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I. INTRODUCCION

@ cirugia de las vias biliares constituye una de las in-
iones quirurgicas mds delicadas sobre todo a nivel de

as biliares extrahepiticas. Interesados en ésto, decidi-
alizar un trabajo de investigacidn que creemos contribui-
los escritos anteriormente sobre la COLEDOCOSTOMIA y sus
ciones.,

abedores que el tema en cuestidn ya ha sido abordado por

médicos guatemaltecos en sus trabajos de tesis, hicimos
visién de las mismas, encontrando variados e interesantes
188,

lara el presente trabajo consideramos tomar los datos mds
ites, por lo que escogimos el periodo comprendido del lo,
ro de 1976 al 31 de Diciembre de 1979; estudio retrospec
le cuatro afios en el que revisamos los libros de sala de
iones correspondientes a cada afio, y los registros clini
2 los pacientes a los que se les realizd Coledocostomia
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guate-
En total encontramos 24 casos, pero solo trabajamos con
que un registro clinico, no coincide con el mimero anota-
el libro de sala de operaciones,

in el contenido del trabajo, tratamos de dar un enfogue

. de las caracteristicas que identifican a la obstruccién
lédoco, 1o que resulta Uitil para comparar lo que sucede
te cuadro clinico en nuestro medio, y lo que sucede en
aises; a la vez que analizamos los métodos de diagnésti-
icaciones y técnica de Coledocostomia empleados en el

1 de Antigua Guatemala; para poder asi sugerir normas
ducta en el manejo del paciente con afeccidn de las vias
es extrahepaticas en quien esté indicada esta interven-
uirtrgica.



IT. GENERALIDADES

Las enfermedades de las vias biliares, ocupan un si
muy importante en la prdctica clinica, ya que son la seg
causa de dolor abdominal e intervencidn quirtrgica despugé
la Apendicitis Aguda (11). E

La cirugia de las vias biliares extrahepdticas se ha
indicada en las sigulentes lesiones (9):

1. Cuerpos extrafios en el interior del conducto:

- Parasitos (Ascaris lumbricoides el mds frecuente);
- Codgulos sanguineos:
- Calculos.

Lesiones de la pared del conducto:

Anomalias congénitas;
Enfermedad inflamatoriaj
Lesiones traumdticas;

- Estenosis benignas;
Tumores.

- Lesiones inflamatorias;

- Linfadenopatidss

- Neoplasias malignas. .
El paciente que padezca alguna de las lesiones anterioxt

presentard las siguientes manifestaciones clinicas (12):

Por lo general, los sintomas iniciales de los padecimiel
tos biliares extrahepdticos, son: dolor e ictericia y son cal
sados por obstruccidn e inflamacidn,

Pueden aparecer también fiebre y escalofrios, ain cuand!
no haya dolor e ictericia. Las nduseas y vdémitos son fendmes
nos reflejos que a veces dominan el cuadro clinicoj se consit
ra importante la dispepsia, flatulencia, sensacidn de plenit
e intolerancia a comidas grasosas. E1 dolor se percibe frec!
temente en el epigastrio, irradiado al hipocondrio derecho,
gunas veces irradidndose a la regién escapular derecha, al h

ho o al cuello, y pocas veces al cuadrante superior iz
Puede haber dolor con rigidez de la pared abdominal
a causa de inflamacidén del peritoneo parietal contiguo.

a ictericia es producida por la obstruccidén del colédoco
cdlculo, provocandose distencidn de los conductos bilia-
A una pre51on de 23 mm. de mercurio, se suprime el flujo
is hepatlca y la bilirrubina conjugada pasa a la circula-
s posterlormente, al evolucionar el proceso, disminuye la
i6n de la bilirrubina no conjugada, Por las células hepa-
por lo cual aumenta su concentracidn sérica,

La ictericia obstructiva produce efectos secundarios como
to, esteatorrea y tendencia hemorrdgica. Laacumulacidn de
ales biliares en la piel se considera que es causa del prurito;
teatorrea y defectos hemostdticos, se deben a gue no lle-
n sales biliares del intestino delgado, estas sales biliares
ugadas, son esenciales para la absor010n_y digestidn norma-
e los 1lipidos y su ausencia causa pérdida excesiva de v1ta
nas liposolubles (A,D,E,K), €sto en una a tres semanas deprime
a sintesis de protrombina (factor 11), Proconvertina (factor

, Factor Christmas (IX) y Factor de Stuart (X), todos facto-
necesarios para la coagulacidn sanguinea,

Fiebre y Escalofrios (11,12,13):

Lesiones del exterior del conducto, gue afectan al mismol

en los cronicos.

La fiebre es frecuente en los padecimientos agudos y rara

La mayoria de los casOs qQue presentan fiebre,
pueden demostrar invasién bacteriana en 10s especimenes de vesi

ula biliar o de bilis.

La fiebre y escalofrios son manifestaciones de bacteremia
¥ pueden encontrarse en complicaciones del drbol biliar, tales
como colédocolitiasis, estenosis y fistulas, Cuando asociados
@ ellos se encuentran, dolor en hipocondrio derecho con hiper-—
bilirrubinemia o sin ella, sugleren colangitis,

La obstruccidén maligna del colédoco, raras veces provoca
colangitis clinica con cultivos de bilis negativos. Muchas veces

i Duede haber obstruccién incompleta O remitente, frecuentemente

POr cdlculos © raras, por carcinoma ampular; algunas veces, €s
tOs se complican con colangitis.

En ocasiones, se presenta una triada que consiste en dolor

en el cuadrante superior derecho, ictericia obstructiva (por
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coagulo) y hemorragia gastrolntestinalj que caracteriza a la he-e
mobilia (hemorragia de las vias biliares). Esta es rara, alarma,
te y a veces, mortal. lLa hemobilia puede ser producida por varif
causas, las mas frecuentes son: rotura de los aneurismas de la g
\teria hepatica o de sus ramas, tumores y enfermedades inflamato-,
rias del sistema biliar, traumatismos (incluyendo la necrosis pg
1a presencia de una sonda en "T", o una biopsia hepdtica), la co
jedocolitiasis y rara vez la colecistitis con calculos o sin 913
Debe sospecharse hemobilia, cuando se han eliminado otras causas
de hemorragia gastrointestinal, por investigacidén y exploracidn,

|
Tratamiento (11, 12, 13):

El tratamiento de eleccién es quirlirgico.  Antiguamente se'
ba, de primera intencidn, tratamiento médico, con succidén naso-
gastrica, analgésicos (no morfinicos, porque producen espasmo de
esfinter de 0ddi), sedantes, repos© en cama y soluciones endove
sasy si hay colangitis, se debe tratar con antibidticos efectivo
en las infecciones a Gram-negativos. ‘

