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INTRODUCCION

La litiasis biliar ha aumentado como cau
sa patoldgica constantemente. Es probable —-
que los factores litbégenos gue han sido muy -
bien estudiados han multiplicado su actuacidn
en relacidén con los h&bitos alimenticios, for
mas de vida etc., y no solo han hecho mayor -
su nGmero de litiasicos sino que a una mayor
incidencia de casos que antes era inhabitual.

Los cuadros clinicos y radiolégicos de -
la litigsis biliar estan perfectamente muy -
bien descritos v conocidos asi mismo las com-
plicaciones mas habituales, desde 1la sepsis -
biliar litiasica hasta la colédoco litiasis -
que tanto problema puede representar en sy --
resolucidn terapéutica.

El contenido de este trabajo hace un en-
foque sobre el cilculo residual de vias bilia
res y analiza factores contribuyentes a esta
patologia.

Asi como tambien se revisa 1la importan--
cia de la colangiografia trans—operatorla que
puede excluir operaciones innecesarias asi co
mo exploracionea del colédoco. Pudiendo reve
lar conductos completamente normales a pesar
de sospecha de célculos u otras anormalidades.



HIPOTESIS

El uso de la Colangiografia Trans-
Operatoria es innecesario en toda

Colecistectomia.

El ntmero Y porcentaje de pacien--
tes con calculos residuales en =--
vias biliares es el mismo con y sin
Colangiograma Trans-Operatorio.

OBJETIVOS

GENERALES :

I

Exponer la incidencia de c&lculo re-
sidual en pacientes tratados en el -
departamento de Cirfigia del Hospital
Roosevelt.

IT. Conocer la importancia de realizar -
Colangiografia trans-operatoria.

ESPECIFICOS:

I. Conocer la incidencia de morbimeorta-—
lidad por colecistitis cerdnica calcu
losa.

IT. Conocer el n@mero de reintervenciones
quirGrgicas por célculo residual en -
forma colectiva.

ITI. Conocer las complicaciones que se han
podido dar en una re-intervencidn.

IV. Conocer generalddades sobre la colan-

giografia trans-operatoria.
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MATERIAL Y METODOS.

Pacientes tma tados por cilculos resi

duales en vias biliares en el departamen-
to de cirGgia del Hospital Roosevelt.

Se hizo tabla patron para recavar da

tos que se especifica para detectar los
objetivos mencionados.

Con estos datos se hizo un anialisis

estadistico con porcentajes, di&gramas -
de barras, s€ agrupd en sexo y edades.

este

=

Los recursos materiales usados para
trabajo son %os siguientes:

La biblioteca de la Facultad de Cien
cias M&dicas de la USAC.

La biblioteca del Hospital Roosevelt.
Archivo del Hospital Roosevelt, re-
gistros médicos, libros de sal de -
operacionss.

METODOLOGIA

RETROSPECTIVO

ANALITICO.

— b —
HISTORIA DE LA COLANGIOGRAFIA

La colangiografia trans-operatoria fué -
descrita primeramente por MIRIZZI a finales -
de 1931 ¥ popularizada en Europa por HUITEA,
MALLET,'@UY y otros. En Guatemala la primera
colangiografia fué realizada en el afio 1949 -
por los doctores HERRERA LLERANDI Y WIHKOWSKI

CRITERIOS PARA EFECTUAR COLANGIOGRAFIA

I. En ausencia de un defecto de llenado -

el diametro del ¢omducto-es lo masi im—

» portante para la presencia de un céilcu
lo.

II. Hay aumento estadisticamente significa
tivo en el difmetro del conducto comfin
conforme edad que puede dar lugar a —-—
error en la interpretacidén en los pa--
cientes mas jdvenes, ya que acmayor —-—
edad menor es el didmetro.

ITI. AfGn entre los limites normales de dia-
metro del ductus (12mm) mientras mas -
ancho mayor es la probalidad que con--
tenga un célculo.

