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INTRODUCCIÓN

El cálculo biliar más antiguo que se conoce data de la XXI dinastía egipcia
(1085 a 964 A. C) Yfue descubierto en la momia sacerdotisa de Amón. Mucho
tiempo después Sorano de Efeso describió la ictericia y los signos que
acompailan a la ohstrucción extrahepática. La litiasis biliar fue descrita
primeramente por un médico griego, Alejandro Tralliano, quién escribió acerca
de los cálculos dentro de las vías biliares. Carl Langenbuch, de Berlín, efectuó
la primera colecistectomia el 15 de junio de 1882. En 1886 fue realizada la
primera colecistectomia en Estados Unidos por Justus Ohage. Ludwig
Courvoisier, de Basilea, efectuó' la primera coledocolitotomia con resultados
satisfactorios en 1890.

En el Hopital General San Juan de Dios, los procedimientos del sistema
biliar son los que ocupan uno de los lugares más importantes en cuanto a su
número, en 1996 se realizaron 613 colecistectomias. Esto refleja la
importancia del contínuo mejoramiento que debe tener el personal médico de la
institución mediante la evaluación de sus conductas y búsqueda de los datos
que son fidedignos y pueden ser tomados en cuenta en el momento de tomar
decisiones quirúrgicas, así como el tener apoyo con estudios objetivos que
ayuden a iniciamos dentro de una era de procedimientos cada vez menos
invasivos con la esperanza de disminuir los riesgos prevenibles en los
pacientes.

El interés de realizar el estudio se basó en la importancía de los
procedimientos biliares, especifica y especialmente en lo que a exploración de
las ,1as biliares se refiere. Como se presenta más adelante en este trabajo es
importante tomar en cuenta que la mayoria de los pacientes sometidos a una
e"..ploración de vías biliares en el Hospital General San Juan de Dios son
personas practicamente sin factores concomitantes que pudieran aumentar el
riesgo de una cirugía.

; Para la realización del estudio, se recopilaron los expedientes c1inicos de los
! pacientes que habian sido sometidos a exploración de vías biliares y solicitados

al archivo del Hospital Genera! San Juan de Dios. Se estudió la edad del
paciente, sexo, el cuadro clínico a su ingreso, los antecedentes médicos. el
diagnóstico de ingreso, valores de pruebas de laboratorio al ingreso, exámenes
de gabinete utilizados, la administración de antibióticos, nUmero de
colangiograrnas trans- operatorios, los criterios para la exploración, el tipo de,



exploraciÓ~, los hallazgos encontrados en el procedimiento, las complicaciones
post- qUlrurglCas, resultados de la colangiografia por tubo y el nivel de
entrenamiento del cirujano.

La incidencia de coledocolitiasis respecto a las colecistectomias es de un
8.64%. L~ mayoria de los pacientes son del sexo femenino y la edad más
afectada esta entre los 21- 25 años. Todos los pacientes presentaron dolor
abdornmal enhipocondrío derecho pero solo el 30% (18) presentaron signo de
MllIphy pOSltlVO.El antecedente médico de mayor importancia lo constituye el
cardiaco con 4 casos de 8 pacIentes con antecedentes médicos. En cuanto a los
hallazgos encontrados durante la exploraciÓn de vías biliares el 88.33% (53)
casos fueron poSltlVOS para cálculos mientras que el 7.08% (4) fueron
exploracIOnes negatlvas. La complicaciÓn más común fue la infecciÓn de la
henda operatona.

La ~tenciÓn del trabajo es contribuir con los conocimientos sobre las
caractenstlcas de la poblaciÓn afectada que guíen a mejorar o mantener la
calidaddel tratamiento instituido a los pacientes.

2

- - --

DEFINICIÓN Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La coledocolitiasis es la presencia de cálculos en los conductos biliares, lo
que puede principalmente provocar la obstrucciÓn biliar, con lo cuál aUlDenta la
presiÓn biliar y disminuye el flujo biliar.

