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| INTRODUCCION

La identificaciobn morfologica de cdlculos primarios d
colédoco, en la mesa de operaciones es dificil. Sin embargo si
vesicula esta presente, o ha sido quitada recientemente, probar g
ese calculo ha sido formado primariamente en el colédoco

imposible. Pero en el momento en que el cirujano decide que es
en un caso de litiasis primaria. El tratamiento se vuel
contraversial.

El trabajo que se presenta es una revisién de 25 cas
operados en el hospital general San Juan de Dios, con diagnoéstic
post-operatorio de litiasis primaria del colédoco, a quienes
les habia practicado colecistectomia previa y habian sobrepasa
un periodo asintomdtico mayor de 2 afios.



0BJETIVOS QUE SE PROPONE LA INVESTIGACION

Determinar con mayor precision el porcentaje de
pacientes que son intervenidos por sequnda vez de las
vias biliares.

Hacer un estudio promedio sobre el tiempo que
transcurre entre una intervencién y otra.

Contribuir a el mejoramiento del diagnéstico en
pacientes con segunda intervencién en vias biliares.

Conocer y determinar los dafios y riesgos a que esta
sometido el paciente a una segunda intervencion.

Efectuar un estudio sobre los diferentes métodos
diagnosticos que nos ayudan a confirmar la presencia de
calculos en el colédoco.



11l ANTECEDENTES:
a) Etiologia:

Existen varias teorias acerca de la formacion de célculos,
entre los factores etiologicos se mencionan, en primer lugar las
discrasias sanguineas, como la enfermedad de Sikle Cell, y otras
anemias hemoliticas.

Estas emfermedades son mucho mas frecuentes en nifios que
en edad adulta o ancianos. Sin embargo, cualquier condicién que
produzca destruccién masiva de sangre, cémo trauma severo puede
contribuir a la formacién de calculos en el sistema biliar, cuadros
como la hemobilia también estin incluidos en estos casos. Estos
cilculos son grandes, pigmentados de sangre lo qué favorece la
precipitacién del colesterol de la bilis, v que la combinaciéon de
ambas substancias resulte en rapida formacion de cdlculos.

Infecciones severas, particularmente aquellas que tienen un
curso cromico con periodos de exacervacion contribuyen a la
formacion del calculo fuera de la vesicula. Se cree que ésto es
secundario a septicemia que envuelven el sistema biliar produciendo
colangitis, suponiéndose que acumulos de crecimiento bacteriano en
la mucosa del colédoco provocan precipitacion de colesterol
formando calculos. Esta teoria es discutible y ain mas su
demostracion.

Enfermedades inflamatorias, como la enteritis regional y la
colitis ulcerativa, se sabe que afectan la funcién hepatica,
encontrandose en muchos de estos casos; ademds de cambios en la
estructura hepatocelular formacion de cilculos en los canaliculos
biliares.

La colangitis esclerosante difusa o segmentaria
ocasionalmente se asocia con formacién de material de apariencia
caloarea en el sistema biliar, que normalmente pasa hasta al



odeno, pudiendo en algunas ocasiones ser detenidos en un lugar

arbol biliar produciendo obstruccién parcial y estasis, formando

dlculos por arriba de esta estrechez. Anomalias congénitas como la
nfermedad de Caroli's (1), quistes del colédoco, diverticulo
111_0‘1191?31: bancreatitis crénica, y enfermedad maligna metastésica o
rimaria son ejemplos de causas de obstruccién que ademés de

stasis _fnuchas veces se acompafian de infeccién, favoreciendo la
ormacion de caleulos.

e Deben mencionarse también enfermedades parasitarias, siendo
:1315 inr;zscuentces en areas tropicales especialmente en el Asia y las
. f » €lemplo: Equinococo, Clonorchis Sinemsis, Amebas,

0l0Z00s ¥ en nuestro medio ascaris.

Sa '
s oncand.o en conclusion que los factores, especialmente
. lap bentes para la formacion de calculos en las vias biliares;
On 1a obstruccidn, extasis e infeccion.

