calculosa. '

En el 100% de nuestros casos encontramos justificado en
Drenaje del Colédoco.

AYUDAS PRE-OPERATORIAS DE CARACTER CLINICO,
DE LABORATORIO Y RADIOLOGICAS '

1.—En la Coledocostomia Primaria:

a) La historia actual o antigua de Ictericia en un paciente que
se sospeche tenga célculos en la Vesicula Biliar. Incluyendo tam-
bién bajo este aspecto a la Iectericia sub-clinica comprobada por el
Laboratorio. El valor normal de la Bilirrubina sanguinea es de
0.2 a 0.8 miligramos por ciento, también es sabido que una con-
centracién de 1.5 miligramos por ciento le da a la esclerética un
tinte sub-ictérico, y una concentracién de méis de 2 miligramos
por ciento da a la piel el tinte ictérico caracteristico.

De los datos anteriores se deduce que ya un nivel por encima
de 1.5 miligramos indica la necesidad de Coledocostomia.

b) Caracteres del dolor—Los eblicos que se repiten hasta
varias veces al dia y de progresivo aumento en su intensidad,
sugieren la presencia de calculos en el Colédoco, pero el dolor puede
faltar hasta en un 20% de los casog

¢) En un 20% los escalofrios y la fiebre se asocian a L1t1as1s
de los conductos biliares, y son indice claro de infeceién.

d) Cuando un Colecistograma indica la presencia de Calculos
multiples y Poliédricos ademés de pequefios. Cuando al visualizar
las vias biliares hay sombras sospechosas de céleulos o dilatacién
del colédoco.

e) Ataques recurrentes de pancreatitis sub-aguda.

2—En la Coledocostomia Secundaria:

a) Descarga persistente de bilis después de una Colecistosto-
mia hecha por colecistitis crénica o aguda.
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b) La aparicién de Iectericia después de una Colecistostomia.

¢) La aparicién de Ictericia después de haber hecho una Cole-
cistectomia con Coledocostomia.

d) Cuando vuelven a aparecer log sintomas de: escalofrios,
fiebre, cblicos, la presencia de fistula biliar crénica externa.

HALLAZGOS PATOLOGICOS DURANTE LA OPERACION
QUE SUGIEREN COLEDOCOSTOMIA

1.—Colédoco dilatado o engrosado.—El Colédoco puede dilatarse en
los siguientes casos:

a) Cuando se ha quitado la Vesicula Biliar.
b) Cuando estd obstruido el conducto cistico (Caleulo).

¢) Cuando la parte inferior del mismo estd obstruido por un
calculo, tumor del Pancreas, ete.

d) Es comiin, aungue no imprescindible cuando hay un céleu-
lo en el conducto.

Segiin Maingot ‘‘La exploraciéon del Colédoco es imperativa,
cuando se encuentra dilatado o engrosado.”’

2.—Cdleulos pequedios en la Vesicula Biliar—Es posible que
los pequefios caleulos sean forzados de la vesicula biliar a través
del. Cistico hacia el Colédoco, durante las manipulaciones de la
Colecistectomia. Algunas de estas piedras pueden pasar sin difi-
cultad, pero otras pueden impactarse y posteriormente dar los sin-
tomas correspondientes. Por ésto es importante la relacién que
existe entre el didmetro del Cistico y del calculo de menor tamafio
encontrado en al vesicula biliar,

3.—Hallazgos positivos o sospechosos al palpar los conductos
biliares. Los Calculos grandes o de un tamafio mediano se sien-
ten con facilidad, pero los pequefios pueden pasar desapercibidos.
““Una palpacién con hallazgos negativos no es garantia de que esté
libre de caleulos el Hepato-colédoco.”’

Nédulos linfaticos o pancreédticos indurados pueden simular en
la vecindad del conducto, cileulos enclavados. Siempre que el
cirujano tenga duda, el mejor plano de postura es buscar la
seguridad, ‘
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4—Cuando se aspira bilis del Colédoco que tiene sedimento
o tiene secrecién muco-purulenta: la indicacién de Coledocostomia
es clara. “

5.—Pancreatitis Sub-aguda.—Dado que el proceso pancreatico
provoca compresién del trayeeto distal del Colédoco.

