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INTRODUCCION:

La Cirugia de las vias hiliares es conocida como una
de las méds delicadas que puede llevar a cabo el cirujano ge-
neral, afin siendo laboriosa es frecuente que se hagamés ci
rugia que la que se tenfa en mente antes de intervenir, sobre
todo a nivel de las vias biliares extrahepiticas.

Es mi interés que el presente trabajo quede como una
contribucién més a los escritos con anterioridad, ala vez
que sirva como una orientacién a los Cirujanos j6venes que
se inician en ésta.

Para este trabajo se consider$ conveniente tomar los
datos recientes, por lo que se escogi6 el perfodo1970-1971,
para asi poder seguir més de cerca los casos, reuniendo un
total de cien, revisando los registros médicos, las radiogra
fias, registros operatorios, evolucién posterior en consulta

externa. Dentro de estos casos se encontraronpacientes pri



vados y pacientes generales, tanto de urgencia como electi-
vos, predominando los (ltimos dentro del grupo.

Durante el estudio encontramos, que el promedio de
drenaje de las vias biliares fué de treinta dfas con un m#xi-
mo de setecientos treinta dias.

Llama también la atencién el gran ndmero de compli-
caciones secundarias encontradas, como veremos en el trans
curso del trabajo.

Hago la aclaracién que no pretendo con este traba jo
sentar ninguna premisa, sino inicamente colaborar aunque
en minima parte a un andlisis integral de los resultados de
la Coledocostomfa en la enfermedad de las vias biliares en
nuestro medio; en consecuencia solicito al Honorable Tribu-

nal Examinador su benevolencia para juzgarlo.
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MATERIAL:

Para el presente estudio se tomaron cienhistorias cli-
nicas entre los casos de Cirugia de vias biliares, a los cua-
les se les efectus coledocostomia en el periodo comprendido
de Junio de 1970 a Junio de 1971, obteniéndose mis informa
cién en los libros de Sala de Operaciones. En todos fué posi
ble estudiar los datos de historia, examen fisico, eximenes
de laboratorio, radiografias, informes de anatomfa patol6gi
ca, los registros de la intervencién quirGrgica practicada,
su evolucidn posterior en la consulta externa.

Los casos privados se investigaron en las clinicas de
los Médicos tratantes, quienes prestaron toda su colabo-
racién para que pudiera completarse el trabajo, proporcio~
nando los registros clinicos de dichos pacientes.

Se intentd recolectar toda la literatura nacional que

existe al respecto, la cual fud de valiosa ayuda, ya que no



son pocos los trabajos escritos sobre las vias biliares.
Una revisién de la literatura extranjera sobre el tema
nos hace obtener un punto de referencia para evaluar 1la la-

bor realizada en nuestro medio,

METODO:
Se efectud la tabulacién de los registros médicos, to -
mando como base los siguientes datos:
Registro Médico
Iniciales del paciente
Edad
Sexo
Grupo étnico
Motivo de consulta
Tiempo de evolucién del caso
Hematologia

Bromosulfontaleina



Cefalina Colesterol

Fosfatasa Alcalina

Bilirrubinas

Turbidez del timol

Glucosa

Nitrégeno de Urea

Creatinina

Colecistrograma
Colangio~-colecistograma-intravenoso
Colangiograma percutaneo transhepitico
Colangiograma directo a través de el tubo de Kehr,
Tipo de incisién

Indicacién de coledocostomia

Hallazgos operatorios

Dilatadores usados

Calibre del tubo de Kehr usado



Modificaciones efectuadas al tubo de Kehr- RESULTADOS Y DISCUSION
Biopsia hepitica EDAD
_Drenaje peritoneal CUADRO I

Complicaciones postcoledocostomia

Tiempo que permanecid el drenaje de vias biliares Afios No. de Casos

Funcionamiento del drenaje biliar
13&19 -.I'I.lll..-....-...lﬁtlliﬂl4
Casos reintervenidos
20329 .ll.llla...l.‘.lIl.ll-.lll.l9
Cultivo de bilis
30a39 l..!....ll.....!..ll.ll.....20
Infecciones operatorias
40a49 .l....II'...O.III."....'IIIZG
Cultivos de heridas operatorias infectadas
. 50&59 ......-.--.......-....--....23
Discusifn,
60&69 ..I.l..'....l..'l'.tl..l.l..13

70a‘ll ....Ql..l-....-..DQ...I'.I..5

Se inici6 esta clasificacién a partir de los trece afios

-de edad, ya que los de menor edad corresponden al grupo de

Pediatria, en el Gliimo grupo se incluyen aquellos que conta




i 3 enino represen
ban con més de setenta anos. Encontramos un promedio del sexo fem P

. ; jentras el mascu
Este cuadro muestra que la edad més frecuente 2 quie 4,40 por ochenta y uno de los cien casos, mien

nes se les efectud coledocostomfa fué entre los cuarentay iilino apenas llega al diecinueve por ciento.

cuarenta y nueve afios, puesto que se encontraron veintiseis ;MOTIVO DE CONSULTA

,CUADRO TiL

casos. Luego se encuentran los pacientes comprendidos en-

tre los cincuenta y cincuenta y nueve asi como los de treinta ‘.

: . de Casos
, Motivo de Consulta No
a treinta y nueve afios, con un porcentaje de 23 y 20 % res-

i
67
pectivamente. Dolor en hipocondrio derecho . c oo ea oo v o vn oo

| ‘ 57
El grupo con més baja incidencia fué el que correspon~ | Nausea y VOmMitoB . .o o oo eor e et tto ceanaer

35
de a los extremos de la vida. Ictericia . . .

s a8 " 22
SEXO: Intolerancia a las grasas. et " 7 :
; cesss 17
CUADRO I Dolor referido a la regién egcapular derecha
a8 14:
Coluria «es s+ R I I
Sexo

.No. de Casos

' .. 12
Dolor célico generalizado ... ceo ettt .o

Masculino .

. 5
n-----o-n-ollooo---c-.-ool--lg Dolorcé]_icoreferidoareglﬁnlumbar....-.--..
. e 5
FOmMeNiNo . v « c s e s s s ovenososssasanssssnsBl Flatulencia.....o..----n-------°°'°"
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€1 principal motivo de consulta fué dolor en el hipocon
drio derecho, con un sesenta y siete por ciento presente en
los pacientes; siguiendo la niusea y vémito con cincuenta y
siete por ciento, luego ictericia, intolerancia a las grasas,

dolor referido a la regi6n escapular, lumbar y generalizado,

GRUPO ETNICO

En Guatemala el concepto de raza se polariza a los tér
minos de: Indigena y Mestizo, éstos tienen una connotacién
socio—-econémica-cultural. |

En relacién al indigena se le califica més por sus co§
tumbres, situacién econémica v de trabajo, vestimentas ¥y
creencias que por su biotipo, por lo tanto en esta revisién no
se tom6 en cuenta el aspecto racial, punto compartido con

otros autores nacionales (35).

TIEMPO DE EVOLUCION

CUADRO IV

Tiempo de Evolucitn No. de Casos

Oa30dfaS--o--.oo-o-..-..--.n----.--.40

1 a 12 meses eees. 5B

= * & ® & 9 & ® & 5 28 & % s 028 » 08

16mﬁS&ﬁOB..-..-.-.--c--.--.-.---..- 25

En primer lugar se cbservan aquellos casos que con-
sultaron en el transcurso de los primeros dfas, siendo cua-
renta pacientes respectivamente, cuya sintomatologia era ob
viamente aguda y en segundo lugar treinta y cinco pacientes,
cuya sintomatologia tenfa uno o varios meses de instalada.

El grupo de pacientes que preisentan sintomatologfa de

varios afios de evolucién en su mayorfa fueronpacientes elec

tivos.



LABORATORIO

Se tom6 como 1imite normal para la hemoglobina la ci
fra de diez a quince gramos por ciento, El hematocrito se
tomé de veintiseis a cuarenta y cinco milimetros,

El re-~

cuento de glébulos blancos fué tomado de cinco mil a diez

mil.
HEMATOLOGIA
CUADRO V

HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLOBULOS

BLANCOS

Bajo 39 39 | 6 %
Normal : 82 % 83 % 65 %
Elevado : 15 % 14 % 29 %

Podemos observar que inicamente el tres por ciento -
de los pacientes que consultaron necesitaron de transfusién

sanguinea antes de la intervencién. El veintinueve por cien |
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to de los casos que presentaron leacocitosis elevada fueron
considerados como casos agudos.,

BROMOSULFONTALEINA

Fué efectuada en cincuenta y ocho pacientes oscilando
los valores entre el cero y el cincuenta y dos por ciento. De
estos pacientes se encontrd que un once por ciento de ellos
presentaron valores anormalmente elevados, por encima del
veinte por ciento de retencibn, de bromosulfontalefha., Este
examen generalmente se efectiia previo a un colecistograma
0 un colangiograma, para tener una idea del funcionamiento

excretor del higado.

CEFALINA COLESTEROL

Se efectud tinicamente en catorce de los cien pacientes

estudiados, teniendo su mayor incidencia en el cincuenta y

Siete por ciento de éstos que fueron reportados como altera-

dos en una cruz, el catorce por ciento presentd dos cruces,
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asi también otro catorce por ciento presentd tres cruces.

FOSFATASA ALCALINA

Un treinta y siete por ciento de los pacientes tenfan es
te examen, estando alterado, por arriba de los valores nor-
males en un veinticuatro por ciento de ellos, Los valores
oscilaron entre 0.2 y 54 unidades King Armstrong.

BILIRRUBINAS

En doce pacientes no se encontré ninguna nota que nos

informara sobre este examen. Los valores encontrados, va

riaron entre 0.2 y 27.4 miligramos por ciento de bilirrubi-

nas totales. El cincuenta y tres por ciento de pacientes pre
sentaron valores elevados y en solamente el diez por ciento
de ellos, se encontrd un predominio franco de la bilirrubina
indirecta, con inversi6n de los valores que se espera encon

trar en estos casos.

12

TURBIDEZ DEL TIMOL

El veinte por ciento de los pacientes presentaron este
examen con valores que van de 0.7 2 4.9 unidades, estando
en lfmites normales.

GLUCOSA SANGUINEA

Efectuada en pacientes que pasan de los cuarenta y cin
co afios, por rutina y finicamente cuando se sospecha que
existe diabetes es practicada, antes de esta edad. De estos
pacientes estudiados, se les efectus a cincuenta y nueve, en
conirando valores anormalmente elevados en el veinticinco
por ciento,

CREA TININA
El diez y seis por ciento de los.pacientes 1o presenta-

Ton con valores de 0.4 2 16.7 miligramos.  Unicamente un

tres por ciento de pacientes tenfan valores elevados.
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NITROGENO DE UREA

Cuarenta y nueve pacientes reportados con valores de
0.8 a 27 miligramos, solamente un paciente se encontrd con
valores elevados.

TRANSAMINASA OXALACETICA

El cincuenta y tres por ciento tienen este examen con
valores de 16 a 770 unidades, estando elevado un setenta y
cinco por ciento de los exfimenes efectuados.

TRANSAMINASA PIRUVICA

Con.igual nfimero que la anterior, sus valores se en-
confraron de 14 a 980 unidades, con catorce por ciento por
encima de los normales.

COLECISTOGRAMA ORAL

Efectuados cincuenta y dos, los cuales fueron informa-
dos asf:

Posi‘tivos para 1itiasisl..lll.ll.l. ...............20

14

Vesiculaexclufda.,................... vee 23
Vesicula hipofuncionante . o S s e e 7
Insatisfactorias , ., .. .. e e e . 2

En cinco casos fué practicada uuna radiografia simple
de abdomen que fué positiva, para demostrar c4lculos bilia~
res. Los casos informados como insatisfactorios fueron po-

sitivos en el colangiograma intravenoso.

COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO

Dieciocho casos, los cuales fueron informados asf:

Positivos para litiasis coledociana. v . . .. ...... 10
Vesicula excluida, coledoco normal. . . .
Fistula colecistoduodenal . , ., ....... e e e 1
Perforacitn del conducto cfstico

COLANGIOGRAMA PERCUTANEO TRANSHEPATICO

Este estudio relativamente nuevo se efectud soloen los

Casos muy seleccionados entre los pacientes que presenta-

15
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ron ictericia muy marcada que no permite hacer estudios bo permanente, un caso de embarazo, .. . -

por los métodos clisicos de excrecién del medio de contras- | Los casos que reportaron con estenosis det colédoco
3

te. cuatro en total, se encontrd asociado a céleulo residual en

Fueron efectuados entre los cien pacientes siete colan § tres de eI_los ¥ uno solamente estenosis secundaria a una

giogramas percutaneos transhepéticos de los cuales en tres, | anastomosis primaria del colédoco.

no se pudo encontrar vias biliares, ddndoles por concluidos. .+ Los:casos que reportaron cdleulo residual fueron  ca-

Cuatro casos mostraron patologia obstructiva de las vias bi- § torce.y.de:ellos dos se resolvieron con tratamiento médico, -
| " 1] .

liares, pudiendo hacer dos diagnésticos de neoplasia de la elresto de colangiogramas fud informado como-normal;  ‘En

cabeza del pincreas y en los otros se hizo diagn6sticode obs R tre:los casos de célculo residual se encontrarcn cinco aso -~

truccidn distal de vias biliares por probable cdlculo. ciados a cfstico residual, pero ninguno de ellos fus inteérveni .

do por cistico residual,
COLANGIOGRAMA DIRECTQO POR EL TUBO DE KEHR

RESULTADOS DE LA COLANGIOGRAFIA DIRECTA POR EL:

De los tien casos revisados, encontramos que én trece
TUBO DE KEHR

de ellos no se pudo encontrar ninguna nota o informe donde L
‘ Normales. . ... .. P T
hicieran alucién a un estudio radiogréfico previoa  retirar M g i ot ”

Litiasisresidual................-... 14
el drenaje de las vias biliares; de estos casos se han des- SR L e
Estrechez del colédoco .,........ veas 1

cartado aquellos que fallecieron, los que quedaron con el tu~ |
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Casos no efectuados por:

Fallecimiento, . . ... 3 INDICACION No. DE CASOS

Embarazo ....... . 1
Colédoco dilatado y palpacién de c4lculo. « « s o v e v v o o . 45
Seignora,........ 13
Dilataci6n y cdlculos pequefios en vesfcula . . , . . cves.. 16

INCISION UTILIZADA

Tetericia previa . .. ot i i h v s o sooeancseensannes 9

Rutinariamente se usa una incigién subcostal derecha.
Por considerarlo conveniente al Cirujano.......... . 6

En cuatro de log casos se hizo incisién paramediana derecha
Litiasis demostrada radiolégicamente . . v v o e v 6 oo oe. 9

y todos ellos por necesidad de reintervencién. Se usé en un
Colangitis ascendente . . . v . ve v enoecosenvsnoeee B

caso una incisién mediana por tener la sospecha de carcino-
Carcinoma de vias biliares |, . ... . v v oo s v vvceeas 2

ma de las vias hiliares.
EStenOSiSdGICG]'edOCOc--a---u--nooc-a ----- 1 1

La mayoria de las reintervenciones utilizaron la inci-
. Angulacién del colddoco , ., ... .. oo i v v o nnenn.. 1

g8i6n subcostal derecha.

Perforacién espontdnea del colédoco , , , . .. creesees 1
INDICACION DE COLEDOCOSTOMIA Seccidn iatrogénica del colédoco, ., . . . ... S |
En este cuadro se encuentran todas las  indicaciones [ Fistula colecistoc6lica , . .. .o vuos v oo ennnnn. .. 1

que hallaron los cirujanos para efectuar lacoledocostomia, o
De el cuadro anterior pordemos observar que las indi-

que a su juicio a justificaba.,
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¢aciones més frecuentes para la coledocostomia se encuen-

tran las clidsicamente descritas, de las cuales las principa~’

les fueron: dilataci6n del colédoco, palpacién de cdlculos, -
presencia o antecedentes de ictericia, demostracién radiol§
gica de c4lculos en los conductos hepaticos o colédoco, por

apreciacifn personal del Cirujano, Estas fueron lasmés fre

cuentes y la presencia de dos o més de ellas hacen absoluta-

la exploracién del colédoco.,

HALLAZGOS OPERATORIOS EN GENERAL

En el siguiente cuadro, podemos apreciar los hallaz~
gos operatorios relacionados con las vias biliares ycon la
glandula hepitica, excluyendo oiros hallazgos operatorios.

La mayoria de los casos, es decir, un cuarenta y ocho
por ciento de los mismos presentaron litiagis ya sea. coledo
ciana o vesicular, no haciendo mencién al tamafio o al nfime

ro de cdlculos que se encontraron en el acto operatorio,

20

Solamente un tres por ciento de los casos no presenta-

ron una indicacién clara de coledocostomia, los cuzles con-

" gideramos que no estaba indicado hacerla.

Se encontré una seccidn iatrogénica del colédoco  en
una paciente que no necesitaba de coledocostomia a la cual
ge le efectud una anastomosis primaria que posteriormente
presentd estenosis, teniendo que ser reintervenida con bue-
nos resultados.

Se encontraron cuatro casos de carcinoma, correspon
diendo dos a carcinoma de la cabeza del p4ncreas y dos car

cinomas de vias biliares,

21




B a8
HALLAZGOS OPERATORIOS EN GENERAL DILATADORES
CUADRO. VII En el registro operatorio de los casos revisados finica
Hallazgos - No. de Casos | mente encontramos que estén descritos en el cincuenta y ocho
Colelitiasis y coledocolitiasis. . ....... ceeeeaa.. 48 por ciento de ellos. El dilatador de Bakek,, es el empleado
Colelitiasis y colédoco dilatado , ., ............. 11 .
1Hasis y ¢ codi rutinariamente, tanto para comprobar la permeabilidad de
‘ Colelitiasis y colédoconormal , ., ..,............ 10
‘1 ColedocolitiasiB, v v v v vt enneeeeessoeeneass B las vias biliares, como para dilatar la ampollade Vater,
Piocolecisto y coledocolitiasis . .. .. ..cuveeus.. 6 Fueron los del calibre tres al ocho, los que més se utiliza-
Vesicula engrosada ycolédoconormal . . v v v oo veeos 3
ron y en cinco casos, no se pudo pasar un dilatador mis
Obstruceidn distal por carcinoma de péncreas. ,..... 2 Y ’ puco b
Carcinoma de vias biliares . .. ... .. v v e iven. 2 grande del nlimero cinco. Es conveniente no forzar el esfin
Vesicula tensa, colédoco normal, cirrosis hepdtica... 2
‘ ? ? p ter, por lo que no se debe pasar un dilatador mis grande,
Ascaris encolédoco . v v i ii ittt et 2
Perforacién esponténea del colédoco . ., ., ........ 1 que el nGmero cinco,
Fistula colecistoduodenal, coledocolitiasis......... 1 TUBO DE KEHR
Colesterolosis de la vesfecula biliar. « v o v v v v v newes 1
P 1 j las
Seccidn accidental de colédoco, iatrogénica +....... 1 ara ol drenaje de las vfas biliares, solamente el tubo
Ampollade Vater nodular . ... v e v e enneenas e 1 de Kehr fué utilizado. EI calibre ntimero dieciseis es el mis
Fistula colecistoctliCa , .. vevereeeeenonan, 1 ,
empleado, ya que se utiliz6 en el cincuenta por ciento de los
Pancreatitiscrﬁnica --u--ooo----o-.-o.oo--o-'1
casos, luego se utilizé el nlimero catorce y dieciocho, en el
[‘ N - L o




veintidos por ciento de los casos, el nimero doce en un seis

por ciento,.

BIOPSIA HEPATICA

Tomada durante el procédimiento quirdrgico, por con-
siderarlo conveniente el Cirujano, fueron once los casos re-
portados con los resultados siguientes:

BIOPSIA HEPATICA
CUADROQO VIII

Cirrosis biliar incipiente

Inflamacifn portal crénica

Cirrosis nutricional incipiente, colestasis moderada
Cirrosis biliar

Cirrosis posthepatitis

Adenocarcinoma de vias biliares

Carcinoma de vias biliares

N N = T R - T Y

Intensta actividad celular

No se tomé en cuenta las piezas operatorias que fue-

ron enviadas al Departamento de Patologia, ni ofras biop-

24

sias que se tomaron fuera de las vias biliares.
Las biopsias hepéticas fueron tomadas por el método
de cuiia, en el borde hepitico,

DRENAJE PERITONEAL

En todos los casos fué dejado un drenaje de goma colo
cado en la fosa de Morison y sacado por contra incisién, de-
‘jando un declive natural, el cual se retiré usualmente el quin

to dfa postoperatorio,

COMPLICACIONES

En toda serie estadistica de cualquier tipo de interven
cifn hay siempre una serie de complicacibénes, las cuales es
tdn a su vez ligadas a un conjunto de factores log cuales son
€n mayor o menor grado, susceptibl;as de ser modificados,
resultando asi, una menor incidencia de trastornos.

El hecho de tratar de clasificar las complicaciones es

Sumamente dificil, pues son muchos los 4ngulos desde los

25
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cuales se pueden abordar y casgi ninguno de estos nos d4 una
visi6n de conjunto, no pretendiendo abarcar todas las compli
caciones que se presentan, trataré de enumerar las mis fre
cuentes o bien, las que he logrado conocer,

Para este fin se han dividido las complicaciones asl:

1- Complicaciones Operatorias

2~ -Complicaciones Postoperatorias

a~ Directamente relacionadas con la coledocosto-
mia '

b- Directamente relacionadas con la operacifn

COMPLICACIONES OPERATORIAS

CUADRO IX

Complicaciones -No. de Casos

Lesidn de la arteria hepstica. . . oo oo e eeeona. 1
Losidnal duodeno e fleom v v v v s 6 v o s e s o nssseeld
Lesion al colon tranBverS0 . v v v o e s 0 v s s s s s 200 1
1

Seccifn completa de colédoco

.
.
.
-
»
-
.
.
-
-
-
-
.
-
-
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Todas estas lesiones fueron reparadas primariamente
aunque solamente el colédoco seccionado necesits de reinter
vencibn por estenosis posterior, no hubo por otra parte se-

cuelas de estas lesiones.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA COLEDOCOSTO_
MIA

CUADRO X

Céleulo residual 12 %
Colangitis ascendente 1%
Angulacién del colédoco 4 %
Estrechez del colédoco 2%
Fistula coledococutfnea 1%

———
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA OPERACION

SUADRO XI

Absceso BUbhepatico. ¢ v v v v s bt b e st s e 1%3.

Dehiscencia parcial de 1a herida operatoria . ....... 4 %

Infeccién de herida operatoria ......c0c000000..17%

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS COLATERALES

CUADRO XIT

Accidente ceeebrovascular. . ... ereeasreassceese 1%
Infeccién pulmonar . . ... e e ceenees. 4%
Insuficiencia cardiaca ............ cresssscvnscesasss 1%

Infeccibn urinaria, . ... .o ievosseoonsocsensee 2%

Retencifn urinaria . .. v oo oo v v vevcseseaensesse 1%

Comahepﬁtico..g,.n...o................... 1%

Hemorragia gastrointestinal. . . ..o v v v eansssesd b

28

DURACION DEL DRENAJE

BILIAR

CUADRO XNl
Dias
i1 a
21 a
31 a
51 a
61 a
81 a
91 a

101 a
121 a
181 a
211 a
271 a
301 a
391 a
421 a

20;0
30..

40, .
60. .
70..
90, .
100..
120..
180..
210. .
270..
300, ,
390, ,
420, .
730. .

-Pacientes
e e 23
. .13
e 3
co 4
eee 1
ess D
e 2
s v 2
cee 2
I |
ces 1
ces 2
cee 2
e 2
P |

29

Al analizar la duracién del dremje biliar,

encontra-



mos gue en treinta y tres casos no fué posible determinar en
que momento fué retirado el tubo de Kehr, aun que si fué po
sible comprobar que se habfa retirado.