) Clasificacion y Morfologia:

e las E‘:: 139.63 Naunyn propuso una clasificacién de los calculos
as biliares basadas en sus factores etiologicos, estasis e

nfeccion, este ¢ :
’ oncepto fué generalmente aceptado hasta 1924
uando Aschoff log dlasifica asi: ’

1. Inflamatorios
2.- Metabdlicos
- Una combinaciéon de ambos

4- Estasis

].- . e .
11;08 calf:ulos inflamatorios son mutiples, café amarillento, o
nz lCafe obscuro, facetados y que al corte presentan un
mC eo central suave y pigmentado con periferia laminar. La

aYorla”del mismo tamafic y del mismo tiempo de

deneracion. Concomitante con ellos hay cambios
inflamatorios en la vesicula.
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2. T,0s calculos metabolicos se subdividen a su vez en fres
tipos: a) los de pigmento puro; b) de bilirrubinato de calcio;
¢) de colesterol puro. Los célculos de pigmento puro son
mltiples usualmente pequefios, color carbén, encontrandose
en pacientes con esferocitosis hereditaria.

Los de bilirrubinato de calcio tienen la apariencia de moras,
son multiples y generalmente del mismo tamafio, color amarillo
claro y al corte con un nicleo central fuertemente pigmentados y
estrias en la periferia, comunmente encontrados en mujeres jovenes
con complicacion de embarazo. Los de colesterol  son
invariablemente unicos de ahi su nombre de moneda solitaria de
colesterina, dado por los francses. Son de forma ovalada, amarillos
o café verdosos y de consistencia exiremamente dura, al corte su
apariencia es la de un tronco ae arbol cortado. La mayoria de
veces coexiste con calculos de bilirrubinato de calcio. Pero no son
caleulos inflamatorios. Su tamafic puede permitir en algunos casos
su paso a través del cistico y ser encontrados en el colédoco, la
mayoria de veces son responsables de las fistulas bilicentéricas y de
ileobiliar.

La tercera categoria de calculos que es la combinacion de
las ya descritas (composicion metabdlica e inflamatoria), es
usualmente un calculo de colesterol formado en una vesicula sin
cambios inflamatorios, que después de sufrir episodios de colecistitis
puede servir de nucleo para el depdsito de detritos inflamatorios
que se adhieren a su superficie, de ahi que al corte estos calculos
tengan un nucleo central sélido de colesterol o de bilirrubinato de
calcio con una cubierta exterior de detritos inflamatorios que
pueden quitarse con los dedos.

El dltimo tipo de caleulos es el producido por estasis, o sea
81 verdadero o primario del colédoco donde es formado vy
encontrado, v que después de ser removidos volveran a formarse a
menos que se quite el factor causal en la operacién inicial, estasis.
Usualmente es tnico oboide de tamafio variable, color café claro o



café verdoso facilmente estrujable entre los dedos forinando lodo
biliar. A parte de las 4 teorias mencionadas anteriormente sobre la
formacién de calculos, hay otro grupo de pacientes que forman
calculos por disturbios metabélicos relacionados con hipotiroidismo
y obesidad. También enfermedades endodcrinas en pacientes pueden
dar lugar a la formacién de cdlculos como periodos de
hipercolesteremia y aumento de colesterol en la bilis, se cree que la
formaciéon de calculos se¢ desarrollan en un periodo de 9 meses
aproximadamente.

c) Edad:

De acuerdo a las series revisadas la mayor incidencia de este
problema esta entre los 40 y los 80 afios con predominio
de la quinta vy sexta década.

d) Sexo:

Al igual que todos los padecimientcs del arbol biliar hay un
marcado predominio del sexo femenino.

€) Motivo de consulta:

_ Los sintomas por los que wusualmente consultan estos
pacientes son: dolor hipocondrio derecho, ictericia, y colangitis;
como resultado de obstruccién al flujo biliar parcial, o intermitentr-;
en los casos de dolor total. Ictericia e infeccién sobre agregada en
los casos de colangitis.

f) Criterios diagnosticos:

E:fisten diversidad de opiniones respecto a qué condiciones
debeﬂn existir para hablar de litiasis primaria o residual del colédoco
vy si debieran basarse so6lo en condiciones morfoldgicas, o erl
m.orfc?légicas y anatémicas. Creemos conveniente mencionar los
criterios del doctor Madden y colaboradores y los del doctor

Zuidema y colaboradores.