IV. La disminucidn en el paso del material
de contraste al duodeno es significati
tivo relacionado al difmetro del duc-—-
tus-

V. Disminucién del medio de contraste en
el dudeno y falta de delineacién.
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CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciénes para el suso de -
la colangiografia iv. con solucidn acuo-
sa de hexaiodato se presenta en las si--
guientes enfermedades:

Cardiopatia descompensada, hipertensidn
grave, e insuficiencia hepato-renal.

COMPLICACIONES

En un estudio realizado en Inglate-=-
rra sobre 174 colangiografias trans-opera
torias se encontraron las siguientes com-
plicaciones: Persistencia de la salida -
de bilis de la incisidén durante siete dias
dos casos (1.1%).

El conducto biliar fué atravesado -—--—
por una canula 3 casos (1.2)%

PANCREATITIS aguda un caso (0.5%)
HEPATOTOXICIDAD EN LA COLANGIOGRAFIA

Un hallazgo interesante fué la eleva
cidén de los niveles sericos de TSGO. des-—
pues de la colangiografia.

De 149 pacientes que recibieron do-
sis simples recomendadas por los fabrican
tes, 13 (8.7%) desarrollaron elevacidn de
la TSGO.

U

De 126 pacientes que recibieron dobles -
désis 23 (18.3%) desarrollaron elevaciédn de -
la TSGO.

I;a literatura Alemana menciona el 77% de
incidencia en la elevacidn de tos niveles de
SGTO., cuando fueron usadas dbdsis dobles de -

" una combinacién de yodoclamato meglumine y yo

doclamato sodico.

Se concluye gue el potencial hepatotdxi-
co del Iodopamina es el resultado del uso de
doble dbsis.

TECNICAS COLANGIOGRAFICAS

Se han realizado modificaciones de las -
técnicas en las que se pueden notar la de =--
MYAT THU YA y colaboradores que describderon
una técnica reciente por medio del uso de tna
sonda de Foley modificada introducida en el -
conducto biliar com@in, que reduce alin m&s el
riesgo de que pasen desapercibidos cé&lculos.

TECNICA DE JOLLY.

Luego de la exposicién de las vias bilia
res, se realiza un pequefio corte en el mismo,
introduciendo un pequefic tubo de polietelino
guiado a través de la luz del cistico tenien-
do cuidado de no pasar hasta el interior del
colédoco, ligado el tubo de polietileno al --
cistico. Se retiran empaques e instrumentos
del campo operatoric para evitar distorciones
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radiolégicas. Se inyecta l5cc del medio
de contraste yodado (conray o biligrafina),
de tal manera que cuando falten 2 & 3 cc -~
del medio por inyectar se toma la radiogra
fia con un aparato portatil en sala de ope
racibnes. '

- O -
MEDIOS DE CONTRASTE
BILIGRAFINA

Composicidn: 1 ml de biligrafina contiene -
300 mg de biligrafina fuerte, 500 mg de la s=-
sal N-metilglucaminica de la adipiodona (Aadi
pidin)

INDICACION: Colecistocolangiografia.

Empleo: Preparacibn, en las 24 horas -
anteriores a la exploracién, la alimentacidén
deberd ser escasa, pobre en residuos y no --
flatulenta. Uso de laxante 20 horas antes -
de la exploracibén. El paciente deberd acu-—-—
dir en ayunas.

DOSIFICACION: En pacientes adiposos y cole-
cistectomezados se recomienda una ampolla de
biligrafina, con velocidad maxima de inyec--
cién de 4 min/ml.