En el cuadro anterior, encontramos que hay casos
con drenaje de vias biliares, de méis de un afio. Esto se de-
be a que durante la revisidén, se encontraron pacientes que
habian sido intervenidos afios anferiores y que consultaron
en el transcurso de esta revisién,

PACIENTES QUE NECESITARON REINTE RVENCION QUI-
RURGICA

Doce por ciento de los pacientes intervenidos 2 nivel
de las vias biliares, necesitaron ser operados una 6 dos ve-
ces, por presentar complicaciones, tales como  estenosis,
cdlculo residual, angulacién del colédoco, absceso y otras

causas,

En los cuadros siguientes observaremos que se encuen
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tran divididos en dos secciones, siendo la primera ocupada
por aquellos que (nicamente necesitaron una .reintervencién
y el segundo cuadro por los que tienen méis de una reinter-
vencion.

PACIENTES QUE TIENEN UNA REINTE RVENCION

CUADRO X1V

Motivo No. de Casos

Cllculo residual. v oo v o it v v enenoensennnas
Célculo residual, angulaci6n del colédoco .......1
Célculo residual, fibrosis del colédoco. . .. ...... 1
Fibrosis de colédoco @istal + v vuvewvvnsensnn.l
AbSCes0 SUbhEPAtICO . v v e v v v e vt b nnnnneasl
Angulacion del col8doCO v v v v v e eeeennennsal

Estenosis de col8doCo. v v v v vt v e v v onnneeeansl
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PACIENTES QUE NECESITARON MAS DE UNA REINTER-|]] CULTIVO DE BILIS

VENCION
- CUADRO XV1
CUADRO XV '
- [} Cultivo positivo para No. de Casos
Motivo No. de Casos

:KlebSiella-..-.-----.---.-o.--..--...-..5

CAalculo residual
ESCheriChia Coli . * . & L " & B .l LI | * * & - 0 - * & B a w L ] 1

Cdleculoresidual . .+ oo v v it vt ittt nnenans 2
Pseudomona 4eroginosa .. v v v e e oesevessnoeoesl

CULTIVODEBILIS Shigel]-a ---------o--.ulol-.-------on--ol

A diez por ciento de los pacientes que fueron estudia-fj No huboecrecimiento,............. ... 00001

dos, se les encontrd un cultivo . de bilis, el cual se obtuvo di-

rectamente de la vesicula biliar.durante el acto operatorio,




CULTIVO DE HERIDA OPERATORIA

CUADRO XVII

Cultivo positivo para No. de Casos

Shigella. . v i in e neeonnneenneenas 1
Proteus . .c.cueesenssencsnnannsneesenens 1
Escherichia Coli, .. i.v it iviinnennnnnnaas 1
Estafilococo aureus coagulasa positiva , ., ..... 3
Estafilococo albus no hemolitico coagulasa

negativa,

De diecisiete pacientes que presentaron infeccién en la
herida operatoria, solamente fué practicado cultivo delamis
se

ma en diez casos, en ningln caso de herida operatoria

cultivé el mismo gérmen que en el cultivo de bilis.

MORTALIDAD

Fueron encontrados tres casos de mortalidad, fallecie
ron entre las veinticuatro horas y los catorce dfas postope~-
ratorios.

CASO 127264

Paciente femenino, de treinta y un afios, cunsults por
dolor abdominal de tres dfas de evolucién,  Se diagnosticé
un cuadro de colecistitis aguda, fué intervenida después de
mejorar su condicién fisica. En la intervencién se enconird
una perforacién del col8doco, peritonitis quimica, colecisti-
tis aguda. Desarroll6 posteriormente, un cuadro de bronco
neumontia, de shock séptico y edema agudo del pulm6n, falle
ciendo. La autopsia confirmé la impresién cli’nica..

CASO 373406

Paciente de sexo femenino, setenta afios, consults por

dolor célico en epigastrio e hipocondrio derecho de cuatro
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dias de evolucién, diagnosticindose un cuadro de colecistitis [, piticd severa. Su postoperatorio fué sin problemas hasta el

aguda. Después de cuarenta y ocho horas de preparacién, la § décimo cuarto dfas postoperatorio en que sufrié un desvane-

paciente fué intervenida, se encontrs una colecistitis aguda Ji cimiento traumatizindose la cabeza sin llegar a la = pérdida

con coledocolitiasis; por las dificultades técnicas que se pre § del conocimiento, atendida de inmediato no se encontré da-

sentaron no fué posible efectuar més que una  coledocosto- f§ tos anormales, falleciendo cuatro horas después del trauma

mia. El postoperatorio fué dificil, presentando crisis de hi ffi Por paro cardiorespiratorio. Le fué practicada autopsia,

pertensi6n en el noveno dia, asf como también un accidente - Podemos afirmar que ninguno de los pacientes fallecié

cerebro vascular del lado izquierdo, del cual no se recupers, [l Por el hecho de habérsele practicado coledocostomia por lo

falleciendo dos dias m4s tarde. A la paciente no se le efec~- f§ aue consideramos que la coledocostomia, no aumenta la mor

tué autopsia por causas no especificadas, talidad significativamente.

7 En trabajos revisados, encontramos que grandes se -

CASO 327479

_ ries tienen el 1.6% de mortalidad (47).
Paciente de sexo femenino, de treinta y nueve afios,

fue ingresada para estudios ya que presentaba ictericia clf-

nicamente, asi como signos secundarios de cirrosis hepé4ti-

ca avanzada, sospechindose un cuadro de carcinoma.de las |

vias biliares. Fué explorada y se encontrd una cirrosis he- |
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En ol cuadro siguiente encontramos una relacidn entre Estrechez del colédoco:
‘las indicaciones, segln los Cirujanos, de coledocostomia y Coledocolitiasis y angulacifn 1
los hallazgos de la intervencidn. Fibrosis.: e vv s v v veeas. 4

5
CUADRO XVII
Evidencia radioldgica:

Indicacién ~ Hallazgos " Negativo para coledocolitia-

Colédocodilatadﬂ: SiS.............,... 4
Coledocolitiasis. « « v v v v v o s 17

Coledocolitiasis. . ... ... 3
Dilatado, negativo para

7
CAlculoS o v v v v v v v n e s wsa o 17
Historia o evidencia clinica de
Asgcaris en su interior ,..,.. 2 Ictericia:
36 Fibrosis, e o veeeveuweee 2
Colangitis ascendente: -  CIrro8iB. v s s s s vt st e va 1
Negativo para cilculos . . ... 4 . 3
Célculos pequefios . . v eveo.o 1 Célculo palpable en la exploracidn:
5 ColedocolitiasiS, « v e v0y .. 18

Negetivo para litiasis., ,... 2
20
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Cdlculos pequeflos en vesicula:

Varios:

Arenilla. .

Negetivos para litiasis . .

L I I A DR A )

Coleperitonec . .« « v v o v v e

Negetivo para célculo.

Colesterolosis de vesfcula,

Negetivo para cdlculos.

Fistula colecistoduodenal ,

Negativo para litiasis.

No hay una indicacién pre-

Cisa. « . &

4 % 0 # 2 @ 0 8 & & % 2
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DISCUSION

De cien casos de coledocostomia efectuaﬂos en un afio
en el Hospital Roosevelt, se estudiaron y analizaron todos
jos datos anotados en los registros clinicos, tabulando cada
o de ellos por separado.

El dolor abdominal fue la causa principal de consulia
para el ingreso de los pacientes (12) (21) (26).

M4s de la mitad de pacientes, son considerados como
pacientes crénicos (12) (21).
De los exAmenes de laboratorio, comentaremos que

las pruebas hepdticas son muy especificas para determina-

‘dos problemas, por lo que el seleccionarlas se han de tener

en cuenta que &stas se alteran en los procesos obstructivos

de larga duracién, sobre todo cuando son severos (19).

La bromosulfontalefna, es uno de los exfimenes que se

hacen de rutina en los casos crénicos. Actualmente se ha
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omitido en los casos agudos; porque 'a bromosulfontalefhs -
bloquea los procesos enziméiticos que excretan el colorante,
por mis de 24 horas (19).

Uno de los exAimenes que se practican actualmente y
considerado de gran valor en los enfermos que presentan ic-
tericia marcada, es la colangiografia percutinea transhepi-
tica, la cual ha demostrado ampliamente su utilidad  (45)
(4) ( 26 ), ya que muestra el 4rbol biliar y puede hacerse -

diagn6stico exacto de la afeccién que provoca la patologia bi,

liar (46)., Este examen que tiene un promedio de 89 % de po

sitividad tiene tres signos bdsicos para hacer el diagn6stico: §
1 Obstrucci6n, 2 - Dilatacién, 3 - Desviaci6n, entendiendo - §

por desviacibn, la que el drbol biliar sufre cuando estd fue- §

ra de su lugar, por alguna patologfé. extrinsica (46).

Encontramos que los colangiogramas percutineos trang

hepaticos proporcionaron un 100 % de diagnéstico, en los ca {

508 en que se encontraron canales biliares, en los que nofué
posible localizar los canales biliares, encontramos el 43 %
de casos, comparindolo con otras series que tienen un pro-
medio de 20 % (46).

Todo paciente a quien se va a practicar un colangiogra
ma percutineo transhepitico debe ser intervenido quirdrgica
mente después del examen; pero si éste demostrara que el
caso no es quirdrgico, no necesariamente se interviene el
caso, dejindole en observacién.

La colangiografia directa es en realidad el tema que
méis vamos a recalcar, especialmente, el Dr. Lara Roche

en el Congreso Médico No, XIX menciond que (nicamente

-el 53.3% de los pacientes del Hospital Roosevelt tenian colan

giografia directa postoperatoria. Observamos con satisfac~
¢ibn que actualmente hay un 87 % de pacientes a quienes se

les practic6 una colangiografia directa, aunque




caso de insuficiencia cardfaca, en un paciente anciano que || 11-1 % en procedimientos "limpios™ (43).

present6 taquicardia, disnea, cianosis, injurgitacién yugu- | En nuestra revisién encontramos que hay un 17% de in

lar, cediendo los sintomas con tratamiento médico. Se pre fecciones de herida operatoria, cifra que consideramos bas-

sentan con mds frecuencia las arritmias, luego las  insufi- Jj tante alta, asumiendo que es contaminacitn externa, ya que

ciencias cardfacas y el infarto del miocardio ( 19 ). en ningln caso se cultivd el mismo gérmen que el aislado del

Complicaciones pulmonares: En la revisién, se encon i cultivo de bilis, infecciones que se pueden desarrolar, ya

traron cuatro casos de neumonia de el postoperatorio inme- sea durante el acto operatorio o bien en las salas de recupe-

diato, no se reportd ningiin caso de atelectasia, ni de embo- racidn al efectuar las curaciones al paciente.

lia pulmonar, El tener proteinas bajas, diabetes, procesos neoplisi-

Complicaciones relacionadas con la incisién: Aquf en- cos, arterioesclerosis, anemia, hipotensién prolongada, son

contramos infecciones, hemorragias, dehiscencia, herniaf factores que contribuyen a fomentar las infecciones (43) (26).

incisional.
Los casos que presentaron dehiscencia de la herida

La infeccién de la herida operatoria es la queestd des .
operatoria también presentaron infeccién de la misma y en

erita con mayor frecuencia, segin trabajos de la  ''Division
ningfin caso fué total, se efectud cierre por segunda inten-

of Medical Sciences, National Academy Of Science - Natio-
8i6n, se presentd con el doble de frecuencia descrita en -

nal Research Council” que reportan una incidenciade 3 a-
-otros trabajos (43) (28).
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La ventaja de efectuar la colangiografia directa es por
que nos proporciona una imagen clara de las vias biliares, -
como no es posible obtener por otro medio. Por otra parte
determina exactamente el sitio de la lesién, es también una
de las guias mis seguras para las reintervenciones,
retirar el

muestra la evolucidn del caso v cuando debemos

drenaje de las vias biliares.

lidad, es una parte importante de la critica de una interven- |

cibn,

Durante los (ltimos cuarenta y cinco afios se ha obser
vado un descenso de mortalidad en intervenciones de vias bi
liares, del 10 % inicial al 1 %, lo cual se atribuye a un me-
jor conocimiento de la fisiopatologia biliar, as{ como tam -
bién mejores medios asistenciales (19),

Los pacientes que presentan colecistitis aguda tienen
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nos |

el porcentaje més alto de complicaciones operatorias, si-
guiéndoles los que necesitan colecistectomfa y coledocosto=
mfa, luego los que dnicamente pueden recibir colecistosto-
mfa (19).