Criterios de Madden:
Caracteristicas Morfologicas (cdlculo de estasis)

1.- Célculo Unico

2.- De forma oboide

.- - Color café claro

4., Estrujable entre los dedos

5.- En presencia o no de la vesicula biliar.

Criterios de Zuidema:
Caracteristicas Morfoldgicas, Anatomicas y clinicas:

1.- Colecistectomia previa con o sin coledocostomia

2.- Un periodo no menor de 2 afios asintomaticos
después de la colecistectomia

3. Caleulos café claros brillantes estrujables entre los
dedos o lodo biliar.

4. No remanente significativo de mufion del cistico.

5.- Ausencia de estrecheses en el colédoco.

La apariencia macroscopica de los céleulos primarios del
colédoco debe ser la de los calculos de estasis. Sin embargo, en la
presencia de vesicula biliar no puede descartarse que el nucleo de
este calculo sea uno formado primariamente en la vesfcula que
posteriormente paso al colédoco.

Aunque no estamos totalmente de acuerdo en gue para
hablar de litiasis primaria del colédoco debe ser requisito
indispensable una colecistectomia previa, si creemos que el
diagnostico en sala de operaciones debiera apoyarse no sblo en las
caracteristicas morfologicas del calculo, si no también en las otras
consideraciones enunciadas por Zuidema.

Laboratorio y Rayos X:

La utilidad de diversas pruebas de laboratorio, es



condicionada a la sintomatologia y forma de presentacién del
cuadro en el momento en que el paciente consulta; a) bilirrubinas;
estaran elevadas a espensas de la bilirrubina directa en los casos que
cursen con ictericia por obstruccién al flujo biliar; b) fosfatasa
alcalina: también se encontrara elevada en los casos de ictericia
obstructiva; c¢) tiempo de protrombina: puede enconirarse
prolongada también en los casos que cursan con ictericia por no
absorcion de vitamina X, para la sintesis de protrombina; d)
transaminasas: en la mayoria de casos no sufrirdan ninguna
alteracién,

Hematologia: En los casos de colangitis se encontraré leucocitosis
arriba de 15,000 con desviacién de la férmula hacia la izquierda.

COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA:

Tendrd valor diagnéstico especialmente en aquellos casos que
no cursan con Iictericia, cuya forma de presentacibn ha sido
episodios de dolor en el hipocondrio derecho. '

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA:

- Es de gran valor en los casos que cursan con ictericia, y en
los cuales ya hay dilataciéon en los canaliculos intrahepaticos,
especialmente en nuestro medic donde otros métodos invasivos
como la colangiografia transyugular o transduodenal retrograda, no
son posible de realizar,
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IV MATERIAL Y METODOS
MATERIAL:

Historia clinica de 25 pacientes operados en los dltimos 10
afios en el hospital General San Juan de Dios, con diagnéstico
post-operatorio de “Liatiasis primaria del Colédoco.

La biografia sobre el tema se obtuvo de la biblioteca de la
facultad de medicina, biblioteca del I.N.C.A.P., biblioteca del
[.G.5.S. y biblioteca Roosveelt.

METODOS:

Se consultd para el efecto los libros de sala de operaciones
de 1967 a 1977 y los archivos clinicos del hospital general San
Juan de Dios, revisandode las historias clinicas: la edad, sexo,
motivo de consulta, laboratorios y rayos X, antecedentes
quirargicos, diagnostico pre-operatorio, procedimientos quirlrgicos y
hallazgos operatorios, como diagnosticos post-operatorio.

11



V RESULTADOS Y DISCUSION

cuADRO 1™

EDAD ARNOS No. de casos  ofo

i.- 25 a 30 afios 2 8o/o
2- 31 a 40 afios 5 200/0
3.- 41 a 50 afios 7 280/0
4. 351 a 60 afios 9 360/0
5.- 61 y mas afios 2 8o/o
25 1000/0

Se inicid esta clasificacién a partir de los 25 afios de edad
gque corresponde a la edad més baja encontrada, el cuadro
terior nos muestra que de los 25 casos operados de litiasis
rimaria del colédoco, la edad cincuenta y uno, a sesenta afios;
epresentd la edad que mds casos fueron operados, siendo 9 casos
quales a 360/o. Siguiéndole las edades de cuarenta a cincuenta
os, con 7 casos.