NINOS: Lactantes (0.8 ml/kg) nifios pequefios
0.6 ml/kg), nifios mayores (0.4 ml/kg) con du
racién minima de la inyeccién de 10 minutos.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE VIAS BILIARES

El sistema biliar y el higadc forman
juntos a partir de un diverticulo en em--
bridn, que se origina en el pisc ventral
del intestineo anterior vy se extiende en -
el septun transverso. La porcidn caudal
de este diverticuleo se transforma en vesi
cula biliar, el conducto cistico y el co-
lédoco, en tanto gue la porcidn superior
o craneal se transforma en el higado y -——
conductos hepaticos. :

La vesicula es un brganc piriforme--
de paredes delgadas, cubierto por el peri
toneo y unida a la cara inferior de los -
lobulos dereche v cuadrado del higado. -
Normalmente mide de 7-10 cms. de largo,--
3-5 cms. de di&metro y capacidad de 30-60
mls desde el punto de vista anatdmico es
ta dividida en un fondo redondeado que so
bresale el borde anterior del higado, un
cuerpo y un cuello estrecho que al dismi
nuir de calibre se convierte en el conduc
to cistico. Desde el punto de vista topo
gré&fico el fondec de la vesicula biliar es
ta localizado por debajo del noveno carti
lago derecho, en la unidn del borde cos-—-—
tal con el borde derecho del mfisculo rec-
to abdominal.

CONDUCTO CISTICO: Se extiende del cuello
de la vesicular biliar al punto de unidn
de los conductos hepaticos y colédoco.
Tiene de 3-4 cms. de longitud y su cali-

- LY s

bre de 2.5 milimetros. Cuando est& déstendi
do presenta un aspecto sinuoso debido a la -
presencia de abolladuras que separan surcos
poco produndos. Se dirige oblicuamente abajo,
atras y a la izquierda. En su parte terminal
se une al conducto hepatico y se abre general
mente en la parte lateral derecha de este ul-
timo. El conducto cistico contenido en el e-
pipldn estd situado adelante vy a la derecha -
de la vena porta. La artaria cistica sigue -
generalmente su lado izquierdo.

El sistema biliar extra hep&tico se origi
na en el higado, como conducto hepatico dere—
cho o izquierdo; cada uno drena el lobulo del
higado respectivo y mide de 1-2cms. de longi-
tud. Los dos conductos Se unen para formar -
el hep&tico comfin, una estructura lobular de
2-4 cms. de largo, a niwel de la vena porta.
La unidn del hep&tico con el cistico es lo
gue forma el colédoco.

CONDUCTO COLEDOCO: Tiene una longitud de 4-
5 cms. su diametro es, por término medio de
5 milimetros, pero este Gonducto por lo ge-
neral no es cilindrico:? se estrecha de arri
ba hacia abajo. Se distinguen tres porcio~:
nes: retroduodenal, retropancreatica e in«-
traduodenal.

PORCION RHTRODUODENAL: Comprende por delan-—
te, a la primera porcién del duodeno: por de
tras a la vena cava inferior de la que esta
separada de la lamina fibrosa de Treitz: a -
la izquierda, con la vena porta, arteria gas
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troduodenal y su rama duodenopancredtica
gue cruza el colédoco por delante y por
atras.

PORCION RETROPANCREATICA: Se halla en -
relacidén por delante, con la cabeza del
pancreas, por atras con la vena cava in-
ferior, de la que estd separada por la =
lamina de Treitz.

PORCION INTRADUODENAL: En esta porcidn
terminal que tiene una longitud media -
de 15 milimetros, el conducto colédoco -
esta colocado encima y a la derecha del
conducto de Wirsung. Atraviesa las tGni
cas, muscular, célulosa y mucosa del duo
deno y desemboca en el intestino en la -
carfincula mayor.

Configuracién Interna de las Vias -
Biliares. La superficie dInterna de los
conductos es casi lisa, en el hepatico y
colédoco.

La vesicula biliar presenta, plie-—-
gues temporales gque se borran cuando la
vesicula estd distendida. Pliegues per-
manentes que se anastomdsen entre si de
modo que limiten pequefias cavidades, -
nGmerosas e irregulares. El cuello pre-
senta en cada uno de sus extremos un re-
pliegue valvular.

El conducto Cistico estd provisto -
de numerosas valvulas pedquefias que son -

o 18

vestigios de una v&ilvula contorneada en espi-
ral, (de Heister) que se extiende en el em——-—
brién por todo el producto.