En la actualidad, aunque se considera ideal el tratamiento |
quirirgico, existe controversia en cuanto a la decisidn del tiem
po oportuno para la operacién. Algunos opinan que debe efectuar
se en las primeras 48 horas del inicio del cuadro agudo; otros
prénsan que debe intentarse tratamiento conservador y esperar de
una a tres semanas para efectuar el tratamiento quirdrgico, a me
nos que apareclera antes una complicacidn en el estado del pacig
te (12); la razén de ésto es que la operacién en la etapa clini-
ca aguda, puede ser dificil, porque la inflamacidén y el edema no
permiten la fdcil exploracién del colédoco. ‘

La exploracidén del colédoco no es una téenica rutinaria ya
que eleva la morbilidad y mortalidad (13,

A continuacién expondremos y esquematizaremos la técnica de
Coledocostomia recomendada por Puestow (9); pero antes definire-|
mos términos: Coledocotomia: f. Incisidn del coledoco (15),
Coledocostomia: f. Formaci6n quirdrgica de una abertura en un
conducto biliar.

COLEDOCOSTOMIA: (9) la sigulente técnica recomiendé realizarla

€N pacientes que no han tenido ninguna intervencidn quirirgica
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Abocamiento del colédoco en la p;el C15). ‘

las vias biliares (Lamina I, literales de la A a la M)

Abrir el abdomen mediante incisidn larga alta del recto dere
cho, © incision paramediana derecha. 3

Exponer la vesicula, conductos biliares y los vasos hepdticos.
Hecho ésto se procederd asi:

A)

B)

c)

D)

E)

Mgntener tenso el Colédoco, exponiéndolo lo mds posible,
tirando hacia arriba del ligamento redondo y la vesicula
y_hacia abajo del Duodeno. Se agarra el Colédoco con 2
pinzas de Allis o de Judd-Allis, colocadas en la parte
anterior del conducto y para comprobar que se estd mani
pulando éste, se aspira con aguja y jeringa en busca de
bilis.

Abrir la pared anterior del conducto entre las pinzas de
A%%is o puntos de traccidn, mediante un bisturi con inci
sion longitudinal; colocando a nivelde la linea de inci-
sién la punta del aspirador, para reducir al minimo -1
e}'escape de bilis. Alargar en seguida la incisidn con
tijera o bisturi.

La
gat-)
se
te

longitud de la incisidn efectuada en el Colédoco se-
proporcional al didmetro del conducto; no deberd hacer
demasiado pequefia si su prolongacién adicional permi-
explorarlo mds completamente.

Iniciar la exploracidén con una pinza curva de Pean. Esta
debe introducirse con sus ramas ablertas para que los cdl
culos queden entre éstas y no haya peligro de desplazar-'_
los con el instrumento. Se explora repetida y cuidadosa
mente el conducto con las pinzas, en su porcidn distal B
hasta la ampolla de Vater y en la porcidn proximal hacia
198 conductos hepdticos. Se usardan ocasionalmente las
pinzas creadas para extraer calculos biliares o renales,
cuando el cdlculo no sea posible agarrarlo con la pinza
de Pean.

Explorar luego el conducto con una cucharilla, por e jem-
plo la de Mayo para Cistico o Colédoco, que tiene mango
maleable y concavidad larga y estrecha. Hay que doblar

el mango de manera que la cucharilla pase a lo largo de
la pared posterior del conducto para abarcar los calculos
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cidén e insercidén de un tubo en "T" porque habria el peligro
en lugar de empujarlos delante de ella. de causar torsidén del hepdtico,
F) Introducida la cucharrilla en el conducto, deberad palpar L) Después de ligar el mufidn duodenal, explorar nuevamente el
éste colocando los dedos por detrds y el pulgar por dela hepdtico para comprobar que durante la manipulacidén, no pe-
del mismo; para tratar de percibir calculos que no se hy netraron en él cdlculos. Luego insertar un tubo en T
descubierto. De esta forma puede lograrse que los cdlcy que se fija al hepdtico, utilizando una sutura intestinal
penetren en la cucharilla y sean extirpados. continua de Catgut, que debe anudarse a la rama vertical
del tubo. Antes de insertar el tubo se le pasa suero fi-
G) Pasar la cucharilla a través de la ampolla de Vater para sioldgico para comprobar su permeabilidad y se revisa pa-
rificar lg permeabilidad de ésta. ?i no puede introduci ra ver si no hay algiin punto débil en la unidn de la rama
la cucharilla, debe extraerse para lmsertar una sonda ma; vertical y horizontal gue pueda desprenderse a la hora de
| ble con cucharilla pequefia o punta fina, haciéndclo con extraerlo,
| cho cuidado, guiando la punta con los dedos. Los extremos del tubo en "T" se cortan a 1 6 2 cm., de dis-
H) Si la sonda no atraviesa la ampolla, ésta debe explorarsf tancia y las dimensiones deben depender del diametro del
| por via tamsduodenal. Antes de incidir longitudinalment hepatico, para permitir el libre paso de bilis.
el duodeno, se introduce la cucharilla en el conducto em! M) Ahora puede extirparse la vesicula vy cubrir adecuadamente
| sentido distal para poder looal%zar la ampolla de Vater; su lecho. Hay que colocar un drenaje de Penrose que llegue
| le lograrse en la segunda porcion del duodeno. Dilatar hasta la bolsa de Morison; ambos, tubo de drenaje y tubo
suficiente la abertura de la ampolla para que pase la c en “T", deben salir por la incisién abdominal.
rilla o la sonda. El duodeno debe cerrarse en sentido E1 tubo en "T" no debe suturarse a la pared abdominal por-
| transversal. . que los movimientos respiratorios podrian hacerlo salif
1) Cuando se encuentran pequefios calculos en el hepdtico, 1 del conducto o0 ser causa de que formara dngulo dentro del
aspiracién con lavado puede extraer 10s que pasaron inadL abdomen. Tiene gran importancia que el extremo del tubo
vertidos. Para aspirar, se introduce en el conducto un en "T" que sale por la pared abdominal no se fije, a mane
bo de vidrio unido al aparato de aspiraciép, haciépdolOJ ra de evitar la traccién que pudiera desalojarlo del con—
sentido distal y proximal. Luego se introduce en el con ducte.
to una sonda delgada, inyectando solucidn salina con una Por dltimo, se colocard una botella de cuello ancho para
ringa. Este método es 1itil para desalojar pequefios cdlc que reciba la bilis que saldrd por el tubo en "T".
alojados en un conducto intrahepatico. Manipulaciones adicionales a la Coledocostomia:
J) Pinzar el cistico a 0.5 Cm. de su union con el coledocosf - Paipacidén cuidadosa del conducto (con introduccidn de la cu-
corta entre pinzas y se liga. El1 hepatico debe sondears charilla o una souds) medisnre 105 dedds dal o5 i
briendo el extremo distal, asegurdndonos asi que no qued 8 Cefte 0R. CRIudEles
cdlculos. = Colangiografia operatoria (inyeccidén de un medio de contras-
K) Otros cirujanos prefieren explorar el hepdtico a través ;ingg iﬁiggoﬁi:c;:3iglizi§§§ Sxtrabepaticos = Diooe
mufién cistico. Si el cistico penetra en la parte anteri B -
del hepdtico, puede abrirse y la incisidén prolongarse ha = Usar el Colelitéfono (es un amplificador de sonido provisto
abajo siguiendo su pared anterior para permitir una expl de sondas metdlicas maleables, que aumenta el sonido al to-
cién adecuada. Si el cistico penetra a un lado o en la car un cdlculo. Antes de usar este instrumento, debenretirar
red posterior del hepdtico, no debe utilizarse para expl =
et
_6_
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se todos los instrumentos metdlicos, ya que al tocar a uno de es
tos el sonido es mads intenso.