Las complicaciones intraoperatorias, son atribuidas a

un error de técnica operatoria y se observan con mayor fre-

cuencia, cuando son practicadas en medios quirirgicos no

El anflisis y conocimientos de la morbilidad y morta- | adecuados y por médicos sin entrenamiento especial, est o

se ajusta a nuestro medio ( 3 ).

Complicaciones cerebrales: Fué descrito un s6lo caso
de accidente cerebro-vascular, falleciendo la paciente a cau
sa del mismo. Se han descrito como frecuentes estos acci-
dentes después de cirugfa de vfas biliares en un 0.4 %. Tam
bién es frecuente que estos pacientes presenien desorienta-

¢idn y psicosis postoperatoria. (19).
Complicaciones cardiacas: dnicamente reportado un
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caso de insuficiencia cardiaca, en un paciente anciano due
pPresentd taquicardia, disnea, cianosis, injurgitacién yugu-
lar, cediendo los sintomas con tratamiento mé&dico, Se pre
sentan con més frecuencia lag arritmias, luego las ingufj-
ciencias cardiacas y el infarto del miocardio ( 19 ),

Complicaciones pulmonares: En la revisién, se encon

traron cuatro casos de neumonia de el postoperatorio inme-

diato, no se report6 ningfin caso de atelectasia, ni de embo-
lia pulmonar,

Complicaciones relacionadas con la incisién: Aquf en-
contramos infecciones, hemorragias, dehiscencia, hernia
incisional,

La infecci6n de 1a herida operatoria es la que ests des
crita con mayor frecuencia, segfin trabajos de la  "Divigion
of Medical Sc iences, National Academy Of Science -

Natio-

nal Research Council" que reportan una incidencia de 3 g -
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11.1 % en procedimientos "limpios" (43).

En nuestra revisién encontramos que hay un 17% de in
fecciones de herida operatoria, cifra que consideramos bas~
tante alta, asumiendo que es contaminacién externa, ya que
en ningln caso se cultivé el mismo gérmen que el aislado del
cultivo de bilis, infecciones que se pueden desarrolar, va
sea durante el acto operatorio o bien en las salas de recupe-
racifn al efectuar las curaciones al paciente.

El tener proteinas baj as, diabetes, procesos neopldsi-
cos, arterioesclerosis, anemia, hipotensitn prolongada, son

factores que contribuyen a fomentar las infecciones 43) (26).

Los casos que presentaron dehiscencia de la herida
operatoria tambi&n presentaron infeccién de la misma y en
ningln caso fué total, se efectu6 cierre por segunda inten-

8i6n, se presentS con el doble de frecuencia descrita en -

otros trabajos (43) (28).
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muchas veces asociado consigo patologia que se puede corre

‘gir quirGrgicamente como lo demuestra el hecho de explorar

a los pacientes nuevamente, encontrando cisticos residuales

cdlculos pequeiios o lodo biliar (21).

Complicaciones Intrabdominales: Se.tratc’) de un absce
so0 subhepitico y hubo necesidad de feintervenir drendndolo -
satisfactoriamente.

La frecuenéia de estos problemas se presenta enorden
descendente :-

1- Peritonitis 03 %

2~ Septicemia 03 %

3~ Absceso pélvico 0.1 9

4 - Absceso intrahepitico 0.08 %

5- Absceso subhepitico y subdiafragmé.tic_o 0.04% (19).

Complicaciones gastrointestinales: De lascomplicacio-

nes gastrointestinales, podemos decir que se present6 un ca-
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so, siendo una hemorragia gastrointestinal en un paciente
que tenfa ictericia de larga duracién, hipoprétrombinemia -
severa, esta hemorragia cedié con tratamiento médico. - De
las complicaciones que se tiene conocimiento son: La obs-
truccién intestinal, la hemorragia gastrointestinal, la gan~-
grena de intestino delgado en orden de frecuencia (19§ (31).
Complicaciones vasculares: Entre éstas, la mis fre-
cuente es la tromboflebitis de miembros inferiores, con una
incidencia del 0.5 %, ‘luego la embolia pulmonar y la ruptura
de aneurismas (19). En este estudio no se encontré ningfn

caso de tromboflebitis, lo cual atribufmos a que las pacien-

tes deambulan precozmente,

En el caso que hubo seccién completa del colédoco, es
importante tomar en cuenta el rivel a que se provoca la le-
sifn ya que su reparacién estd condicionada al mismo, se ha

visto que las reparaciones primarias las consideran de muy
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buen pronéstico y con buenos resultados cuando se

tran en la porecifn media del colédoco (35) las lesiones que

estin por encima del conducte cfstico son las que tienen peor B

pronéstico y tienden a hacer estrechez del mismo (43).

casos de seccidn baja se resuelven favorablemente, ya

encuen-

Los @&

Sea

con una coledocoduodenostomfa u otro procedimiento de pre-

ferencia, usando la técnica laterolateral (43).

De la biopsia hepéitica diremos que es un procedimien 3

to que no aumenta la morbilidad del acto operatorio,
informacidn valiosa, recomenddndose se tome lejos de

sicula biliar y que se haga en todos los procedimientos

dando
la ve

en

que esté indicada. Recomendindose también que se tome -

con aguja y no por el método de cufla, ya que es mds repre-

sentativa al tomarla con aguja. En este estudio se obtuvie-

ron datos muy valiosos con la biopsia.
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CONCLUSIONES

Se revisaron 1-00 coledocostomias, efectuadas en pa-
cientes tanto erénicos como agudos, predominando los
primeros.

La edad més frecuente fue en la 3a., 4a., 5a. década.
El sexo femenino fue el més frecuente.

El hecho de efectuar coledocostomia aumenta la morta
lidad en cirugia de vias biliares.

La bromosufontaleina no se debe practicar en los ca-
gos agudos en que el tiempo es factor determinante.
Llama la atencién que el 25 % de pacientes presenta-
ron hiﬁerglicemia*, aun que entre este grupo no se pre
sentaron complicaciones, es conveniente investigar -
m4s detalladamente este punto.

La colangiograffa percutdnea transhepdtica demostrd

ser uno de los métodos de diagnéstico mis acertado en

b3




los pacientes ictéricos.

Ya ha demostrado la colangiografia per-operatoria su
valor, por lo que se debe aplicar, de ser posible ruti-
nariamente.

Nunca se debe retirar un tubo de Kehr, sin antes  ha-
ber efectuado una colangiografia directa.

Es conveniente efectuar el colangiograma directo post
operatorio, lo antes posible, para disminuir el tiempo
de drenaje en los casos normales.

La biopsia hepitica debe tomarse con aguja y no por ei
método de cuiia. |

Las secciones del colédoco se han de reparar prima-
riamente.

En los casos de carcinoma dé pincreas, debe tratarse

de derivar la bilis internamente y no hacia el exterior.

En los casos de infeccién de herida operatoria no fue
aislado el mismo gérmen que en el cultivo de hilis en

ningfin caso.
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8-— Bentley, P. Colcock and Perey, B. : Exploration of the
common bile duct. S. G. O. 116 ; 20 -24, Jan.

1964,

BIBLIOGRAFIA

)
1

Arroyave, Roberto: Contribucidn al estudio de la cole-
cistectomia. Tesis. Guatemala, Universidad de
San Carlos, Facultad de Ciencias Mé&dicas. 1946,

9-- Bjorn, Thorbjarnarson and Glenn, F.: Complicaciones
de la cirugia de vias biliares. Clin. Quir. deN. A.
po. 431 - 447, Abril 1964.

2~ Arroyave, Roberto: Colecistectomia. Revista Colegio

: i ime 1i
Médico de Guatemala, 2: 126 - 132, Junio 1955. 10- Border, C. L. and Farrell, J. J.: Extention fo time 1i

mit in sugery of acute cholecystitis. Am, Surg, 28:

- - I.‘. 1962.
3= Azpuro y Pinzdn: Estreceches del conducte hepatocole- 206 - 210, Ap

dociano. Revista Colegio Médico de Guatemala. 5:
261 - 266, 1954,

+ —

11- Burkwater, J., Lawton, R. L. and Tindrick, R. R.:
Bypass operations for neoplasic biliary obstruction.

. 109: 100 - 112, 1965,
4= Bartlett, M. K. and Quinby, W.: Mortality and compli- Am. J. Surg

cations of cholecystectomy and choledochostomy - |
for chonic cholecystitis, New England J. Med. 254:
154 - 156, Jan. 1956,

12— Castellanos B., Hugo L.: Sindrome ictérico obstructi-
vo, Tesis. Guatemala, Universidad de San Carlos,

Facultad de Ciencias Médicas. 1969,
5- Bartleit, M. K. and Quinby, W.: Secundary operations

on the common bile duct, New England J. Med., -
256: 11 - 15, Jan. 1957,

13- Cattell, R. Braasch, J. W.: General Considerations_ in
the managemente of benign strictures of the Dbile
duct. New England J. Med. 261 : 929 - 936, Nov. -

6~ Bartlett, M. K. and Waddell, W. R.: Indications for 1959.

common duct explorations, Evaluation in 1000 ca-
ses. New England J. Med. 258: 164 - 166, Jan.
1958

14— Cattell, R. Colcock, B. P. : The mortality of common
duct injury. The surg, Clinic N. Jun. 1959, pp.

659 - 662,
7- Bentley, P, Colcock and Liddle, H.: Common bile duct

stones. New England J. Med. 6 : 264 - 267, Feb.
1958,

15- Cattell, R. Warren, K. W.: Surgery of the biliary
tract I. New England J. of Med. 255 : 698 - 704,

Oct. 1956.

57

56




16- Cattell, R, Warren, K. W.: Surgery of the bilidry
tract II. New England J. of Med. 255 : 761 - 768

Nov. 1956,

17~ Colcock, B. P. and Liddle, H. V.: Common bile duet

- stones. New England J, Med. 6 : 264 - 288 Feb
1958. ’ : ’ -

18- Colcock,. B. P, and McManus, J. E.: Experiences -
: With 1356 cases of cholecystms and choletithiasis,
5. G. O, 101 : 161 - 172, Aug. 1955,

12~ Coleock, B. P, .and Perry B. : Exploration of the - -
Common bile duct. S. G. 0, 118 : 20 - 24. Jan -
1964, ’ .

20~. Dowdy, Gerald S. Jr.: The biliary tract, Philadelphia,
Pa,, Lea & Feblger 1969,

21- Espada, Rafael: Morbilidad y mortalidad en cirugia de
vias biliares, Tesis. Guatemala, Universidad de
San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas. 1969,

22~ Estelc.)an., J. M. et, al. : Data of the history of biliary
lithiasis. Prensa Med. Arxg, 54: 1103-1112, Jul
1967, ’ .

23- Flores C., José A. : Céncer de vias biliares extrahe-
piticas; consideraciones clinico-patolégicas. Te-
8is. Guatemala, Universidad de San Carlos Facul
tad de Ciencias Mé&dicas. 1970, ’

o8

94- Freeark, R. J.: Excessive T. tube drainage following
cholecystectomy. J. A.M.A 209 : 269, 14 Jul. 69.