6.—Fistula Biliar—Una fistula biliar persistente después de
una Colecistostomia denota la retencién de un céleulo. Una fistu-
la consecutiva a una Colecistectomia es una complicacién grave,
puede deberse a una ligadura floja en el conduecto Cistico, a una
piedra retenida en el Colédoco a una estrechez de la parte baja
del conducto consecutiva a un proceso inflamatorio, o bien algtin
tipo de trauma quirdrgico a los conductos biliares principales.

COLEDOCOSTOMIA SECUNDARTA

Indicaciones:

1.—Cuando se ha hecho la Colecistostomia por Colecistitis
aguda, que se complica con:

a) Descarga persistente de mucus, lo cual sugiere obstrue-
cién del Cistico por un proceso de Fibrosis o presen-
cia de piedra.

b) Cuando se elimina bilis: que nos indica obstruceién del
Colédoco (Caleulo, estrechez, pancreatitis fibrosa, ete,)

2.—Por recurrencia de sintomas de vias biliares después de la
Colecistectomia, tales como dolor HD., escalofrios, fiebre, icte-
ricia, ete.

- 3.—En aquellos casos en que la operacidn ha sido Colecistec-
tomia con Coledocostomia, con la reaparicién de sintomas, siempre
que el tratamiento médico conservador fracase.

Hallazgos mas frecuentes en las Reintervenciones:
a) Caleulos residuales en el Colédoco, o céleulos que se han

formado en el sistema biliar, como resultado de obstruceién, infec-
eibn o estancamiento.

b) Estrechez de Colédoco por uleeracién o fibrosis, consecuen-
cia de una impactacién prolongada de un célculo en la regién

- retroduodenal del Colédoco.
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¢) Céleulo enclavado en la ampoila de Vater.

d) Fibrosis del Esfinter de Oddi.

¢) Pancreatitis Crénica, carcinoma de la cabeza del pancreas,
o cancer del Colédoco.

f) Coledocitis esclerosante debida a infeceién intra o extra-
ductal.

g) Restos del conducto Cistico o neuroma del mismo.

7) Retencién del tubo o poreion del mismo.
LITIASIS RESIDUAL

Young en 1947 encontré un 16.4% de litiasis residual, en
neecropsias practicadas a los cuales se le habia hecho operaciones

de las vias biliares por colecistitis. Mientras que Crump en Viena

la encontrd en el 24%.

Basados en Bstadisticas tal vez seria justo asumir que aunque
las operaciones sean hechas por los cirujanos mis expertos, apro-
ximadamente el 5% de los pacientes eon. Colecistitis calculosa aban-
donan la mesa de sala de operaciones eon un céleulo en el Colédoco
(Bockus 1950).

Segtin los conceptos de los cirujanos actuales bajan a un 2%
debido al perfeccionamiento de la_téenica, al mejor conocimiento
de la Patologia y a los exdmenes complementarios usados.

MORTALIDAD

Autores extranjeros han caleulado una mortalidad del 0.65%
al 1% de los pacientes que han sufrido intervencién de las vias
biliares (Colecistectomia, Coledocostomia). Kstudios estadisticos
han demostrado que uno de los factores mas importantes en la
incidencia de mortalidad, es la edad del paciente, ya que a medida
que el paciente es més viejo, el porcentaje sube, asi algunos como
Frank Glenn y Daniel Hays, encuentran un 2.5% en pacientes de
50 a 64 afos, y hasta un 6.7% en pacientes de més de 65 afios.

Los tratamientos quirirgicos de urgencia sube también la inci-
deneia alcanzando un limite atin mayor en las re-exploraciones (9%
Thompson Frank).

En nuestra serie de casos se observé el 2% de Mortalidad,
atribuyéndose la ecausa de muerte a la agudeza del proceso.

La mortalidad de la serie de pacientes de 1950-58, fue del 2%

debido a reexploraciones, lo que afirma lo antes dicho.