Puestow (9) considera que antes de efectuar colecistectomia,
hay que realizar la Coledocostomia, sobre todo en el paciente ic-
térico. La coledocostomia puede revelar anomalias que aconsejen
utilizar la vesicula biliar como via de drenaje interno O externg
Dice ademds que siempre que se abra el colédoco hay que drenarlo;
ya que después de la exploracidén se produce edema pasajerc y ocly
sién parcial de su extremo distal, y si no se deja drenaje, enton
ces la bilis regurgitard al higado y escapara por la linea de su-~
tura, produciéndose una peritonitis biliar con el desarrollo ul-
terior de Colangitis obliterante.

Por (iltimo dice que las indicaciones para explorar el colé-
doco al hacer una colecistectomia son las siguientes (9):
- (Colédoco engrosado y dilatado.
Masas netas o probables que se palpan en su interior.
- (Cistico dilatado, especialmente si hay cdlculos en la vesiculs
- Antecedente de ictericia, especialmente si ha sido intermitent
- Colédoco inflamado, junto con enfermedad vesicular. 7

He aqui unos cuantos instrumentos particularmente utiles en
cirugia de las vias biliares (9): (ldmina II)
1.

2!

Retractor de C. W. Mayo.
Trocar para vesicula biliar.
3. Catgut intestinal montado en agujas curvas.
4, Tubo para aspiracioén de Poole.

5. Tubo de vidrio para aspiracién.

6. Tubos en "I" de varias dimensiones.

7. Jeringa y aguja.

8. Pinza de Judd-Allis.

9. Pinzas curvas de Pean.

13,
14,
15,
164
17,
18,

10. Pinza de Randall para calculos renales.
11, Pinza de Rochester para calculos biliares. ]
12. Pinza de Blake para calculos biliares.
g = r

Sonda de Mayo para colédoco,

Cucharilla de Mayo para colédoco.

Cucharilla de Mayo para cfistico,

Cucharilla de Mayo para cdlculos biliares.
Cucharilla de Russell para cilculos biliares,

Cucharilla de Ferguson para cidlculos biliares.
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ITI. OBJETIVOS

& - -
Realizar un estudio retrospectivo, ana1351s estadistico y re
visién bibliogrdfica sobre Coledocostomia.

Conocer la cantidad de Coledocostomias realizadas en el Hos-
pital de Antigua Guatemala de 1976 a 1979.

Analizar los métodos diagndsticos, indicaciones y tecnlca de
Coledocostomia utilizados en el Hospital de Antigua Guatema-
la.

Conocer el cuadro clinico presentado por los p§c1?ntes a
quienes se les practicé Coledocostomia en los ultimos cuatrg
afios en el Hospital de Antigua Guatemala.

Plantear sugerencias a estudiantes y cirujanos guatemaltecos
sobre la conducta a segulr con el paclente que presente afes
cidén de las vias biliares extrahepdticas, en quien esté 1nm
cada la Coledocostomia.

Aplicar las normas del método c1entﬁf1co v elaborar una in-
vestigacidén de provecho para estudiantes y médicos interesa
dos en el tema.

Iv., HIPOTESIS

7 G
La indicacidn mds frecuente de Coledocostomia en nuestro &
Obstruccidn del Colédoco por Ascaris Lumbricoides.

l-
2-

3.

L.
L,

= 1L

YETODO:
lisis ~ sintesis, siguiendo los pasos siguientes:

V., MATERIAL Y METODOS

Como el estudio es retrospectivo, se utilizaron los materla

les sigulentes:

Libros de registro de operaciones de los afios 1976 a 1979,

Registros clinicos de los pacientes a quienes se les hizo
Coledocostomia.

Tesis que se encuentran en la Facultad de Ciencias Médicas.

Inductivo - Deductivo a través del procedimiento de ana

Andlisis del material de tesis y libros de texto,

Revisidn de los libros de sala de operaciones correspondien
tes a cada afio,

Elaboracién de un instrumento de trabajo.
Revisidn de los registros clinicos seleccionados.
Tabulacién de los datos obtenidos en los registros clinicos.

Elaboracidn del informe final de acuerdo a las variables ex
puestas mas adelante en el andlisis estadistico,

s

{ECURSOS

.%Visor y Sustentante del presente trabajo,

Trabajos de tesis anteriores,

Libros de texto que serwvirdn como punto comparativo con nues
tro estudio.

Registros clinicos existentes en el archivo del Hospital de
Antigua Guatemala comprendidos dentro del periodo del lo.
de Enero de 1976 al 31 de Diciembre de 1979,

Formato destinado a la recoleccién y tabulacién de los datos,

Cuadros estadisticos y materiales de escritorios

Por dltimo, como material humano nos reportamos el Asesor,
asi como el personal

w5 -



del Departamento de Estadistica y de Sala de Operaciones del

Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala; e indirec=

ramente los pacientes objeto del presente estudio.

ANALTSTS ESTADISTICO

Luego de revisar los registros clinicos, realizamos cua-

dros estadisticos en los que anotamos total y porcentaje de
las variables siguientes:

1) Edad.

2) Sexo,

3) Motivo de consulta.

4) Tiempo de evolucién sintomdtica. .
5) Sintomas.