25~ Glenn, F. : Common duct exploration for stones. S.G.
0. 95 : 431 -438, Oct. 1952,

26- Glenn, F. : Postoperative strictures of the extrahepa*
tic bile ducts. S. G. O. 120 : 560 - 567, Jun 1965,

27~ Henry L., Jorge A. : Cousideraciones sobre colecis-
tectomia, complicaciones frecuentes, el diagnésti-
co de éstas, tratamijento y prevencién., Tesdis. Gua
temala, Universidad de San Carlos, Facultad de
Ciencias Mé&dicas. 1970,

28- Herrera, Carlos: Tetericia Obstructiva; diagnéstico y
tratamiento; revisién de seis afios de trabajo en el
Hospital Roosevelt. Tesis. Guatemala, Universi-
dad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas, -

1967.

29- Herrera Ll., R. y Luna R. : Bacteriologia en enferme
dades de las vlas biliares y su correlacién con cole
litiasis. Revista Colegio Médico de Guatemala. -
23 :1 ~5, 1972,

30- Herrera Ll,, R. y Luna, R. : Cien colangiogramas -
per-operatorios de rutina, Revista Colegio Médico
de Guatemala. 22: 210 - 213, 1971,

31~ Herrera Ll., R. y Wittkowski, C. : Experiencias con

la colangiograffa operatoria inmediata. Revista Co

59



legio Médico de Guatemala. 5: 201 - 207, Sep. -
1954 ‘

32~ Mc#Hwedty, B. V. : Routine operative cholangiography, -
Brit. J. Surg, 52 : 277 - 279, Apr. 1970,

33- Maj, R. and Haff, C. : Biliary tract Operations: a re
view of 1000 patients. Arch. Surg. 98: 428 - 434,
Apr. 1969,

34~ Marshall, K., Bartlett, M. K. and Quinby W.: Surgery
of the biliary tract III: mortality and complications
of cholecystectomy for chronic cholecystitis. New
England J, Med. 254 (4) : 154 - 157, Jan. 1956,

35~ Mazariegos, Danilo E. : Secci6n iatrogénica del colédo
co y su reconstruccién. Tesis, Guatemala, TUni-
versidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Mé&di
cas. 1961,

36- Milla, Rigoberto: Estenosis post-operatoria de las vias
biliares extrahepiticas. Tesis. Guatemala, Uni-
versidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médi
cas. 1961,

a7

1)

Quinteros, Manuel: Consideraciones sobre la colecis-
tectomia de urgencia. Tesis, Guatemala, Univer-
sidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Madicas.
1958,

38~ Ramirez, Héctor: Carcinoma de la vesicula biliar; es-
tudio de 33 casos. Tesis. Guatemala, Universidad

60

39~

40~

41 -

43~

44~

45~

46-

de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas. 1966.

Ramos, Gustavo A.: Técnica de la colecistectomia sub
serosa con bisturi. Tesis. Guatemala, Universi-
dad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas. -
1964,

Salzman, E, W, and Bartlett M. K, : Pancreatic duct
exploration in selected cases of acute pancreatitis.,

Ann. Surg. 158 : 859 - 862, 1963,

Sawyer, J. L., Herrington, J. L, and Edwards,W. H, :

primary clousure of the common bile duct. Am,
J. Surg, 109: 107 - 112, 1965.

Saypol, G. M. : Indications for cholecochostomy in
operations for cholelitiasis. S. G. O, 116: 731 -

740, Jun. 1963,

Schwartz, Seymour : Principles of surgery. New York,
McGraw - Hill Book Company, 1969,

Shore, J. M. et. al. : Operative Management or cal-

culi in the hepatic ducts. Am,. J. Surg, 119: 625
=631, Jun, 1970,
Smith, R. B. Conklin, E. and Porter, M. : A five
- wyear study of choledocholitiasis. S. G. O. 116 :

731 - 740, Jun. 1963.

Vallejo Ruiz, José: La colangiograffa percutinea trans
hepitica; método auxiliar de diagnéstico. Serv,

61




de Cir. Gran Hosp. Madrid. Rev, Clin. Esp. 113

(2) s+ 133 -140, 1969, BR. WILLIAM ARTHUR SCHWANK VASSAUX

47~ i
Waltefr, W. Nixon, J. W. and Hodgins, T. : Strictures
2 p;‘.?etf:ommon bile duct; five year follow up of 217
a -
opers jons. Ann. of Burg. 149 : 781 - 788, May - DR. CARLOS ARRIAGA ESCOBAR
Asesor -

DR. ROBERTO ARROYAVE BORJES
Revisor

DR. JOSE QUINONEZ AMADC
nirecforide 1z Fase I

DR. CARLOS ALBERTO BENHARD
Secratario

DR. CESAR AUGUSTO VARGAS M.
Decano.