FISIOLOGIA: Se puede resumir la fisiologia -
del aparato excretor, en los siguientes pun-—-—
tos fundamentales:

La bilis se grega de modo continuo, mas -
su secrecidn y excrecidn se realizan en forma
intermitante.

Permanentemente se escurren por las vias
biliares al ducdeno, pequefias cantidades de -
bilis, lo que significa gque la excrecidn in-
termitente no se realiza con eliminacién abso
lutamente totales. :

La bilis llega a la vesicula, fluida o
ca en agua alli se detiene y se acumula para
ser evacuada en el momento fisioldgico por —-
contraccidén de sus paredes.

En la vesicula, la bilis pierde agua, co-
lesterina y grasas neutras, de los que se de
duce que la vesicula no es un simple reservo-
rio, sino que tiene actividad propia y por en

de debe reconocersele como un reservorio actix

VO, a eso se debe que la bilis que sale de la
vesicula sea mas espesa, mis concentrada y —-—
acompafiada de moco también se grega por esta,
de ahi que la bilis vesicular representa, en

un volumen menor, mayor actividad y riqueza -
de elementos que la bilis hepética.
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Con el comienzo de la digestidn, con
el paso de alimentos al duodeno, la vesi-
cula se contrae, el esfinter de 04dl se -
relaja, v la bilis que se mantenia concen
trada en ella se vierte en el intestino,
ello es el resultado del desencadenamien-
to del reflejo vesiculo-duodenal. La com
plicada musculatura lisa del estinter de
oddi, representa el factor principal en -
la regulacidén del pasc de la bilis al in~
testino, la pafte superior del estinfer y
su entro se contraen como respuesta a la
exitacidn vagal, mientras gqgue la parte in
ferior se estrecharia por exitacidén del -
simpatico. Ello da origen a que tanto el
vago como el simpitico sean capaces de --
coentraer la ampolla de Vater.
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CALCULOS BILIARES

Aparecen en una frecuerncia cuatro ve-=
ces mayor en la mujer que en el hombre. Se
forma a partir de los constituyentes de fia -
bilis; los tres componentes principales son
Monohidrato de Colesterol, Carbonato de Cal-
cio, y bilirrubinato del calcio. La gran ma
yoria don cflculos mixtos que contienen co--
lesterol como componente primordial.

Se han considerado tres factores prin
pales con importacia etiolbgiea:

I TRASTORNO BILIAR
II ESTASIS BILIAR

ITT INFECCION E INFLAMACION DEL SISTEMA Bi==
LIAR.

Ma&s del 90% del peso seco de la bilis
est& constituido por tres componentes: Sa-—-
les biliares, (colato, que nodesoxilato), --
fosfolipidos (920% de los cuales son lecitina)
y colesterol, Las sales biliares tienen la
capacidad de formar agregados molecualres —-—
muy cargados llamados micelas. Solubilizan
los cristales liquidos de lecitina con el -
colesterol incorporado, formando micelas mix
tas . La capacidad de estas micelas mixtas
para conservar el colesterol en solucidn se
relaciona con las concentracibnes relativas
de lecitina y sales biliares. Hay pruebas -
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concluyentes que sugiérennque la formacidn
de bilis contiene més colesterol del que -
puede disolverse en la micela de sales bi-=
liares y lecitina, lo que es la causa de -
la formacién de calculos.

La formacidn de célculos de bilirrubi
nato de calcio tan comin en Oriente en los
casos de infestacidén por ascaris lumbricoi
des o infeccidn por E. Coli parece deberse
a hidrolisis del dicluronato de bilirrubi-
na soluble en la bilis por la B-~glucoroni-
dasa producida por los gérmenes infeccid--
sos y la presipitacidén subsecuente de bili
rrubina libre con calcio.

Una mucosa vesicular inflamada tiene
permeabilidad marcada que permite la absor
cibén de &cidos biliares y el paso de sales
inorgénicas al interior del érgano. Es po
sible que estos cambios alteren los consti
tuyentes de la bilis en su destribucién y
causen la precipitacidébn del colesterol.