6) Signos.

7) Laboratorios.

8) Indicaciones preoperatorias.

9) Hallazgos operatorios.
10) Incisién empleada.

11) Tipo de tubo utilizado.

12) Tiempo de permanencia del tubo.
13) Reintervenciones quirurgicas.
14) Complicaciones.

15) Uso de antibidticos.

16) Estancia hospitalaria.

17) Condicidén de egreso.

18) Mortalidad.

19) Prondstico.

- 16 =
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1.

COMENTARIO A LA REVISION DE ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
NACIONALES

Hemos revisado las conclusiones y recomendaciones deriva-—

jas de un total de siete tesis y una revista del Colegio Médico
le Guatemala, en donde encontramos material sobre aspectos par-
riales o0 globales de la Coledocostomia.

De los trabajos revisados, el estudio mds antiguo data de

1954 y el mds reciente de 1977.

Entrando en contenido vemos:

EDAD: Muadi (2) encontré que la mayor incidencia de la in-
tervencidn se presenté en pacientes cuya edad oscilaba entr
la segunda y quinta década de la vida, presentdndose dentro
de estos la mayoria de los casos (28 casos) en la edad com-
prendida de los 21 a los 30 afos.

Schwank (7) encontré que la mayor incidencia fué entre la
tercera y quinta década de la vida, encontrando la mayoria
de los casos (26 casos) en la edad comprendida de los 40 a
los 49 afios.

Gramajo Ochoa (8) encontré que la mayor incidencia se prese
té de los 31 a los 40 afios de la vida.

Los tres autores coincidieron en afirmar que el grupo de ma
baja incidencia lo constituyen los que corresponden a los
extremos de la vida.

SEX0: Schwank (7) fué el tnico que tomd este aspecto, en-—
contrando que los pacientes femeninos fueron los mds afecta
dos, ya que de 100 casos estudiados, 8l eran femeninos.

MOTIVQ DE CONSULTA: el dolor abdominal fué el principal mo
tivo de consultaj; siendo reportado por los distintos autore:
asi: Dolor en hipocondrio derecho en el 100% de los pacien
tes (2) y (7).

Dolor abdominal sin especificar localizacidn, como principa
motivo ~para el ingreso de los pacientes (3) y (6).

Dolor abdominal referido a varias localizaciones en el 89,8
de los pacientes y referido al hipocondrio derecho en el

w Y -




5)

6)

7)

65.47% (8).
TIEMPO DE EVOLUCION SINTOMATICA: (2),(5),(6) y (7) encontra

ron que NO era primera vez que'e} paci?nte pieszgzzgadzllﬁzg
dro descrito en la historia clinicaj ?a§ de 1la el
pacientes tenian antecedente de ictericia, y que - ge 3
de los sintomas se venian present§ndo desde hac;a 235 |
mes, por lo que consideraron que estos eramn paclen

cos. ,
SINTOMAS: (2),(5),(6) v (7) encontraron en Fodos %Oiegizigh
tes aparte del dolor abdominal: nausea y vomitos, 1C aco_,
intolerancia a las grasas, COlU{la, diarrea, Prurl{gﬁ; o
lia. Gramajo Ochoa (8) encontroé: dolqr.abdgmlnai = 567 .
los pacientes, ndusea en el 62.901! vomitos emn e .56%
ictericia en el 24.40% de los pacientes.

SIGNOS: Solo Muadi (2) hace una descripcién de 1o hallado
al examen fisico:

Dolor en hipocondrio derscho: 837% de los pacientes

Signo de Murphy positivo: 32% de los pacientes
Ictericia: 282 " 0w m
Fiebre entre 37.5 y 38.5°%C: 157 g f f
Vesicula palpable: YA f f "
Hepétomagglia: 77 0w w o
Masa palpable (no especifica) &L m w "

LABORATORIOS: Schwank (7) es el unico que Teporta todos 105
‘examenes realizados a los placientes; slendo estos:

BROMOSULFTALEINA: Se hizo solo en pacientes Crépi?os, Yael
que en 10s casos agudos esté_contraindlcad?. Se hizo en‘
52% de los pacientes y s6lo el 11%Z presentd valores eleva

dos.-

i o
GLICEMIA: Solo a pacientes mayores de045 afnos, resultand
valores anormalmente elevados en el 25%Z.

HEMATOLOGIA: Se tomaron como cifras n?rmalgs: hemoglobinai
de 10 a 15 gr., hematécrito de 26 a 454, glébulos blancos
5000 a 10000.

- 18 -

4

Solo 3 casos necesitaron transfusidn sanguinea preoperatoria
29% de los casos bPresentaron- cifras elevadas de leucocitos,
por los que se les considerd como casos agudos.

CEFALINA COLESTEROL: Se hizo en el 14% de los Spaclientes:
Una cruz en el 57%, dos cruces en el 147%, tres cruces en el
14% y el 15% restantes sin informe.

FOSFATASA ALCALINA: Se hizo en el 37%

sentando valores elevados en un 24%.
Unidades King Armstrong.

BILTRRUBINAS: Los valores oscilaron entre 0.2 y 27.4 mg. %
de bilirrubinas totales. 50% de los ‘pacientes presentd va
lores elevados y un 10% presentd elevacién de la bilirrubi-
na indirecta, cosa que no va de acuerdo a 1o esperado.

TURBIDEZ DEL TIMOL: Normal en el 207 de los pacientes, en
el restante 80% no se hizo (no es significativo),

CREATININA:
elevados.

NITROGENO DE UREA: Se hizo en el 100%
solo el 1% tenia valores elevados.

de los pacientes} pﬁg
Valores entre 0.2 y 54

Se hizo en el 100% y solo el 3% tenfan valores

de los pacientes y

TRANSAMINASAS: Oxalacética = 53 exdmenes, de dstos el 75%
con valores elevados., Pirtivica = 53 exdmenes, elevados el
147%. Y
COLECISTOGRAMA ORAL: Se hicieron 52, reportandolos asi:
Vesicula excluida: 23

Positivos para cdlculos: 20

Vesicula hipofuncionante: 7

Insatisfactorios: 2

RADIOGRAFIA STMPLE DE ABDOMEN:%Se realizaron 5, demostrando
todas cdlculos biliares (o sea radio-opacos),

COLANGIOGRAMA IV:

Se hicieron 18, informados asi:

Positives para litiasis ecoledocianas 10
Positivos para vesicula excluida, colédoco normal: 5
Positivo para fistula colecistoduodenal:
Positivo para perforacidén del conducto cistico:
Sin informar:

o
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. 9) HALLAZGOS OPERATORIOS (Dx. Post-0p):