CUADRO II

SEXO No. o/o
1. Masculino 6 240/0
2. Femenino 19 760/0
25 100c/0

Encontramos un promedio de sexo femenino de 760/0 que

Los datos de cuadros I y II fueron tomados de las historias clinicas
revisadas. : '
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cuapro ™

MOTIVO DE CONSULTA - - No. o/o

1.-  Dolor Hipocondrio Derecho 10 400/0
2.- Ictericia v fiebre 6 240fo
3.- Nauceas y vomitos 5 200/0
2
2

4. Intolerancia a grasas 8o/o
5.- Dolor colico generalizado 8o/o

25 | 1000/0

El principal motivo de consulta fué dolor en él hipocondrio
derecho, con 10 casos igual a 40o/o0; siguiéndole ictericia y fiebre
con 6 casos igual a 24o/o; en menor nimero nauceas y vomitos,
intolerancia a grasas y dolor célico generalizado.

cuapro v

Laboraterios:

Se tomd como limite normal para la hemoglobina de 10 a
15 gr., por o/o, hematocrito de 26 a 45 ml., Recuento de blancos
de 5,000 a 10,000.

Hb o/o Hi o/o GB ofo
Bajo 2 8 2 8 4 16
Normal | 20 30 20 80 5 20
Elevado | 3 12 3 12 16 [
25 100 25 100 25 100

Podemos observar que Gnicamente el 8o/o de pacientes tubo
necesidad de hacer transfucién sanguinea antes de la intervencién
quirtrgica, él 64o0/o presentd leucocitosis elevada.

( Los datos de los cuadro III y IV fueron tomadas de las historias
clinicas revisadas,

BROMOSULFONTALEINA:
_ No. Casos o/o
 Normal: 4 lé6o/o
con promedic de retencion :
~de un 250/0
Elevado: 12 480/0
No se encontro 9 ! .~ 36o/o
25 1000/0
FOSFATASA ALCALINA:
No. Casos ofo
Normal: 2 8o/o
Limites entre 4.5 ¥
_ 12. Unidades B.
Elevado: 16 64o/o
7 No se encontrd 7 280/0
25 1000/0
- BILIRRUBINAS:
No. Casos o/o
" Normal: 0 Oo/o
Espensas de bilirrubina
: directa 0.2 a 27 ml.
Elevado: 18 720/0
No se encontrd 7 280/0
25 1000/0
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TRANSAMINASAS: No. Casos o/o
Normal: 16 64o/0

CUADRO VI
PACIENTES QUE FUERON OPERADOS POR
LITIASIS PRIMARIA PREVIO

Se encontraron los limi-
tes entre 14 a 980 uni-|- (go I..E.FISIE(;';DMIA)
dades. evisidn de casos
Elevado: 4 160/0 No. Casos ~ ofo
1. 2 a 5 afios 8 320/0
No se encontrd 5 200/0 2. 6 a 10 afios 12 480/0
25 1000/0 3.-- 11 a 15 afios 3 120/0
4. 16 a 20 afios 2 8o/o
25 1000/0
™ Laboratorios anteriores tomados de las historias clinicas de los .
pacientes. Como podemos ver en ¢l cuadro anterior ¢él tiempo
promedio entre una intervencién quirargica y otra es de 6 a 10
CUADRD V afios, ya que encontramos 12 pacientes que consultaron por litiasis
primaria del dolédoco, previo haber presentado colecistectomia.
Técnicas Usadas No. Casos /o '
Colangiograma LV. 15 60o/0 CUADRO VN
Colagiograma percutaneo transhepatico 4 160/0 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE 25 CASOS QUE
Sin estudio 6 24c/0 CONSULTARON POR: (Dolor hipocondrio derecho,
25 1000/0 ictericia fiebre, nauceas, vomitos)
_ No. Casos ofo
Colagiograma I.V. fueron reportados 13 casos positivos para litiasis 1. Coledocolitiasis 14 560/0
del colédoco, 2 casos de fistulacolédocoduonal. 2.. Obstruccién de vias biliares 4 160/0
Colangiograma percutaneo transhepdtico, 2 fueron reportados como 3.. Colangitis ascendentes 4 160/0
obstruccion debido a cdlculos y 2 reportaron cancer de vias biliares. 4. Cancer de vias biliares 2 80/0
5.- Céncer de pancreas 1 4o0/0
25 1000/0