Se ha sefialado como factor que parti-
cipa en la formacidén de célculos la ésta--
sis secundaria a un espasmo ckdnico del --
Estinfer de 0ddi, lo cual conduce a resor-
cidén excesiva de agua por la vesicula y —--
aumento de la concentracién de bilirrubina
y colesterol en la bilis.

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD

Se puede dividr la colelitiasis en -
cinco etapas. La primera gque involucra el
defecto bioguimo, genético o metabdlico que
causa la produccidn excesiva de la bilis --
con un exeso de colesterol. La segunda, ©
sea la etapa quimica, consiste en la produc
cidén de una bilis anormalmente sobresatura-
da. La tercera es el cambio de una fase 11
quida sobresaturada con colesterol a una de
liquidos con cristales de colesterol. La -
cuarta etapa involucra el crecimiento de --
los pequefics cristales de colesterol a cal-
culos macroscbpicos. Y finalmente, la quin

ta etapa que representa la aparicidén de una
sintomatologia clinica.
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CLASIFICACION DE LOS CALCULOS DE COLESTEROL

La enfermedad de los célculos bilia
res de colestercl puede clasificarse en -
seis etapas. Esto se basa en los diferen
tes tipos de problemas fisioldgicos que -
al ocurrir conducen a la formacidén de bi-
lis sobresaturada.

Los tipos son:

TLRO T

En estos paciéntes existe una rela--
cidén normal entre la secrecidn de sales -
biliares y la saturacibén de colesterol, -
pero debido a un exeso de perdida de las
sales biliares, como ocurre en algunas en
fermedades del ileo, la reserva de las -
sales baja y el retorno al higado disminu
ye produciendo la bilis sobresaturada.

TIRO T

En este tipo existe un mecanismo de -
retroalimentacién negativa demasiado sen
sitiva, en la cual cantidades relativamen
te pequefias de la bilis que retorna al hi
gado son adecuadas para causar una depre-
sibn en la sintesis de los &cidos de la -
bilis se sobresatura. No se sabe cual es
el mecanismo de la sensibilidad anormal
que existe en este tipo de patoleogia. =--
Actualmente la creencia es que es poco —--
probable que la mayoria de los casos de
cclelitiasis sea debida a este defecto -—-
sblo,

TIPO III

En estos casos se observa un aumento
en la secrecidén de colesterol, en tanto gue
las reservas de las sales biliares y la se-
crecién de las mismas son normales. Dietas
en las cuales existe una ingesta aumentada
de colesterol la obesidad y drogas comoc el
clofibrato puede ser responsable de esta --
patologia.

TIPO: IV

En estos pacientes existe un defecto
mixto de los tipos II y III. En otras pala
bras estos pacientes tienen una disminucidn
en la secrecidn de las sales biliares, con
una disminucidn en el retorno hepdtico mien
tras la sintesis de los &cidos biliares es
normal o baja. Ademés existe un incremento
en la secrecidn de colesterol, por lo cual
éxisten dos tazones para la sobresaturacidn
de la bilis.

TIPO V

Aqui la secrecidn de las sales bilig
res es normal el estado patolégico es que
hay un desordén primario de la circulacidn
anterchepética que puede desarrollar célcu-
los.

TIPO VI

Los’paeientes con este tipo de enfer

= L Fam
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medad tienen desordenes primariocs de la ve
sicula, dustus o esfinteres biliares. Pof
ejemplo una colec1st1tls primaria, debido
a la imflamacibn, puede causar que la vesi
cula absorba sales biliafes o puede llegar
a la degradacién quimica de las sales y —=
lipidos biliares, conviertiendo la bilis

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

INCIDENCIA DE COLECISTECTOMIA POR EDAD Y

SEXO.
| EDAD |FEMENINO| % |mascunivo|
| 10-14 0 0 0 0
15-19 3 1.94 0 0
20-24 9 5.80 2 4.34
25-24 8 5.19 0 0
,*-'.—-_——__,__
30-34 6 3.90 0 0
35-39 8 5.19 7 15,21
|
40-44 17 11.03 9 19.56
45-49 33 21.42 12 26.08
50 v mas| 70 45,45 16 34.78
— ] 7 |®4s
TOTAL 154 99.92 46 99,97