COLANGIOGRAMA PERCUTANEO TRANSHEPATICO: Se realizdé solo en

: 2 Muadi i itiasi A
Tos casos muy seleccionados, resultando ser uno de 1os meto- o (2) COledOCOl%t}aS?s S 69/f :
dos de diagndstico mds acertados en pacientes ictéricos. Se Schwank (7): gg;ed°C°1ltlaSlS 0 Colelitiasis en el
hicieron 7: informados asf: en 3 no se encontraron vias bilig . . .
4 = Gramajo (8): Colelitiasis en el 75,20%.

res, v & presentaron patologia obstructiva (2 neoplasias de |
la cabeza del Pancreas y 2 obstrucciones distales por probabl 10) INCISION EMPLEADA:

edlculo) l Muadi (2): Paramediana derecha transrectal: 747
COLANGIOGRAFIA DIRECTA POR EL TUBQ DE KEHR: Se hizo en 83 ca- Subcestal derecha (Kocher): 187
sos previo a retirar el tubo, y en 17 casos no se hizo. ! Transversal: 57
Informe de 83 efectuados: 17 no realizados (razones) Paraumbilical derecha: 2%
Normiles: 68 . Se ignora: 13 | Schwank (7): Subcostal derecha: 96%
calclo residual: 14 . Fallecimientos 3 Paramediana derecha: 4%
Estrechez del colédoco 1 . FEmbarazo: I 111) TIPO DE TUBO UTTLIZADO:
Muadi (2) de laboratorios solo reporta la colangiografia dir# Muadi (2) dice que en el 1007 de los casos se dejé el dre-
ta por el tubo de Kehr; realizdndose 84 que fueron informadas naje de Penrose., Los tubos usados fueron los siguientes:
i ‘ Tubo de Kehr: 917%
Colangiografias normales: 50 )
Vias biliares dilatadas: 23 ‘ Tubo de Cattell: 8%
Céalculos residuales: il , Sonda tectals 1%
Gramajo Ochoa (8) reporta que solo %77 pacientes de los 504 I Schwank (7):utilizaron unicamente el tubo de Kehr, del cali
estudiados, tenian estudios radiograficos; siendo estos: bre 16 en la mayoria y en una minorfa los de calibre 14 Y-—
Colecistogramas orales: L352 18.
Colangiogramas IV: 37 '12) TIEMPO DE PERMANENCIA DEL TUBO:
Ambos estudios: 8 | ] i
Muadi (2) recomienda mantener el tubo durante aproximadamen
8) INDICACIONES PRE-OPERATORIAS: Schwank (7) R o T
Colédoco dilatado y palpacién del cdlculo: 457 Schwank (7) en 36 pacientes el drenaje permanecié de 11 a
Dilatacidén y cdlculos pequefios en vesicula: 16% 30 dfas vy en el resto, mds de 30 dias.
Ictericia previa 9% I
Litiasis demostrada por radiografia: 9% 13) REINTERVENCIONES QUIRURGICAS:
Por considerarlo conveniente el cirujano: 6% Muadi (2): se reintervinieron 11 casos. 6 por cdlculo resi
Colangitis ascendentes: 5% dual y 5 por estenosis del esfinter de 0ddi.
Cdncer de vias biliares: 2% ) o i
Estenosis del ecolédocot 1% thwank (7)3 se relnterylnleron 8 casos, en su mayoria por
Angulacién del colédocos: 1% calculo.€e51dga1 y 2 pac%entes nec951ta€on mds de una rein-
Seccién iatrogénica del colédoco: 1% tervencion, siendo por calculo residual.
Fistula colecistocdlica: 1% ' Espada (6): el sindrome post-Colecistectomia, fué resuelto
con reintervenciones quirtrgicas, encontrando: Cisticos res:
- 20 - duales, calculos pequefios o lodo biliar.

E 4




La fistula biliar que se presenta en el 0.4% de los casos h?Chﬁ,de efectuar Coledocostomia, aumenta la mortalidad en
(6), Schwank (7) la encontrd sole en un caso que no ameri- cirugia de las vias biliares extrahepdticas.

5 ] 16 2 5 1 nte en un : .
té reintervencién, pues ésta cerrd expontdaneame Gramajo Ochoa (8) mortalidad de 3.35%.

término de 3 semanas. |
. X ] 19) PRONOSTICO:
14) COMPLICACIONES: Los distintos autores describen complica- e i

ciones intra y post-operatorias; coincidiendo (2),(7) y (8)

Todos los autores colncidieron en afirmar que mientras no

en que las complicaciones post-operatorias son las mds fre- | haya complicaciones intraoperatorias, el pronéstico es bue
cuentes. 0. e
Azpuru y Pinzén (1) afirman que las complicacienes intra-o-
peratorias, son atribuidas a un error de técnica operatoria VIi. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
v se observan con mayor frecuencia, cuando son practicadas |
| en medios quirirgicos no adecuados y por médicos sin entre- En el 1ibro de sala de operaciones encontramos gque del lo.
1 namiento especial. de Enero de 1976 al 31 de Diciembre de 1979, se realizaron un
|

1 total de 24 Coledocostomias en el Hospi Jaci i
Mazariegos (3) dice que en el caso de que haya seccidn del guatemala. spital Nacional de Antigua

colédoco, las reparaciones primarias son de muy buen pronds

tico y dén buenos resultados sobre todo cuando se encuentran  En el bpresente estudio, DPresentaremos 23 casos, ya gue un

en la porcién media del colédoco. EEgliirOdcllnico no céincide con el nimero anotado en el libro
e sala ‘ | 2 i — ; "

Herrera (4) y Schwank (7) dicen gue los casos que presenta- [ Jos Cagogpzriggoiiz’Sgof;iohgii ég;ﬁ;ggg:?g;i202 §i19§'83%

ron des@iscencia de herida operétoria, taTbién prERsentaron tal Nacionmal de Antigua Guatemala en el periodo antgé menzfgig—

infeccidn de la misma y en ningun caso fué total, efectuan- jo,

dose cierre por segunda intencidmn, ‘

15) USO DE ANTIBIOTICOS: En el 32.14% de los pacientes se uso | CUADRD No. 1
antibldticos, no especificando clase del mismo (8). =

16) ESTANCIA HOSPITALARIA: E1 tiempo promedio de hospitaliza- \ CLASTFICACION DE LA POBLACION SEGUN EDAD (EN ANOS)
cidén en la mayoria de los pacientes fué de 10 dias (8).