El cuadro anterior nos indica que él indice mas alto de
diagnostico pre-operatorio fué coledocolitiasis con 14 casos igual a-
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56o/o; siguiéndole obstruccién de vias biliares y colangitis
ascendente con 4 casos cada uno, vy con 2 casos de céncer de vias
biliares v 1 de cancer de pancreas.

CUADRO Vi

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO DE 25 CASOS CON
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN CUADRO No. 7

No. Casos olo
1.- Coledocolitiasis 20 800/o0
2.- Céancer de vias biliares 2 8o/o
2. Fistula coledocouduodenal 2 8o/o
4. Pancreatitis mas coledocolitiagis 1 4o/o
25 1000/0

De los diagnosticos post-operatorios coledocolitiasis se
confirmé con 80o/o o sea 20 de los 25 casos estudiados,
siguiéndole cédncer de vias Dbiliares con 2 casos
Fistulacoledocouduodenal con 2 casos y 1 caso de pancreatitis
asociado a colédocolitiasis que se confirma que los casos de
pancreatitis por lo regular van asociado a nomahas del colédoco.

(*) Datos anteriores sacados de las historias clinicas revisadas.

EUADRO IX

HALLAZGOS QPERATORIOS EN GENERAL
(Revisibn de 25 pacientes operados por
litiasis primaria del colédeco)No. Casos 0/o

1.- * Coledocolitiasis (piedras en conductos) 17 680/0
2.- ' Colédoco dilatado 3 120/0
3.-~ Cistico residual asociado a calculo residual 1 do/o
4. Fistula coledocoduodenal 2 8o/o
5.- Céncer de vias biliares 2 8o/o

25 1000/0
18

- El hallazgo operatorioc méis alto fué el de confirmar la
presencia de célculos en el colédoco con un 680/0 encontréndose 3
casos de colédoco dilatado y 2 fistulas colédocoduodenal mas 1
caso de cistico residual asociado a cdleulo residual, y 2 casos de
cancer de vias biliares.

CUADRO X
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS:
No. Casos o/o
1.- Coledocostomia v extraccién de calculos 19 800/0
2.- Esfinteroplastia 3 120/0
3.- . Coledocoduodenostomia 2 8o/o
4.- Coledocoyeyunostomia 1 4o/o
' 25 1000/0

El procedimiento operatorioc que mas se llevd a cabo fué
coledocostomia y extraccidon de calculos con un 80o/c o sea 19
casos; siguiéndole esfinteroplastia c¢on 3 casos vy
coledocoduodenostomia con 2 y coledocoyeyunostomia con 1 caso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esencialmente el tipo de operacidn deberd depender del
calculo encontrado. En la presencia de calculos de estasis formados
primariamente en el colédoco gque usualmente se presentan en
pacientes ancianos, la mayoria de ellos por arriba de los 60 afios,
con cuadros de ictericia obstructiva y colangitis. Por ser estos
cdlculos recurrentes, idealmente la primera operacion debiera
también ser definitiva. Sin embargo, é mismo hecho de ser
pacientes ancianos, sépticos muchas veces con enfermedades
asociadas; y con relativa poca expectancia de vida, muchas veces la
operacién inicial (en muchos pacientes defuutwa), se limita a
coledocostomia y extraciéon de calculos, ahvmndo la emergencia.
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La operacién definitiva de eleccion parece ser la
coledocoduodenostomia laterolateral, aunque para realizarla deben
darse ciertas condiciones: 1. Que él colédoco no mida menos de
11 milimetros de didmetro; 2.- Que la incisién en 81 colédoco debe
medir de 1.5 a 2cm., de longitud para que exista buena luz
anastomotica.