34 Lo anterior puede desencadenar

una serie de complicaciones que aUlDentan la morbilidad del paciente como los
son: ictericia, colangitis, pruritis, absceso hepático, pancreatitis o cirrosis
hepática biliar con sus complicaciones. En el 15% de los pacientes con
colelitiasis se sabe que existe coledocolitiasis como una entidad concomitante.

La exploraciÓnde vías biliares puede decidirse en el periodo pre- operatorio
o trans- operatorio según los criterios que sugieren obstrucciÓn a nivel del
conductobiliar común. Cuando se decide en el trans- operatorio se procede a
realizar un colangiograrna para evidenciar la obstrucciÓn existente en los
conductos hepáticos y extrahepáticos. La exploraciÓn puede realizarse por
medio de la Colangiopancreatografia Retrograda EndoscÓpica (CPRE) o
(ERCP de sus siglas en inglés Endoscopic Retrograde
Colangiopacreatography), y por medio quinírgico. La CPER tiene varías
indicaciones y una de ellas es su utilizaciÓn en pacientes con gran riesgo
quinírgicocon cálculos en los conductos biliares6 El tratamiento para remover
los cálculos dentro de los conductos hepáticos o conducto biliar común es
quinírgico.31 El conducto biliar Comúnpuede ser e:\-ploradoquinírgicamente
por vía supraduodenal, transduodenal o combinada.19 Actualmente se han
introducido alternativas para manejar los cálculos biliares por medio de la
extracciÓn no operatoria, como la esfinterotomía endoscÓpica, litotricia
extracorporal con ondas de choque y la extracciÓn transhepática percutánea.7,23

Existen indicaciones pre- operatorias tanto para la preparaciÓn del paciente
como para decidir realizar el procedimiento, es importante recalcar que la
exploraciÓn del conducto biliar común es considerada incompleta a menos que
se realice una coledocoscopia o colangiografia luego de! procedimiento y antes
del cierre de la herida operatoria, esto p¡:ra confinnar la penneabilidad que
existe en los conductos.

19,20,27

Es importante considerar que la exploraciÓn de ,ías biliares es un
procedimiento que debe tener sus indicaciones bien fundamentadas y es
importanteque se investiguen los criterios que se han seguido y la evaluaciÓn
del periodo post- operatorio que han cursado los pacientes en el Hospital
General San Juan de Dios. Lo anterior pennitirá realizar análisis y

3
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consideraciones fundamentadas para el tratamiento óptimo al paciente que se
someterá a la exploración de vías biliares.

4

JUSTIFICACIÓN

La obstrucción de los conductos hepáticos y extrahepáticos pueden
desencadenar desde ictericia hasta insuficienciahepática, secundaria a cirrosis
hepática biliar. La colecistitis aguda, la colangitis aguda, y la pancreatitis
aguda son en el presente la mayor parte de las patologias atendidas en cuanto a
las emergencias del tracto biliar. La mayoria de estas entidades son
secundarias a los cálculos en la vesícula biliar y los conductosbiliares.12

I
I

La colelitiasis en el Hospital General San Juan de Dios es una de las
princípales entidades tratadas en el departamento de cirugia, y es importante
señalar que la coledocolitiasis es una patología que presenta según la literatura
una media del 27% de los pacientes que presentan colelitiasis. La
coledocolitiasis es una entidad que se ha tratado con éxito por medio de la
exploración del conducto biliar. El momento óptimo para realizar dicha
exploración es idealmente durante la colecistectomía.3I Las complicaciones del
procedimiento son desde un 9.1 a un 18.9% en cuanto a su morbilidad2' y un
0.6 a un 6.7% en cuanto a su mortalidad2' El realizar el procedimiento por
personal calificado tiene un papel fundamental debido a su precisión técnica.
Los procedimíentos quirúrgicos abiertos desempeñan aún un papel importante
en el tratamiento de la coledocolitiasis, pero se han logrado aVIDlcesrealizando
procedimientos por medio de laparoscopía a raíz de las colecistectomías
laparoscópicas.