17) CONDICION DE EGRESO: Unicamente se encuentra el reporte de EDADES FRECUENCIA 4
Gramajo Ochoa (8), egresando: 19-25 5 21.73
Curadas: 92.66% 26~32 4 17.39
No curadas: 3.99% 33-39 3 13.05
Fallecidas: 3.35% zg“gg 5 21.73

18) MORTALIDAD: 54-50 . 13“05
Muadi (2) mortalidad del 1%. 61-67 3 13.05
Schwank (7) mortalidad del 3%, Afirmando ademds de que el 23 100,00
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En el cuadro anterior, vemos que la Coledocostomia se rea-
1i2z6 en un 73.90% de los pacientes comprendidos entre la segun-
da a la cuarta década de la vida, totalizando 17 casos de 23 es

tudiados.

sos tuvo como motivo de consulta escalofrios y fiebre, Dato.
que también estd de acuerdo con los resultados de los estudios
anteriormente mencionados.

El paciente de menor edad fué de 19 afios ‘el de mayor edag
de 67 aflOS.

CUADRO No. 2

coincidiendo con los hallazgos de los autores mencionados en
los trabajos anteriores.

CUADRO No. 3

CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA pA

Dolor en hipoconddo derecho 11 47.83
Dolor en hipocondrio derecho y epigastrio 6 26.09
Dolor en epigastrio 3 13.04
Dolor abdominal difuso 2 8.69
Escalofrios y fiebre 1 4,35

23 100,00

_ En el cuadro anterior apreciamos que el dolor abdominal de
varias localizaciones, fué el universal motivo de consulta, ya
gue se presentd en el 95.65% de los casos. E1 4.35%Z de los cas

- - 24 -

CUADRO No. 4

CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

SINTOMATICA
CLASIFICACION DE LA POBLACION POR SEXO ==
3 MPO RECUENCI! A
SEXO0 FRECUENCIA % | et FRECUENCIA 7
Femeninos 20 86.96 1 aia - 30 dias 12 52.17
Masculinos 5 13.04 | 1 mes - 5 meses 1 %4,35
23 100,00 6 meses - 1 afic 2 8,70
2 anos - 5 afios 2 8,70
En el cuadro anterior, vemos que el sexo femenino tuvo una Indefinido 6 26,08
preponderancia de 86.95% sobre el sexo masculino que tuvo 13.04% 23 100. 00

En el cuadro anterior, vemos que el 52.17 de los pacien-—
tes presentd sintomatologia en un periodo de 30 dias; mientras
que el restante 47.837% la preseﬁté en un periodo largo de tiem
po. E1 menor tiempo de evolucidn sintomdtica fué de 1 dia y
el mayor de 5 afios. En 6 casos no se supo con exactitud el
tiempo de evolucidn sintomatica. Podemos suponer por lo ante-
riormente expuesto, gue el cuadro avanza lenta pero gradual-
mente.

|
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CUADRO No. 5 En el cuadro anterior vemos que el principal signo encon-

trado al examen fisico lo constituyd el dolor abdominal en hipo
CLASTFICACION DE LA POBLACION SEGUN STNTOMAS PRESENTADOS condrio derecho, que representd el 73.91% de los signos encon-
trados, siguiéndolo en orden de frecuencia: dolor en epigastrio
26,08%, masa y dolor en hipocondrio derecho, signo de Murphy y
fiebre en un 13.047%7 cada unoc e ictericia, hepatomegalia doloro-

SINTOMAS FRECUENCIA A |  sa y signo de rebote positivo en un 8.70% de los casos. 0 sea
Dolor abdominal de varias localizaciones 22 95.65 | que toda la patologia estd circunscrita al drea de injuria,
Nausea 10 43.48 |
Vémitos 10 43,48 | CUADRO No. 7
Intolerancia a las comidas grasas 7 30.43
lctericia 7 30.43 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LABORATORIOS EFECTUADOS
Fiebre 5 21.74
Diarrea 4 17.40 EXAMEN PRACTICADO FRECUENCLA %
Anorexia < 13.04 \

Escalofrios 2 8.70 Hematologias 23 100. 00

.~ Prurito i 4.35 | Orinas 23 100. 00

Acolia 1 4.35 Heces 23 100.00

P Coluria 1 4.35 ‘ Glucosa en sangre 4 L1240

‘ | Bilirrubinas g 4.35

En el cuadro anterior vemos al igual que en el cuadro \ Transaminasas 1 4235

\ No. 3, que el dolor abdominal constituyé el 95.65% de la sin | Cultivo de bilis del tubo 2 8.70

 tomatologia presentada; siguiéndolo en el orden de frecuencia Colangiograma por el tubo de Kehr o Cat-

1a niusea v los vémitos, ambos con 43.48%; luego ictericia e tell 6 26.09

intolerancia a las comidas grasosas en un 30.43% ambos; y en Colangiograma IV 4 17.40

menor cantidad fiebre: 21.74%, diarrea: 17.40%, anorexia en Colangiograma transhepatico 1 4,435
un 13.04% y prurito, acolia y coluria con 4.35% cada uno. TO Radiografia simple de abdomen 5 2L
dos obviamente derivados de la obstruecién del conducto. Colecistograma oral 4 17.40
CUADRO No., 6 En el cuadro anterior, podemos observar que los examenes

de rutina en cualquier servicio (Hematologia, Orina y Heces),
‘ s8°Tds efectud al 100% de los pacientes; mientras que las téc-
nicas especialmente destinadas a evaluar vias biliares, se les

CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN SIGNOS PRESENTADOS

SIGNO FRECUENCIA % | practicé a una cantidad muy pequefia de pacientes, €stos exame~
Dolor a la palpacidn en hipocondrio der. 17 73.91 nes fueron informados asi:
D 16 i i ; o
Mgizr adl? palpa;}on endegtgzstrlg g %g'gz Colangiograma por el tubo: total 6, normales 5 y obstruccilon

Fudolor e3l DLPOCONcE REREH0 . de vias biliares por el mismo tubo 1.
Murphy positivo & 3 13.04 .
Fiebre de 37.5 a 40 C 3 13.04 @olangiograma IV: total 4, vesicula excluida 1, sin visuali-
Ietericia 2 8.70 zar vias biliares 1, cdlculo en colédoco 1, sin informar 1,
Hepatomegali 2 .70 . . . ,
s egalia dolorosa £ B,.70 Colangiograma transhepdtico: 1, sin informe, porgue no se en-
REebote positivo 2 8.70 =
contrd nota del resultado en la papeleta.
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Radiografia simple de abdomen: total 5, normales 2, calculos
Visibles 2 y 1 presentando nivel liquido.