™ 4

GUARTA PARTE
GONCLUSIONES\

1*>—La litiasis de las Vias Biliares aparece mis frecuentemente
en nuestro medio entre los 31 y 50 afios, lo que guarda rela-
cién con la edad en que mas frecuentemente se encuentra
en la Vesicula Biliar. Cinco afios antes se encontrd, que de
100 casos estudiados un 53% se situd entre la edad de 21
a 40 afios. :

2'—Las enfermas llegaron a buscar tratamiento, después de un
tiempo variable de sufrir célicos, un 69% dentro de los tres
primeros afios y un 31% con més de tres afios.
Estos resultados son semejantes a los encontrados hace 5
afios, siendo respectivamente: 62% y 38%.

3*—Loos sintomas més frecuentes que presentaron nuestras pacien-
tes fueron dolor en el Hipocondrio derecho: 100%, dolor en
el Epigastrio 75%, historia de fiebre 59%, historia de icte-
ricia 55%.
El estudio de 100 casos revisados de 1950 a 1958 fueron:
91%, 85%, 61% y 51% respectivamente.

4*—Los signos mis frecuentemente encontrados al examen fisico
fueron: dolor en el hipocondrio derecho a la palpacién: 88%,
Murphy, positivo 49%, presencia de Ictericia 48%.
TFiebre se observd solamente en el 12% a diferencia del 61%
reportado en el estudio anterior, donde ademéis se encontr
Tctericia en un 59%.

5*—Los exé4menes de laboratorio mostraron que gran porcentaje
de las pacientes, un 47% tenian la cefalina colesterol posi-
tiva més de 2 cruces, después de 48 horas, eritrosedimentacién




elevada 70%, Bilirrubinemia por encima de 1.5 mgr.% en
un 31%.

Los 100 casos revisados 5 afios atrds dieron respectivamente
los siguientes resultados: 38.4%, 71.8% y 36.4%.

6*—El examen practicado con Biligrafina tiene actualmente lugar

importante entre los exdmenes que se deben efectuar, tanto
; en el pre-operatorio como en el post-operatorio, ya que pro-
“ porciona mejor detalle en la imagen radiolbgica, por consi-
guiente mejor visualizacién de la patologia en las 2 fases de
estudio del paciente.

medio. En Alemania como lo dice el Dr. Lidio Mosea, lo

Insisto en que su uso debiera ser mas frecuente en nuestro
usan de rutina.
\

| El estudio de la serie de 25 casos de Colesistograma con
Biligrafina, posee mayor valor que la serie antes estudiada
de 100 casos, ya que Gnicamente en tres pacientes fue prac-
ticado el examen. '

7°—De 276 Colesistectomias practicadas de Agosto de 1958 a Sep-
tiembre de 1963, fue drenado el Colédoco en un 17%, habien-
do aumentado ligeramente el porcentaje sobre los resultados
de la serie de casos, revisados hace 5 afios, que fueron de
16.66%.

8t—Las indicaciones que mis frecuentemente motivaron la Cole-

‘ docostomia fueron: Colédoco dilatado en un 36% y en segun-

| do lugar la hepatocoledocolitiasis con un 26%. El trabajo

! presentado en 1958 da como principal causa (65.5%) la
Hepatoeoledocolitiasis.

92—Se tuvo una incidencia de 6% de Litiasis residual, mayor
que 1.72% reportada en 1958.

10*—La mortalidad en el Servicio fue del 2% para las Coledo-
costomias primarias y de 0% para las Coledocostomiag se-
cundarias. k

Ep

11*—Se recomienda repetir el presente estudio cada 5 afios por lo
menos, para poder observar la evolueién de este procedimiento
en nuestro medio, y poder evaluar la Biligrafina con frecuen-
cia en nuestro estudio del pre-operatorio del paciente,

M 12°—Es probable que una mejor evaluaciéon del cierre primario
; del Colédoco en nuestro medio, haga posible en el futuro, la
disminucién del ntimero de Coledocostomias.
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