62




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~NnW~RsnWAW W~ SAOO CARLOS W~ C~AY~OOALA 
	IFAC~LYAW WJE 
	CnJEOOCnAS 
	oo~wnCAS 
	\WnLLllAOO A¡¡¡YIHI~¡¡¡ ~CIHI\WAOOIK WASSA~JK 
	Guatemala, Agosto de 1972, 
	I q:¡:;¿ 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	l. - INTRODUCCION 
	II.- MATERIAL Y METODOS 
	III. - RESULTADOS Y DISCUSION 
	IV. - CONCLUSIONES 
	V. - BIBLIOGRAFIA 
	--' 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION: 
	La Cirugía de las vías biliares es conocida como una 
	de las más delicadas que puede llevar a cabo el cirujano ge- 
	neral, aún siendo laboriosa es frecuente que se haga más ci 
	rugía que la que se tenía en mente antes de intervenir, sobre 
	todo a nivel de las vías biliares extrahepáticas. 
	Es mi interés que el presente trabajo quede como una 
	contribuci6n más a los escritos con anterioridad, a la 
	vez 
	que sirva como una orientaci6n a los Cirujanos j6venes que 
	se inician en ésta. 
	Para este trabajo se consider6 conveniente tomar los 
	datos recientes, por lo que se escogi6 el período1970-1971, 
	para así poder seguir más de cerca los casos, reuniendo un 
	total de cien, revisando los registros médicos, las radiogr!! 
	fías, registros operatorios, evoluci6n posterior en consulta 
	externa. Dentro de estos casos se encontraron pacientes prl 
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	vados y pacientes generales, tanto de urgencia como electi- 
	vos, predominando los últimos dentro del grupo. 
	Durante el estudio encontramos, que el promedio 
	de 
	drenaje de las vías biliares fué de treinta días con un máxi- 
	mo de setecientos treinta días. 
	Llama también la atenci6n el gran número de compli- 
	caciones secundarias encontradas, como veremos en el trans 
	curso del trabajo. 
	Hago la ac laraci6n que no pretendo con este t r a b a j o 
	sentar ninguna premisa, sino únicamente colaborar 
	aunque 
	en mínima parte a un análisis integral de los resultados 
	de 
	la Coledocostomra en la enfermedad de las vías biliares en 
	nuestro medio; en consecuencia solicito al Honorable Tribu- 
	nal Examinador su benevolencia para juzgarlo. 
	ii 
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	r 
	MATERIAL: 
	Para el presente estudio se tomaron cien historias clí- 
	nicas entre los casos de Cirugía de vías biliares, a los cua- 
	les se les efectu6 coledocostomía en el período comprendido 
	de Junio de 1970 a Junio de 1971, obteniéndose más inforfi!!. 
	ci6n en los libros de Sala de Operaciones. En todos fué pos.!. 
	ble estudiar los datos de historia, examen físico, exámenes 
	de laboratorio, radiografías, informes de anatomía pato16gL 
	ca, los registros de la intervenci6n quirúrgica 
	practicada, 
	su evolución posterior en la consulta externa. 
	Los casos privados se investigaron en las clínicas de 
	los Médicos tratantes, quienes prestaron toda su 
	colabo- 
	raci6n para que pudiera completarse el trabajo, 
	proporcio- 
	nando los registros clínicos de dichos pacientes. 
	Se intent6 recolectar toda la literatura nacional 
	que 
	existe al respecto, la cual fué de valiosa ayuda, ya que no 
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	son pocos los trabajos escritos sobre las vras biliares. 
	Una revisi6n de la literatura extranjera sobre el tema 
	nos hace obtener un punto de referencia para evaluar 
	la la- 
	bor realizada en nuestro medio. 
	METOOO: 
	Se efectu6 la tabulaci6n de los registros médicos, t 0- 
	mando como base los siguientes datos: 
	Registro Médico 
	Iniciales del paciente 
	Edad 
	Sexo 
	Grupo étnico 
	Motivo de consulta 
	Tiempo de evoluci6n del caso 
	Hematologra 
	Bromosulfontalerna 
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	Titles
	T 
	Cefalina Colesterol 
	Fosfatasa Alcalina 
	Bilirrubinas 
	Tilrbidez del timol 
	Gl ucosa 
	Nitrógeno de Urea 
	Creatinina 
	Colecistrograma 
	Colangio -colecistograma-intravenoso 
	Colangiograma percutaneo transhepático 
	Colangiograma directo a través de el tubo de Kehr. 
	Tipo de incisión 
	Indicación de coledocostomfa 
	Hallazgos operatorios 
	Dilatadores usados 
	Calibre del tubo de Kehr usado 
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	Modificaciones efectuadas al tubo de Kehr 
	Biopsia hepática 
	Drenaje peritoneal 
	Complicaciones postcoledocostomia 
	Tiempo que permaneci6 el drenaje de vras biliares 
	Funcionamiento del drenaje biliar 
	Casos reintervenidos 
	Cultivo de bilis 
	Infecciones operatorias 
	Cultivos de heridas operatorias infectadas 
	Discusi6n. 
	EDAD 
	CUADRO 1 
	RESULTADOS Y DISCUSION 
	Años 
	No. de Casos 
	13 a 19 
	lO. . . ,"lO '" '" ,"lO . ,"lO. lO. . '" '" '" ,"lO lO. '" ,"lO '" 4 
	20 a 29 
	30 a 39 
	40 a 49 
	50 a 59 
	60 a 69 
	. '" . '" . . . . '" . '" . . '" . . . . '" '" '" '" . . . . ,"' 9 
	'" '" . . . '" . . . . . . . . . . '" '" . '" . '" . . . . . '" 20 
	. . . . '" '" . . '" . . '" . . . . . . '" . . . . '" . ... '" 26 
	. '" . . '" . '" '" . . . . . . . '" . . . . . '" '" . . . . '" 23 
	. . . '" . . . . . . . . . . . . '" . . . . . '" . . . . .13 
	70 a . '". '" . . '" . . '" '" '" '" . . . '" . . '" . lO. 5 
	Se inici6 esta clasificaci6n a partir de los trece años 
	de edad, ya que los de menor edad corresponden al grupo de 
	Pediatrra, en el último grupo se incluyen aquellos que conta 
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	ban con más de setenta años. 
	Encontramos un promedio del sexo femenino represe!!c 
	Este cuadro muestra que la edad más frecuente a qui~ !tado por ochenta Y uno de los cien casos, mientras el masc~ 
	nes se les efectuó coledocostomta fué entre los c u a r e n t a y 
	cuarenta y nueve años, puesto que se encontraron veintiseis 
	casos. Luego se encuentran los pacientes comprendidos en- 
	tre los cincuenta y cincuenta y nueve así como los de treinta 
	a treinta y nueve años, con un porcentaje de 23 y 20 % 
	res- 
	pectivamente. 
	El grupo con más baja incidencia fué el que correspon- 
	de a los extremos de la vida. 
	SEXO: 
	CUADRO II 
	Sexo 
	No. de Casos 
	Masculino. . . . . .. . . . . . . . o. . . . . . . .. . . .. . . .. . .. 19 
	Femenino. . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . .. .. . .. . . . . . 81 
	'Ilino apenas llega al diecinueve por ciento. 
	¡MOTIVO DE CONSULTA 
	,CUADRO III 
	: MotivO de Consulta 
	No. de CasoS 
	I 
	Dolor referido a la regi6n escapular derecha. . . ., 17 
	Dolor c6lico referido a regi6n lumbar. . . . . . . . . . 
	Flatulencia. . . . . . . . .. . . . .. . . .. . . . . . . . . . .. . . 
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	El principal motivo de consulta fué dolor en el hipoco!!. 
	drio derecho, con un sesenta y siete por ciento presente en 
	los pacientes; siguiendo la náusea y v6mito con cincuenta y 
	siete por ciento, luego ictericia, intolerancia a las 
	grasas, 
	dolor referido a la regi6n escapular, lumbar y generalizado. 
	GRUPO ETNICO 
	En Guatemala el concepto de raza se polariza a los téE. 
	minos de: Indígena y Mestizo, éstos tienen una connotaci6n 
	soc io-econ6m ica -cultural. 
	En relaci6n al indígena se le califica más por sus cos 
	tumbres, situaci6n econ6mica y de trabajo, vestimentas 
	creencias que por su biotipo, por lo tanto en estarevisi6n no 
	se tom6 en cuenta el aspecto racial, punto compartido 
	con 
	otros autores nacionales (35). 
	TIEMPO DE EVOLUCION 
	CUADRO IV 
	Tiempo de Evoluci6n 
	No. de Casos 
	o a 30 días. . . . . . . . . . . . . . . . . 
	40 
	1 a 12 meses 35 
	En primer lugar se observan aquellos casos que 
	con- 
	sultaron en el transcurso de los primeros días, siendo cua- 
	cuya sintomatología tenía uno o varios meses de instalada. 
	El grupo de pacientes que presentan sintomatología de 
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	LABORA TORJO 
	i to de los casos que presentaron leucocitosis elevada fueron 
	Se tom6 como Irmite normal para la hemoglobina la ci considerados como casos agudos. 
	fra de diez a quince gramos por ciento. El hematocrito se 
	tom6 de veintiseis a cuarenta y cinco milimetros. 
	El re- 
	cuento de g16bulos blancos fué tomado de cinco mil a die z 
	mil. 
	HEMATOLOGIA 
	CUADRO V 
	HEMOGLOBINA 
	HEMA TOCRITO 
	Podemos observar que anicamente el tres por ciento - 
	de los pacientes que consultaron necesitaron de transfusi6n 
	sangufuea antes de la intervenci6n. El veintinueve por cie!!. 
	10 
	BROMOSULFONTALEINA 
	Fué efectuada en cincuenta y ocho pacientes oscilando 
	los valores entre el cero y el cincuenta y dos por ciento. De 
	estos pacientes se encontr6 que un once por ciento de 
	ellos 
	presentaron valores anormalmente elevados, por encima del 
	veinte por ciento de retenci6n, de bromosulfontaleína. 
	Este 
	examen generalmente se efectúa previo a un colecistograma 
	o un colangiograma, para tener una idea del funcionamiento 
	excretor del hígado. 
	CEFALJNA COLESTEROL 
	Se efectu6 únicamente en cator.ce de los cien pacientes 
	estudiados, teniendo su mayor incidencia en el 
	cincuenta y 
	siete por ciento de éstos que fueron reportados como altera- 
	dos en una cruz, el catorce por ciento present6 dos cruces, 
	11 
	-L 
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	así también otro catorce por ciento present6 tres cruces. 
	FOSFATASA ALCALINA 
	Un treinta y siete por ciento de los pacientes tenían es 
	te examen, estando alterado, por arriba de los valores nor- 
	,1 
	males en un veinticuatro por ciento de ellos. Los 
	valores 
	oscilaron entre 0.2 y 54 unidades King Armstrong. 
	BILIRRUBINAS 
	En doce pacientes no se encontr6 ninguna nota que nos 
	informara sobre este examen. Los valores encontrados, vi!. 
	riaron entre 0.2 y 27.4 miligramos por ciento de bilirrubi- 
	nas totales. El cincuenta y tres por ciento de pacientes pr~ 
	sentaron valores elevados y en solamente el diez por ciento 
	de ellos, se encontr6 un predominio franco de la bilirrubina 
	indirecta, con inversi6n de los valores que se espera encon 
	trar en estos casos. 
	12 
	TURBIDEZ DEL TIMOL 
	El veinte por ciento de los pacientes presentaron este 
	estando 
	en límites normales. 
	GLUCOSA SANGUlNEA 
	Efectuada en pacientes que pasan de los cuarenta y ci!!. 
	co años, por rutina y únicamente cuando se sospecha 
	que 
	existe diabetes es practicada, antes de esta edad. 
	De estos 
	pacientes estudiados, se les efectu6 a cincuenta y nueve, e!!. 
	contrando valores anormalmente elevados en el 
	veinticinco 
	por ciento. 
	CREA TININA 
	El diez y seis por ciento de los. pacientes lo presenta- 
	ron con valores de 0.4 a 16.7 miligramos. 
	Unicamente un 
	tres por ciento de pacientes tenían valores elevados. 
	13 
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	NITROGENO DE UREA 
	Cuarenta y nueve pacientes reportados con valores de 
	0.8 a 27 miligramos, solamente un paciente se encontr6 con 
	valores elevados. 
	TRANSAMINASA OXALACETICA 
	El cincuenta y tres por ciento tienen este examen con 
	valores de 16 a 770 unidades, estando elevado un 
	setenta y 
	cinco por ciento de los exámenes efectuados. 
	TRANSAMINASA PIRUVICA 
	Con igual número que la anterior, sus valores se 
	en- 
	contraron de 14 a 980 unidades, con catorce por ciento por 
	encima de los normales. 
	COLECISTOGRAMA ORAL 
	Efectuados cincuenta y dos, los cuales fueron informa- 
	dos así: 
	Positivos para litiasis. . . . . . . . .. .. .. . . .. . . . . . . . . . 20 
	14 
	Vesícula excluída. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 
	Vesícula hipofuncionante . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	En cinco casos fué practicada una radiografía s i m pIe 
	de abdomen que fué positiva, para demostrar cálculos bilia- 
	res. Los casos informados como insatisfactorios fueron po- 
	sitivos en el colangiograma intravenoso. 
	COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO 
	Dieciocho casos, los cuales fueron informados así: 
	Positivos para litiasis coledociana. . . . . . . . . . . . 10 
	Vesícula excluida, coledoco normal. . . . . . . . . . . 
	Fístula colecistoduodenal. . . . .. . . . . . . . . . . . . 
	COLANGIOGRAMA PERCUTANEO TRANSHEPATICO 
	Este estudio relativamente nuevo se efectu6 solo en los 
	casos muy seleccionados entre los pacientes que 
	presenta- 
	15 
	J.. 
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	ron ictericia muy marcada que no permite hacer e s t ud i o s 
	por los métodos clásicos de excreci6n del medio de contras- 
	te. 
	giogramas percutaneos transhepáticos de los cuales en tres, 
	no se pudo encontrar vías biliares, dándoles pcr concluídos. 
	Cuatro casos mostraron patología obstructiva de las vías bi- 
	liares, pudiendo hacer dos diagn6sticos de neoplasia 
	de la 
	cabeza del páncreas y en los otros se hizo diagn6sticode ob~ 
	trucci6n distal de vías biliares por probable cálculo. 
	COLANGIOGRAMA DIRECTO POR EL TUBO DE KEHR 
	De los cien casos revisados, encontramos que en trece 
	de ellos no se pudo encontrar ninguna nota o informe 
	donde 
	hicieran aluci6n a un estudio radiográfico previo a 
	retirar 
	el drenaje de las vías biliares; de estos casos se han 
	des- 
	cartado aquellos que fallecieron, los que quedaron con el tu- ~ 
	16 
	bo permanente, un caso de embarazo. 
	Los casos que reportaron con estenosis del 
	colédoco, 
	cuatro en total, se encontr6 asociado a cálculo residual 
	en 
	tres de ellos y uno solamenj;e estenosis secundaria a 
	una 
	anastomosis primaria del colédoco. 
	Los casos que reportaron cálculo residual fueron 
	ca- 
	elmesto decolangiogramas fué informado como normal. . En 
	tre:10s casos de cálculo residual se encontraron cinco aso- 
	ciados a cístico residual, pero ninguno de ellos fue intervem 
	do por cístico residual. 
	Normales. . . . . . . . . . . . . 
	68 
	Litiasis residual. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	14 
	17 
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	Casos no efectuados por: 
	Fallecimiento. . . . . . 
	Embarazo. . . . . . . . 
	Se ignora. . . . . . . . . 13 
	INCISION UTILIZADA 
	Rutinariamente se usa una incisi6n subcostal derecha. 
	En cuatro de los casos se hizo incisi6n paramediana derecha 
	y todos ellos por necesidad de reintervenci6n. Se us6 en un 
	caso una incisi6n mediana por tener la sospecha de carcino- 
	ma de las vías biliares. 
	La mayoría de las reintervenciones utilizaron la inci- 
	si6n subcostal derecha. 
	INDICACION DE COLEDOCOSTOMIA 
	En este cuadro se encuentran todas las 
	indicaciones 
	que hallaron los cirujanos para efectuar lacoledocostomia, o 
	que a sti jirlcl0 lajiIstifi:eaba. 
	18 
	INDICACION 
	No. DE CASOS 
	Colédoco dilatado y palpaci6n de cálculo. . . . . . . . . . . . 45 
	Dilataci6n y cálculos pequeños en vesícula. . . . . . . . . . 16 
	Ictericia previa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Por considerarlo conveniente al Cirujano. . . . . . . . . . . 
	Litiasis demostrada radio16gicamente . . . . . . . . . . . . . 
	Colangitis ascendente. . . . . . . . . . . . o . . . . . . . o . . .. 
	Carcinoma de vías biliares . . . . . . . . . . . . . . . .. o . . . 
	Estenosis del c61edoco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Angulaci6n del colédoco ...................... 
	Perforaci6n espontánea del colédoco . . . . . . . . . . . . . . 
	Secci6n iatrogénica del colédoco . . . -. . . . . . . . . . . . . . 
	De el cuadro anterior pordemos observar que las indi- 
	19 
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	1- 
	éiwiones más frecuentes para la coledocostomia se encuen- 
	tran las clásicamente descritas, de las cuales las principa- 
	les fueron: dilatación del colédoco, palpaci6n de cálculos, - 
	presencia o antecedentes de ictericia, demostraci6n radioló 
	gica de cálculos en los conductos hepáticos o colMoco, por 
	apreciación personal del Cirujano. Estas fueron las más fr~ 
	cuentes y la presencia de dos o más de ellas hacen absoluta- 
	la exploración del colédoco. 
	HALLAZGOS OPERATORIOS EN GENERAL 
	En el siguiente cuadro, podemos apreciar los 
	hallaz- 
	gos operatorios relacionados con las vías biliares y con 
	glándula hepática, excluyendo otros hallazgos operatorios. 
	La mayoría de los casos, es decir, un cuarenta y ocho 
	por ciento de los mismos presentaron litiasis ya sea coledz. 
	ciana o vesicular, no haciendo mención al tamaño o al nÚnle 
	ro de cálculos que se encontraron en el acto operatorio. 
	20 
	Solamente un tres por ciento de los casos no presenta- 
	ron una indicación clara de coledocostomia, los cuales con- 
	sideramos que no estaba indicado hacerla. 
	Se encontró una sección iatrogénica del colMoco 
	en 
	una paciente que no necesitaba de coledocostomía a la cual 
	se le efectu6 una anastomosis primaria que posteriormente 
	presentó estenosis, teniendo que ser reintervenida con bue- 
	nos resultados. 
	cinomas de vías biliares. 
	la 
	21 
	-J.. 
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	Hallazgos 
	No. de Casos 
	Coledocolitiasis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Obstrucci6n distal por carcinoma de páncreas. . . . . . . 
	Carcinoma de vías biliares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Vesícula tensa, colédoco normal, cirrosis hepática. . . 
	Asearís en colédoco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Ampolla de Vater nodular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Fístula colecistoc6lica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Pancreatitis cr6nica ....................... 
	22 
	DI LA TADORES 
	En el registro operatorio de los casos revisados única 
	mente encontramos que están descritos en el cincuenta y ocho 
	por ciento de ellos. El dilatador de Bakek,. es el empleado 
	rutinariamente, tanto para comprobar la permeabilidad 
	de 
	las vías biliares, como para dilatar la ampolla de 
	Vater. 
	Fueron los del calibre tres al ocho, los que más se utiliza- 
	ron yen cinco casos, no se pudo pasar un dilatador 
	más 
	grande del número cinco. Es conveniente no forzar el esfin 
	ter, por lo que no se debe pasar un dilatador más grande, 
	que el número cinco. 
	TUBO DE KEHR 
	Para el drenaje de las vías biUares, solamente el tubo 
	de Kehr fué utilizado. El calibre número dieciseis es el más 
	empleado, ya que se utiliz6 en el cincuenta por ciento de los 
	casos, luego se utiliz6 el número catorce y dieciocho, en el 
	23 
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	veintidos por ciento de los casos, el número doce en un seis 
	por ciento. 
	BIOPSIA HEPATICA 
	Tomada durante el procedimiento quirúrgico, por con- 
	siderarlo conveniente el Cirujano, fueron once los casos re- 
	portado s con los resultados siguientes: 
	e irrosis posthepatitis 
	Adenocarcinoma de vías biliares 
	Carcinoma de vías billares 
	Intensta actividad celular 
	No se tomó en cuenta las piezas operatorias que 
	fue- 
	ron enviadas al Departamento de Patología, ni otras b i op- 
	24 
	sias que se tomaron fuera de las vías biliares. 
	Las biopsias hepáticas fueron tomadas por el 
	método 
	de cuña, en el borde hepático. 
	DRENAJE PERlTONEAL 
	En todos los casos fué dejado un drenaje de goma colo 
	cado en la fosa de Morison y sacado por contra incisi6n, de- 
	COMPLICACIONES 
	En toda serie estadística de cualquier tipo de interven 
	en mayor o menor grado, susceptibles de ser 
	modificados, 
	resultando así, una menor incidencia de trastornos. 
	El hecho de tratar de clasificar las complicaciones es 
	Sumamente difícil, pues son muchos los ángulos desde 
	los 
	25 
	100.- 