Colecistograma oral: total 4. Demostrando todos calculos en
vesicula biliar. Representa 1007 de positividad, aunque no eg
posible predecir los hallazgos si se hubiera realizado al 100%
de los casoOs.

CUADRC No, 8
CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA INDICACION PREOPERATORIA

INDICACION FRECUENCIA %
Colelitiasis 8 34.78
Coledocolitiasis 6 26,08
Tctericia obstructiva b 17.40
Sindrome post-Colecistectomia 2 8.70
Ascaris en Colédoco v 435
E%tenOSiS de vias biliares 1 4,35
Calculo en el esfinter de 0ddi 1 4,35

23 100, 00

. En el cuadro anterior, observamos que 14 pacientes 60.87%
tenfan indicada la intervencién quirtdrgica por presencia de cdl
culos en vias biliares extrahepdticas. El1 restante 39.137% de 1
los pacientes tenian como indicaciones: Ictericia Obstructiva
e% 17.40%, Sindrome Post-Colecistectomia 8,70%, Ascaris en Co-
l1édoco, Estenosis de vias biliares y Cdlculo en el esfinter de
Oddi‘h.BSZ cada uno. Siendo de todas, la Colelitiasis la indi
cacidn preoperatoria mds relevante. g

CUADRO No. 9
CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LOS HALLAZGOS OPERATORIOS

HALLAZGOS FRECUENCTA A
Coledocolitiasis 9 39.14
Colelitiasis 2 8.70
1351cgla engrosada, Colédoco estrecho 2 8.70
Escarls en Colédoco 2 8.70
Estrechgz de la ampolla de Vater i, 4,35

Stenosis de vias biliares i 4,35
Sl-n desCI‘ibir 6 Zr i On
O. U7

_287_

En el cuadro anterior, oObservamos que 11 pacientes 47 .847%
tuvieron como hallazgo operatorio, cdlculos en vias biliares e
trahepaticas; apareciendo nuevamente 1a litiasis como causa ma:

El restante 52.16% de los pacientes tuvieron como
Vesicula engrosada con Colédoco estrecho y dscaris .
el Colédoco 8.70% cada uno. Estrechez de la ampolla de Vater
estenosis de vias biliares 4.35% cada uno. El 26.09% de los p
cientes no tenian descripcidn de lo encontrado en sala de oper

frecuente.
hallazgos:

niones.

CUADRO No. 10

CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN INCISION EMPLEADA

INCISION FRECUENCIA 7
Paramediana derecha 9 39.13
5 2074

Subcostal oblicua derecha

Supraumbilical transversa derecha 1 4.35
Sin describir & 34.78
23 100,00

Tn el cuadro anterlor, vemos due €n 8 casos que constitt
el 34.78% de pacientes, no aparece anotado el tipo de incisids
En los 15 casos restantes que constituyen el 65.22% de pacilem
tes, encontramos que la incisién mds empleada fué la Paramedi:
na derecha (9 casos), siguiéndole en orden de frecuencia la S
costal oblicua derecha (5 casos) y la Supraumbilical transvel
derecha (1 caso). Vemos que las incisiones que mas frecuentel
te se utilizaron, son las mejor indicadas en este tipo de int

venclén quirurgica.

CUADRO No., 11

CLASIFICACION DE LA POBLACLON SEGUN EL TLIFPO D

E TUBO UTILIZAD

TUBO FRECUENCIA Vs
Kehr i 20 86.96
Cattell 3 13.04

23 100,00
23 100,00

Drenaje de Penrose
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En el cuadro anterior, observamos que en el 86.96% de los
pacientes se us6 el tubo de Kehr y que en un 13.04% el tubo de
Cattell; por lo que sigue siendo el tubo de Kehr el idéneo.

E1l tubo de Cattell se usé en los casos que se encontraron
cdlculos distales muy enclavados. Por dltimo observamos que el
drenaje de Penrose se dejé al 100% de los pacientes.

12) TIEMPO DE PERMANENCIA DEL TUBO:

En los registros clinicos, no se encuentra reporte de
cuando fué retirado el tubo. En entrevista sostenida con el
Jefe del Departamento de Cirugia de Mujeres, Dr. Arturo Carran
za Herndndez (Asesor), nos informamos de que a todos los pa-
cientes se les habia dado egreso con el tubo y que, previo co-
langiograma por el mismo, se les habia retirado en un término
de 15 dias a partir de la operacidn si todo se encontraba bien,
de jadndolo ain en los casos que lo ameritaban.

Estos colangiogramas, ne se encuentran anotados en los re-
gistros clinicos, ya que fueron realizados por consulta exter-
naj pero se hizo a todos los pacientes antes de retirar el tu-
bo.

El drenaje de Penrose fué retirado en un término de 6 dias
como promedio después de la operacién.

13) REINTERVENCIONES QUIRURGICAS:

Solo 1 caso que constituye el 4,35% fué reintervenido
rurgicamente; siendo la indicacidén de esta reintervencidn: Cal
culo residual enclavado en Colédoco., E agui la importancia de
explorar hasta lo posible el Colédoco antes de cerrar, incidign
do si es necesario el Duodeno.

qui

14) COMPLICACIONES:

Durante el acto quirlirgico no hubo complicaciones. Se
Presentaron 2 complicaciones post-operatorias, que constituyen
el 8,70% de los casos. Las 2 complicaciones presentadas fue-

- 30 -

lron infeccidn de herida operatoria.

CUADRO No. 15
CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN USO DE ANTIBIOTICOS

P

| ANTIBIOTICO FRECUENCIA 7

Penicilina Cristalina + Cloramfenicol 8 34,78
:?enicilina Procaina 6 26.08
Penicilina Procaina + Estreptomicina 4 17.40
Penicilina Cristalina 2 8.70
Tetraciclina 1 4,35
Lincoein 1 4.35
Sin antibidticos 1 4.35
{ 23 100.00

|

En el cuadro anterior vemos que un 95.65% (22 pacientes),
rec1b1eron antibibticos, y de éstos se encuentra la Penicilina
sola O asociada en un 86.967% de los casos. Solo 1 paciente
qjue constituye el 4.35% de los casos, no recibid antibidticos
:n el post-operatorioc.