Entre las complicaciones de este procedimiento se
mencionan colangitis ascendente por reflujo a través de la
anastomosis o por estasis de bilis en el colédoco distal
defuncionalisado que también puede ser lugar de neoformacion de
calculos. Se ha probado que la causa de la colangitis ascendente no
es en realidad por refluyjo de contenido intestinal hacia el drbol
biliar si no por obstruccion.

Otros autores aconsejan la coledocoyeyunostomia en Y de
Ru procedimiento que implica mas tiempo operatorio y dos
anastomosis en lugar de una, sin que represente mejores resultados
que la coledocoduodenostomia.,

La esfinteroplastia aconsejada por algunos autores debiera
limitarse {nicamente a casos de litiasis residual y estenosis
concomitante de la ampolla de vater. Desde él punto de vista
técnico es un procedimiento mds dificl que wuna
coledocoduodenostomia y la incidencia de complicaciones
post-operatorias también es mayor ademds de no ser un buen
procedimiento de drenaje. La finica ventaja sobre Ila
coledocoduodenostomia es la eliminacién del colédoco distal como

una asa ciega.

Vi CONCLUSIONES

Los célculos primarios del colédoco tienen su origen en el
colédoco, por estasis, sin ser formados en la vesicula que
posteriormente desciendan al colédoco.

Aunque existen diversas tendencias respecto a como
distinguir los cdlculos formados primariamente en el
colédoco, creemos mads apropiade no sbélo considerar sus
caracteristicas morfoldgicas si no también caracteristicas
anatomicas como lo enuncian Zuidema y colaboradores.

El namero de pacientes que se les explordé el conducto
colédoco por litiasis primaria, previo colecistectomia en un
periodo de 10 afios, es un promedio de 2.5 pacientes por
afio lo que hace un porcentaje muy bajo de esta clase de
pacientes,

El predominio del sexo femenino y su aparecimiento por
arriba de los 50 afios en nuestra serie son comparables con
estudios extranjeros.

Dolor en hipocondrio derecho, ictericia y colangitis fueron
los principales motivos de consulta.

El promedio asistomético post-colecistectomia fué de 6 a 10
aros. :

La colangiografia endovenosa por perfusion precutanea
fueron los metodos diagnésticos mas usados aunque
idealmente debiera practicarse la colangiografia transduodenal
retrograda.

El procedimiento quirtrgico mas utilizado, independiente de

la edad o presencia de colangitis fué coledocostomia y
extraccidén de célculos.
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Otros procedimientos operatorios fueron 3 esfinteroplastia y
2 coledocoducdenostomia.

Como factores predisponentes de estasis y formacidon de
calculos se encontraron 2 casos de cancer de vias biliares y
1 remanente grande del mufion del cistico.

RECOMENDACIONES

Es esencial saber reconocer y distinguir un caso de litiasis
primaria del colédoco, de una litiasis residual para poder
ofrecer el tratamiento quirirgico més adecuado.

El tipo de operacién a realizarse dependera del sitio de
origen de los calculos, de ahi la necesidad de conocer la
clasificacién y morfologia de los calculos biliares.

El procedimiento de eleccién en los casos de litiasis primaria
del colédoco, es la coledocoduodenostomia como una
operacion primaria y definitiva.

En pacientes ancianos con colangitis, enfermedades asociadas
¥ poca expectancia a la vida, él tratamiento debera limitarse
a extraceién de calculos y coledocostomia.

La esfinteroplastia deberd limitarse a los casos de litiasis
residual con estenosis concomitante de la ampolla de Vater.

Se recomienda que los cirujanos, envién a patologia los
calculos encontrados en pacientes para saber sobre la
formacién de los mismos.

Es importante recomendar que todo paciente operado cuente
con sus examenes tanto de laboratorio, como rayos X y
técnicas completas antes de ser sometidos a un
procedimiento quirtrgico.

El seguimiento del paciente post-operado es de mucho valor

para saber sobre los riesgos a que fueron sometidos los
pacientes a una segunda operacion.
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