	page 19
	Titles
	cuales se pueden abordar y casi ninguno de estos nos dá una 
	visi6n de conjunto, no pretendiendo abarcar todas las compl.i 
	caciones que se presentan, trataré de enumerar las más fre 
	cuentes o bien, las que he logrado conocer. 
	Para este fin se han dividido las complicaciones así: 
	1- Complicaciones Operatorias 
	2- Complicaciones Postoperatorias 
	b- Directamente relacionadas con la operaci6n 
	COMPLICACIONES OPERA TORTAS 
	CUADRO IX 
	Complicaciones 
	No. de Casos 
	Lesi6n de la arteria hepática. . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	Lesi6n al duodeno e neon . . . . .. . . . . . . . . . . . . 1 
	Lesi6n al colon transverso . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	Secci6n completa de colédoco 1 
	26 
	Todas estas lesiones fueron reparadas primariamente 
	aunque solamente el colédoco seccionado necesit6 de reinter 
	venci6n por estenosis posterior, no hubo por otra parte se- 
	cuelas de estas lesiones. 
	COMPLICACIONES POSTOPERA TORTAS 
	CUADRO X 
	Cálculo residual 
	12 % 
	Colangitis ascendente 
	1 % 
	Angulaci6n del colédoco 
	4% 
	Estrechez del colédoco 
	2% 
	Fístula coledococutánea 
	1% 
	27 
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	COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
	Absceso subhepático.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 % 
	Coma hepático.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 % 
	Hemorragia gastrointestinal.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .1 % 
	28 
	DURACION DEL DRENAJE BILIAR 
	CUADRO XIII 
	Días 
	Pacientes 
	301 
	11 
	20.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 23 
	21 a 
	30.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 13 
	40.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 3 
	60.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 0-" .. .. .. .. .. 4 
	70.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. "" 1 
	90.. .. .. "" .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 
	alOa.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 2 
	a 120 2 
	a 180 2 
	a 210 1 
	a 270 1 
	a 420 2 
	730. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 
	Al analizar la duraci6n del drenaje biliar, 
	encontra- 
	29 
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	mos que en treinta y tres casos no fué posible determinar en 
	que momento fué retirado el tubo de Kehr, aun que si fué p~ 
	sible comprobar que se había retirado. 
	En el cuadro anterior, encontramos que hay 
	casos 
	con drenaje de vías biliares, de más de un año. Esto se de- 
	be a que durante la revisi6n, se encontraron pacientes 
	que 
	habían sido intervenidos años anteriores y que 
	consultaron 
	en el transcurso de esta revisi6n. 
	QUI- 
	Doce por ciento de los pacientes intervenidos a ni ve 1 
	de las vías biliares, necesitaron ser operados una 6 dos ve- 
	ces, por presentar complicaciones, tales como 
	estenosis, 
	cálculo residual, angulaci6ndel colédoco, absceso y 
	otras 
	causas. 
	En los cuadros siguientes observaremos que se encue!!. 
	30 
	r::- -- 
	... 
	tran divididos en dos secciones, siendo la primera 
	ocupada 
	por aquellos que únicamente necesitaron una reintervenci6n 
	y el segundo cuadro por los que tienen más de una 
	reinter- 
	venci6n. 
	Motivo 
	No. de Casos 
	Cálculo residual, angulaci6n del colédoco ""'" 1 
	Cálculo residual, fibrosis del colédoco. . . . . . . . . . 1 
	Fibrosis de colédoco distal . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	Absceso subhepático . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	Angulaci6n del colédoco 1 
	Estenosis de colédoco. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	31 
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	REIN1:' E~- 
	CUADRO XV 
	Motivo 
	No. de Casos 
	Cálculo residual 
	Cálculo residual. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
	CUL1'IVO DE BILIS 
	A diez por ciento de los pacientes que fueron estudia- 
	dos, se les encontr6 un cultivo de bilis, el cual se obtuvo di- 
	rectamente de la vesícula biliar durante el acto operatorio. 
	32 
	CUL1'IVO DE BILIS 
	CUADRO XVI 
	Cultivo positivo para 
	No. de Casos 
	K1ebsiella 8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
	Escherichia Coli . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	pseudomona aeroginosa 2 
	Shigella . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . 1 
	No hubo crecimiento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	33 
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	CULTIVO DE HERIDA OPERATORIA 
	CUADRO XVII 
	Cultivo positivo para 
	No. de Casos 
	Shigella. . . .. .. . . . . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. '. .. .. .. 1 
	Proteus .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 
	Escherichia Coli.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 
	Estafilococo aureus coagulasa positiva. . . . . . .. 3 
	Estafilococo albus no hemolrtico coagulasa 
	negativa. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. '. .. .. .. .- .. .. .. .. .. .. .. 4 
	De diecisiete pacientes que presentaron infección en la 
	herida operatoria, solamente fué practicado cultivo de la mi~ 
	ma en diez casos, en ningún caso de herida operatoria 
	cultiv6 el mismo gérmen que en el cultivo de bilis. 
	34 
	MORTALIDAD 
	Fueron encontrados tres casos de mortalidad, fallecie 
	ron entre las veinticuatro horas y los catorce días postope- 
	ratorios. 
	CASO 127264 
	Paciente femenino, de treinta y un años, cunsult6 por 
	dolor abdominal de tres días de evoluci6n, Se 
	diagnostic6 
	un cuadro de colecistitis aguda, fué intervenida después 
	de 
	mejorar su condición física. En la intervenci6n se encontr6 
	una perforaci6n del colédoco, peritonitis química, colecisti- 
	tis aguda. Desarroll6 posteriormente, un cuadro de bronco 
	neumonía, de shock séptico y edema agudo del pulm6n, falle 
	se 
	ciendo. La autopsia confirmó la impJ:esi6n clínica. 
	CASO 373406 
	Paciente de sexo femenino, setenta años, consult6 por 
	dolor c6lico en epigastrio e hipocondrio derecho de c u a t r o 
	35 
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	días de evoluci6n, diagnosticándose un cuadro de colecistitis 
	aguda. Después de cuarenta y ocho horas de preparaci6n, la 
	paciente fué intervenida, se encontr6 una colecistitis 
	aguda 
	con coledocolitiasis; por las dificultades técnicas que se pr~ 
	sentaron no fué posible efectuar más que una 
	coledocosto- 
	mía. El postoperatorio fuédifícil, presentando crisis de hl 
	pertensi6n en el noveno día, así como también un accidente - 
	cerebro vasculardellado izquierdo, del cual no se recuper6, 
	falleciendo dos días más tarde. A la paciente no se le efec- 
	tu6 autopsia por causas no especificadas. 
	CASO 327479 
	Paciente de sexo femenino, de treinta y nueve 
	año s, 
	fue ingresada para estudios ya que presentaba ictericia clí- 
	nicamente, así como signos secundarios de cirrosis hepáti- 
	36 
	~- 
	, pAAtcá ,severa. Su postoperatorio fué sin problemas hasta el 
	décimo cuarto días postoperatorio en que sufri6 un desvane- 
	cimiento traumatizándose la cabeza sin llegar a la 
	pérdida 
	del conocimiento, atendida de inmediato no se encontr6 
	da- 
	tos anormales, falleciendo cuatro horas después del trauma 
	por paro cardiorespiratorio. Le fué practicada antopsia. 
	Podemos afirmar que ninguno de los pacientes falleci6 
	por el hecho de habérsele practicado coledocostomía por lo 
	que consideramos que la coledocostomía, no aumenta la mor 
	talidad significativamente. 
	En trabajos revisados, encontramos que grandes s e - 
	ries tienen el 1.6% de mortalidad (47). 
	37 
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	En el cuadro siguiente encontramos una relaci6n entre 
	las indicaciones, según los Cirujanos, de coledocostomia y 
	los hallazgos de la intervenci6n. 
	CUADRO XVII 
	Indicaci6n 
	Hallazgos 
	Colédoco dilatado: 
	Coledocolitiasis. . . . . . . . . . 17 
	Dilatado, negativo para 
	cálculos. . . . . . . . . . . . . . . 17 
	Ascaris en su interior. . . . . 
	36 
	Colangitis ascendente: 
	Negativo para cálculos. . . .. 4 
	Cálculos pequeños. . . . . . . . 
	38 
	Estrechez del colédoco: 
	Coledocolitiasis y angulac i6n 
	Evidencia radio16gica: 
	Negativo para coledocolitia- 
	sis . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Coledocolitiasis. . . . . . . . . 
	Fibrosis. . . . . . . . . . . . . . 
	Cirrosis. . . . . . . . . . . . . . 
	Cálculo palpable en la exploraci6n: 
	Coledocolitiasis. . . . . . . . . 
	39 
	18 
	~ ~ 
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	Cálculos pequeños en vesícula: 
	Arenilla. . . . . . . . . . . . . . . 
	Negetivos para litiasis. . . . . 
	Varios: 
	Coleperitoneo . . . . . . . . . . . 
	Negetivo para cálculo. 
	Colesterolosis de vesícula. . . 
	Negetivo para cálculos. 
	Fístula colecistoduodenal . . . 
	Negativo para litiasis. 
	No hay una indicación pre- 
	cisa. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	40 
	DISCUSION 
	De cien casos de coledocostomía efectuados en un año 
	en el Hospital Roosevelt, se estudiaron yanalizaron todos 
	13 
	los datos anotados en los registros clínicos, tabulando cada 
	uno de ellos por separado. 
	El dolor abdominal fue la causa principal de 
	consulta 
	para el ingreso de los pacientes (12) (21) (26). 
	Más de la mitad de pacientes, son considerados como 
	pacientes crónicos (12) (21). 
	De los exámenes de laboratorio, comentaremos 
	que 
	las pruebas hepáticas son muy especiIicas para determina- 
	dos problemas, por lo que el seleccionarlas se han de tener 
	en cuenta que éstas se alteran en los. procesos 
	obstructivos 
	de larga duraci6n, sobre todo cuando son severos (19). 
	La bromosulfontaleína, es uno de los exámenes que se 
	hacen de rntina en los casos crónicos. Actualmente 
	se ha 
	41 
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	omitido en los casos agudos; porque 'a bromosulfontaleína - 
	por más de 24 horas (19). 
	Uno de los exámenes que se practican actualmente 
	considerado de gran valor en los enfermos que presentan ic- 
	tericia marcada, es la colangiografía percutánea transhepá- 
	tica, la cual ha demostrado ampliamente su utilidad 
	(45 ) 
	( 4) ( 26 ), ya que muestra el árbol biliar y puede hacerse - 
	diagnóstico exacto de la afección que provoca la patologí'a bl 
	liar (46). Este examen que tiene un promedio de 89 % de P2. 
	sitividad tiene tres signos básicos para hacer el diagnóstico: 