CUADRO No. 16
CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA FRECUENCIA A
' 10 - 18 7 30,43
19 - 27 6 26,10
28 - 36 3 13,04
37 - 45 5 21,74
R A = .70
. - S———— o 00

En el cuadro anterior vemos que un 56.53% de los pacientes
‘uvo una estancia corta en el hospital, si tomamos en cuenta el
lempo en que estuvieron siendo estudiados previo a la operacion.
1l restante 43.47% tuvo una estancia de aproximadamente 45 dias.,

DO




CUADRO No. 17

CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA CONDICION DE EGRESD

\

CONDICION FRECUENCIA % |

Me jorado 14 60.87 |

Curado 9 39,13
23 100,00

Lo 1m?ortante de este cuadro, es darnos cuenta que el 100
de }0§ pacientes egres$ vivos, siendo dado el egreso por médic
calificado. Mejorado indica casi curado, no clasificéandolo c

TD gurado por los procedimientos posteriores y la recuperacion
enta. | !

|
18) MORTALIDAD: \

|

: De los 23:?acienFes a los que se les hizo Coledocostomia,
ninguno fa}1?010, registrdndose una mortalidad de 0,00%Z, por
1o que calificamos el procedimiento quiriirgico de bajo riesgo.

|

|

19) PRONOSTICO:

El gronéstico de los pacientes a los que se les hizo Cole-
dOC?Stﬁmla es buegn, ya que no hubo complicaciones intra—opera4
torias; aseveracién que va de acuerdo a lo afirmado por los au-
tores de los trabajos anteriormente mencionados.

.

VIII. CONCLUSIONES

Durante los cuatro afios (1976 - 1979) se realizafon un to-
tal de 24 Coledocostomias en el Hospital Nacional de Anti-
gua Guatemala.

Se revisaron un total de 23 reglstros clinicos que constitu
yen el 95.83% de las coledocostomias realizadas del lo. de
Enero de 1976 al 31 de Diciembre de 1979. ,

La mayor frecuencia de casos se registrd en la segunda, ter
cera y cuarta década de 1a vida.

Hubo un predominio en general del sexo femenino 86.96% sobre
el masculino 13.04%.

El dolor abdominal fué el principal motivo de consulta, es-—
tando presente en el 95, 657% de los casO0s.

No se puede precisar comn exactitud el tiempo de evolucidn
sintomatica, pero la mayoria de pacientes habian presentado
con anterioridad cuadros similares, por lo que en este estu

dio los calificamos como pacientes cronicos.

E1 dolor abdominal fué el principal sintoma, siguiéndolo en
orden de frecuencias nausea, vOmMitos, intolerancia a las
comidas grasosas, ictericia, fiebre, diarrea, anorexia, es-—
calofrios, prurito, acolia y coluria.

E1l principal signo encontrado al examen f{sico fue dolor en
hipocondrio derecho 73.91% de los casos, siguiéndolo en Or=
den de frecuencia los signos siguientes: dolor en epigastri
26.,08%, masa y dolor en hipocondrio derecho, Murphy positl-
vo y flebre en un 13.04% e ictericia, hepatomegalla doloro-
sa y rebote positivo en un 8,70%.

Hematologia, heces
bilirrubinas (exame

E1 100% de los pacientes tenfan examen de
Un 4.35% tenia transaminasas y

v orina.
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El 26.097 de los casos tenia colangiograma por el tubo,
17.40% tenian colangiograma IV y colecistograma oral. El
21.74% tenia radiografia simple de abdomen y el b, 35%

(1 caso) tenia colangiograma transhepdtico.

La indicacidn preoperatoria mas frecuente fué cédlculos
en vesicula o colédoco 60.87% de casos.

No se demuestra la hipdtesis, ya que obstruccidén del co-
1édoco por 4scaris, se observd sélo en dos casos que comns
tituyen el 8.70%.

El hallazgo operatorio mds importante lo constituyd la
presencia de cdlculos en las vias biliares extrahepdti-
cas, encontrando 11 casos que hacen el 47 . 847 .

La incisién que con mayor frecuencia se hizo fué la Pa-
ramediana derecha (9 casos), seguida por la Subcostal

oblicua derecha (5 casos).

Ocho papeletas de las revisadas (34.78%), no tienen re-
gistro operatorio (Nota y/o Récord operatorio).

El tubo mas frecuentemente usado fué el de Kehr 86, 967%
de los casos. E1 de Cattell se usé en un 13.04%Z.

En el 100% de los casos se dejé el drenaje de Penrose.

El tubo permanecié durante 15 dias aproximadamente en la
mayoria de los casos y el Penrose 6 dias como promedio.

Se reintervino quirdrgicamente 1 caso (4.35%) por calculo
residual enclavado en colédoco.

No se presentaron complicaciones intra-operatorias.

%as complicaciones post-operatorias fueron 2, ambas por
infeccidn de herida operatoria (8.70%).

~ Tl -

En el 95.65% de los casos se usé antibidticos, siendo la
Penicilina sola o asociada con otro antibidtico la que
mas se uso.

Un paciente (4.35%) no recibié antibiéticos en el post-
operatorio.

El 56.53% de los pacientes estuvieron internados un pro-
medio de 18 dfas. EIl restante 43,47% estuvo internado
un promedio de 45 dias.

Todos los paclentes (100%) egresaron vivos del Hospital.

El prondstico de la intervencidén es bueno y el riesgo
gquirirgico muy bajo.
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IX., RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Ilevar un registro de datos de todo paclente hospitalizado

gue incluya una buena historia clinica, exdmenes rutinari

y complementarios adecuados, especialmente radidélégicos. |
|

Hacer un diagndstico acertado, para planear el procedimien
5 » - - » - . P —

to quirurglco (Coledocostomia) lo mas tecnlco posible. |
{

- s P |

Al explorar vias biliares (Colédoco) tener Dresente sus 1
condiciones anatdmicas ¥y patoldgicas, tratandolas con su-
- » - |

ma delicadeza, para un adecuado uso tecnilco de los tubos l

intracoledociancs.

En nuestro medio es convenlente, pensar en parasitismo er%
tico (&scaris) que aunque en nuestro trabajo es bajo desde
el punto de vista quirtirgico, puede que muchos casos se ha:
1lan dejado al tratamiento y evolucidn medicos. I

Cuando esté indicado antibidéticos, se recomienda hacer un |
cultivo de bilis supracbstructivo, para indicar el mas
adecuado.

Que este tipo de cirugia la ejecute personal médico iddneo
para evitar serias complicaciones.

Practicar colangiogramas operatorios, para evitar posterlos
res reintervenciones quirurgicas.

Utilizar también en caso de duda, la exploracidén a traves
del Duodeno.

Investigar las causas de la estancia hospitalaria prolong?’
da, para disminuir los dias hospital para cada paciente.

Enviar toda muestra extraida a examen Anatomo-Patoldgico P
ra un mejor control diagndstico.

10.

biliares'.
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