Se puede observar en este c
grupo etareo mas afe
dido entre los cincu
de sexo femenino en
el sexo masculino,

uadro que el
ctado fué el compren
enta afios y mas, y
contraposicidn con

- 23 -~
CUADRO No. 2
] CALCULOSA
NCIDENCIA DE COLECISTITIS CRONICA
T

Y MASCULI
¥ COLESISTITIS AGUDA SEXO FEMENINO
NO.

SUDA %
EDAD C.C.Cs % C., AGU
0
0
1 0,58
10-14
| | 3.44
15-19 1 0.58 1
: 6.89
20-24 9 5.26 2
- 0
25-29 9 5.26 0
3.44
30-34 2 1.16 1
= ' 13.79
35=39 16 9.35 4
— 0
0
9 11.11
40-44 1
13
7 24,
' 8 22.22
A5-49 3 ,
48.27
50 v mas| 76 44 .44 14
7 99.96
rorar, | 171 99.96 29

casos hay una diferen
= compararciéatZiiiedimbos pr?cesos; eEiaggg
e mal::tado es el comprendido ex;6rcasos =1
S afe'ncuenta con un total deo A gl
Ak BT Wi el A 44.445,8, = mis
0 C-C-ng zagos de coleeistitis agu 36 A
?Oa?:zﬁli son mayores de 50 afios lo d
a ,
48.27 %.
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CUADRO No. 3

‘mas reintervens: 29 1045 %

Calculo residual  TOTAL e

cidén quirGrgica

Usando colangio
grama trans-ope 16 8
ratorio.

No usando colan

giograma trans- 184 92
operatorio
Coledocostomias

por 35 20.46
coledocolitia-
sis
Infeccidédn de - 16 8

herida op.

Hubo un total de 21 casos de c&lculos resi
duales, todos fueron reintervenidos. En -
estos no se usd colangiograma trans-opera-
torio. De 200 casos de colecistectomias -
en 16 se uso colangiograma trans-operatorio
por sospecha de coledocolitiasis, las cua-
les fueron negativas. Se realizaron 35 co
ledocostomias en donde se encontraron los
21 casos y& mencionados de célculos residua
les lo que da 10.5% . Estos calculos fueron
descubiertos por colangiografia en el post-

Op-

CcUADRO NO-

quirﬁrgi_

1 acto
to de rologia-

n
n el mov pos de P2

ferentes ti

hallazgos €
co de 108 41




COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

I- Ccomo se puede ahcer notar, el uso de
1a colangiografia trans-operatoria puede
ser discutido en toda intervencién quirfr
gica de colecistitis croénica calculosa -
debido a que hay una incidencia no muy -
significativa de calculos residuales.

7~ Esta hipbtesis es falsa, se puede -
comparar con la anterior debido a que en
184 pacientes no se uso celangiograma lo
que representa el 92%. Se usd en 16 pa-
cientes en los que se tenia fuerte sospe
cha de colédocolitiasis las cmales fue-—
ron negativas. Asi mismo el nGmero to=-
tal de pacientes con célculos residuales
fué de 21 lo que equivale al 10.5%.

Se hace la salvedad gue en estos ==
21 paciente no se uso colangiograma -—-
trans-operatorio.

. I

CONCLUSIONES

aidual con ==

iculo ré T
© nciones gul

Hubo 21 caso d

) —interve
! igual némero de re in
rirgicasSe O
. . rectomias POT =
1 casos de colecmsteCtomlan 26 .
ol L énica calculosa, e

lecistitis cY

i a trans
g 1 angilogramn 18=0P=
Y e a de coled06011113515g

rivas para chlculos.

=operatorlo por
las cuales

i iz de
Aacostomias. 3
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