	1 Obstrucción, 2 - Dilatación, 3 - Desviación, entendiendo - 
	por desviación, la que el árbol biliar sufre cuando está fue- 
	ra de su lugar, por alguna patología extrfnsica (46). 
	Encontramos que los colangiogramas percutáneos tran[ 
	hepáticos proporcionaron un 100 % de diagnóstico, en los c;!:. 
	42 
	sos en que se encontraron canales biliares, en los que nofué 
	posible localizar los canales biliares, encontramos el 
	43 % 
	de casos, comparándolo con otras series que tienen un pro- 
	medio de 20 % (46). 
	Todo paciente a quien se va a practicar un colangiogr!!:. 
	ma percutáneo transhepático debe ser intervenido quirúrgic!!:. 
	mente después del examen; pero si éste demostrara que el 
	caso no es quirúrgico, no necesariamente se interviene 
	el 
	casI;), dejándole en observación. 
	La colangiografía directa es en realidad el tema 
	que 
	más vamos a recalcar, especialmente, el Dr. Lara Roche 
	en el Congreso Médico No. XIX mencionó que 
	únicamente 
	el 53.3% de los pacientes del Hospital Roosevelt tenían cola!!. 
	giografía directa postoperatoria. Observamos con satisfac- 
	ción que actualmente hay un 87 % de pacientes a quienes 
	se 
	les practicó una colangiografía directa, aunque 
	43 
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	caso de insuficiencia cardíaca, en un paciente anciano 
	qUe 
	present6 taquicardia, disnea, cianosis, injurgitaci6n 
	yugu - 
	lar, cediendo los síntomas con tratamiento mMico. Se pr~ 
	sentan con más frecuencia las arritmias, luego las 
	ins ufi- 
	ciencias cardíacas yel infarto del miocardio ( 19 ). 
	Complicaciones pulmonares: En la revisi6n, se encon 
	traron cuatro casos de neumonía de el postoperatorio inme- 
	diato, no se report6 ningún caso de atelectasia, ni de embo- 
	lia pulmonar. 
	Complicaciones relacionadas con la incisi6n: Aquí en- 
	contramos infecciones, hemorragias, dehiscencia, he rnia 
	incisional. 
	La infecci6n de la herida operatoria es la que está de[ 
	crita con mayor frecuencia, según trabajos de la 
	"Division 
	of Medical Sciences, National Academy Of Science - 
	Natio. 
	nal Research Council" que reportan una incidencia de 3 
	a- 
	46 
	11.1 % en procedimientos "limpios" (43). 
	En nuestra revisi6n encontramos que hay un 17% de in 
	fecciones de herida operatoria, cifra que consideramos bas- 
	tante alta, asumiendo que es contaminaci6n externa, 
	ya que 
	en ningún caso se cultiv6 el mismo gérmen que el aislado del 
	cultivo de bilis, infecciones que se pueden desarrolar, 
	ya 
	sea durante el acto operatorio o bien en las salas de recupe- 
	raci6n al efectuar las curaciones al paciente. 
	El tener proteínas baj as, diabetes, procesos neoplási- 
	cos, arterioesclerosis, anemia, hipotensi6n prolongada, son 
	factores que contribuyen a fomentar las infecciones (43) (26). 
	Los casos que presentaron dehiscencia de la 
	herida 
	operatoria también presentaron inft)Cci6n de la misma y en 
	ningún caso fué total, se efectu6 cierre por segunda 
	inten- 
	si6n, se present6 con el doble de frecuencia descrita en 
	otros trabajos (43) (28). 
	47 
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	La ventaja de efectuar la colangiografía directa es po.!:. 
	que nos proporciona una imagen clara de las vías biliares, - 
	como no es posible obtener por otro medio. Por otra parte 
	determina exactamente el sitio de la lesi6n, es también una 
	de las guías más seguras para las reintervenciones, 
	nos I 
	muestra la evoluci6n del caso y cuando debemos 
	retirar el 
	drenaje de las vías biliares. 
	El análisis y conocimientos de la morbilidad y morta- 
	lidad, es una parte importante de la crítica de una interven- 
	ci6n. 
	Durante los últimos cuarenta y cinco años se ha obse!:. 
	vado un descenso de mortalidad en intervenciones de vías bl. 
	liares, del 10 % inicial al1 %, lo cual se atribuye a un me- 
	jor conocimiento de la fisiopatología biliar, así como tam- 
	bién mejores medios asistenciales (19). 
	Los pacrentes que presentan colecistitis aguda tienen 
	44 
	el porcentaje más alto de complicaciones operatorias, 
	si- 
	guiéndoles los que neceirttan colecistectomta y coledocosto'- 
	mta, luego los que únicamente pueden recibir 
	colecistosto- 
	roJa (19). 
	Las complicaciones intraoperatorias, son atribuí das a 
	.un error de técnica operatoria y se observan con mayor fre- 
	cuencia, cuando son practicadas en medios quirúrgicos 
	no 
	adecuados y por médicos sin entrenamiento -especial, 
	est o 
	se ajusta a nuestro medio ( 3 ). 
	Complicaciones cerebrales: Fué descrito un s610 caso 
	de accidente cerebro-vascular, falleciendo la paciente a cau 
	sa del mismo. Se han descrito como frecuentes estos acci- 
	dentes después de cirugía de vías biliares en un 0.4 %. Tal!!. 
	bién es frecuente que estos pacientes presenten desorienta- 
	ci6n y psicosis postoperatoria. (19). 
	Complicaciones cardíacas: únicamente reportado 
	un 
	45 
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	caso de insuficiencia cardraca, en un paciente anciano 
	qUe 
	present6 taquicardia, disnea, cianosis, injurgitaci6n 
	yugu~ 
	lar, cediendo los srntomas con tratamiento médico. Se pr!!. 
	sentan con más frecuencia las arritmias, luego las 
	ins ufi ~ 
	ciencias cardracas yel infarto del miocardio ( 19 ). 
	Complicaciones pulmonares: En la revisión, se encon 
	traron cuatro casos de neumonra de el postoperatorio inme- 
	diato, no se report6 ningún caso de atelectasia, ni de embo- 
	lia pulmonar. 
	Complicaciones relacionadas con la incisi6n: Aqur en- 
	contramos infecciones, hemorragias, dehiscencia, he rnia 
	incisional. 
	La infecci6n de la herida operatoria es la que está de~ 
	crita con mayor frecuencia, según trabajos de la 
	"Division 
	of Medical Sciences, National Academy Of Science - 
	Natio- 
	nal Research Council" que reportan una incidencia de 3 
	a - 
	46 
	11.1 % en procedimientos "limpios" (43). 
	En nuestra revisi6n encontramos que hay un 17% de in 
	fecciones de herida operatoria, cifra que consideramos bas- 
	tante alta, asumiendo que es contaminación externa, 
	ya q{,le 
	en ningún caso se cultiv6 el mismo gérmen que el aislado del 
	cultivo de bilis, infecciones que se pueden desarrolar, 
	ya 
	sea durante el acto operatorio o bien en las salas de recupe- 
	raci6n al efectuar las curaciones al paciente. 
	El tener proternas baj as, diabetes, procesos neoplási- 
	cos, arterioesclerosis, anemia, hipotensión prolongada, son 
	factores que contribuyen a fomentar las infecciones (43) (26). 
	Los casos que presentaron dehiscencia de la 
	herida 
	operatoria también presentaron infecci6n de la misma y en 
	ningún caso fué total, se efectuó cierre por segunda 
	inten - 
	si6n, se present6 con el doble de frecuencia descrita en 
	otros trabajos (43) (28). 
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	muchas veces asociado consigo patología que se puede corr~ 
	gir quirúrgicamente como lo demuestra el hecho de explorar 
	a los pacientes nuevamente, encontrando císticos residuales 
	cálculos pequeños o lodo biliar (21). 
	Complicaciones Intrabdominales: Se trat6 de un absc~ 
	so subhepático y hubo necesidad de re'intervenir drenándolo- 
	satisfactoriamente. 
	La frecuencia de estos problemas se presenta en orden 
	descendente: 
	1- Peritonitis 03 % 
	2- Septicemia 03 % 
	3- Absceso pélvico 0.1 % 
	4- Absceso intrahepático 0.08 % 
	5- Absceso subhepático y subdiafragmático 0.04% (19). 
	Complicaciones gastrointestinales: De las complicacio- 
	nes gastrointestinales, podemos decir que se present6 un c!!:. 
	50 
	so, siendo una hemorragia gastrointestinal en un pac iente 
	que tenía ictericia de larga duraci6n, hipoprotrombinemia - 
	severa, esta hemorragia cedi6 con tratamiento médico. 
	De 
	las complicaciones que se tiene conocimiento son: 
	La obs- 
	trucci6n intestinal, la hemorragia gastrointestinal, la 
	gan- 
	grena de intestino delgado en orden de frecuencia (19) (31). 
	Complicaciones vasculares: Entre éstas, la más fre- 
	cuente es la tromboflebitis de miembros inferiores, con una 
	incidencia del 0.5 %, luego la embolia pulmonar y la ruptura 
	de aneurismas (19). Eu este estudio no se encontr6 ningún 
	caso de tromboflebitis, lo cual atriburmos a que las pacien- 
	tes deambulan precozmente. 
	En el caso que hubo secci6n completa del colédoco, es 
	importante tomar en cuenta el1:iiv~l a que se provoca la 
	le- 
	si6n ya que su reparaci6n está condicionada al mismo, se ha 
	visto que las reparaciones primarias las consideran de muy 
	51 
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	buen pronóstico y con buenos resultados cuando se 
	tran en la porción media del colédoco (35) las lesiones 
	encuen- 
	que 
	están por encima del conducta cístico son las que tienen peor 
	pronóstico y tienden a hacer estrechez del mismo (43). 
	Los 
	casos de sección baja se resuelven favorablemente, ya sea 
	con una coledocoduodenostomía u otro procedimiento de pre- 
	ferencia, usando la técnica laterolateral (43). 
	De la biopsia hepática diremos que es un procedimie!!. 
	to que no aumenta la morbilidad del acto operatorio, 
	información valiosa, recomendándose se tome lejos de 
	sícula biliar y que se haga en todos los procedimientos 
	que esté indicada. Recomendándose también que se tome 
	dando 
	en 
	con aguja y no por el método de cuña, ya que es más repre- 
	sentativa al tomarla con aguja. En este estudio se obtuvie- 
	ron datos muy valiosos con la biopsia. 
	52 
	CONCLUSIONES 
	ca- 
	sos agudos en que el tiempo es factor determinante. 
	Llama la atención que el 25 % de pacientes 
	presenta- 
	más detaliadamente este punto. 
	demostró 
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	los pacientes ictéricos. 
	Ya ha demostrado la colangiografra per-Qperatoria su 
	valor, por lo que se debe aplicar, de ser posible ruti- 
	nariamente. 
	Nunca se debe retirar un tubo de Kehr, sin antes 
	ha- 
	ber efectuado una colangiograffa directa. 
	Es conveniente efectuar el colangiograma directo poS!. 
	operatorio, lo antes posible, para disminuir el tiempo 
	de drenaje en los casos normales. 
	La biopsia hepática debe tomarse con aguja y no por el 
	método de cuña. 
	Las secciones del colédoco se han de reparar 
	prima- 
	riamente. 
	En los casos de carcinoma de páncreas, debe tratarse 
	de derivar la bilis internamente Y no hacia el exterior. 
	54 
	En los casos de infecci6n de herida operatoria no fue 
	aislado el mismo gérmen que en el cultivo de 
	bilis en 
	ningún caso. 
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