Este trabajo permite conocer las conductas y resultados que se han obtenido
en los pacientes a quienes se les ha realizado exploración de vías biliares y de
esta manera obtener datos que indiquen su éxito o bien evidenciar las necesidad
de cambios en el futuro.

5
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Detenninar la incidencia de coledocolitiasis en pacientes sometidos a
colecistectomía y exploración de vías biliares en el Hospital General San Juan
de Dios.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Identificar factores asociados con coledocolitiasis.

Determínar el cuadro clínico de los pacientes con obstrucción del conducto
biliar común.

Determinar el cuadro bioquimico pre- operatorio.

Determínar los criterios uti1izados para realizar la exploración de vías biliares
hepáticas y extrahepáticas..

Determínar los resultados del colangiograma trans- operatorio en el diagnóstico
de coledocolitiasis.

Determínar la coherencia del diagnóstico de ingreso con el diagnóstico post-
operatorio de los pacientes sometidos a la exploración de vías biliarcs.

Determinar las complicaciones post- quirúrgicas más comunes en los pacientes
a quienes se les realizó la exploración.

Determínar la técnica más utilizada para la exploración de vías biliares.

Determínar el porcentaje de pacientes en los que se utiliza antibióticoterapia en
los diferentes periodos del tratamiento.

Determínar el diagnóstico del colangiograma realizado en las semanas post-
operatorias en consulta externa.

6
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REVISIÓN BIBLIOGRA.FICA

ANATOMÍA DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN (COLÉDOCO)

El colédoco es el conducto biliar común, formado por la reunión en ángulo
agudo del conducto hepático común y cistico.lI.

26 En el 75% de los pacientes

se encuentra un conducto biliar común y en el 25% el colédoco y el conducto
pancreático se abren separadamente en la ampolla27

DIMENSIONES:
El largo del colédoco varia de 5 a 15 cms33 (10 cms)1I

dependiendo de la región donde se une a él el conducto cístico. El diámetro
externo de las tres primeras regiones del conducto biliar común es variable, de

di
. .

h
.

1 art :_&.
d 1 d t 11. 26, 3J El3 a 10 mm parece smmwr aCla a p e ,wenor e con uc o.

puntomás estrecho es el de su desembocadura en la ampolla de Vater, donde
mide de 2 a 3 mm. Un conducto mayor de 10 mm33(12mm)'l de diámetro
debeconsiderarsegrande y por ende patológico.

RELACIONES:
El conducto biliar común se encuentra lateral de la arteria

hepática común y anterior a la vena porta. 1¡

IRA YECTO :

Este continúa al conducto hepático y se extiende hasta la
carúncula mayor de la segunda porción del duodeno, donde se víerte la bilisll.
26

Se encuentra en su origen en el borde libre del epiplón menor, por detrás de
la primera porción del duodeno al principio y su tercio distal pasa por la
cabeza del páncreas, para atravesar finalmente, en un trayecto oblicuo, la pared
del duodeno y abrirse en la segunda porción directamente o por intermedio de
la ampolla de Vater.ll. 26

El conducto puede ser divídido en cuatro segmentos:

1. Sllpraduodenal: promedio de su largo es de 2 cms, rango de 0- 4 cms.33
2. Retroduodenal: promedio de su largo es de 1.5 cms, rango de 1.0- 3.5

cros"
3. Pancreáticol Retropancreático. : promedio de su largo es de 3.0 cms, rango

de 1.5- 6.0 cms. 26,3J

7
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4. Intraparietal (Intraduodenal): promedio de su largo es de 1.1 cms, rango de
0.8 a 2.4 cms.J3

El conducto colédoco puede estar parcialmente cubierto por una porción del
páncreas ó totalmente dentro de la substancia pancreática.J3

La superficie interna del conducto colédoco está sembrada de pequeñas
vacuolas de 0.5 mm de diámetro llamadas criptas glandulares. No existen
válvulas en el colédoco ni en los conductos hepáticos26

Las vías biliares extrahepáticas están formadas por dos capas: una interna,
mucosa, y otra externa, que es fibromuscular.26

La capa fibromuscular es casi únicamente conjuntiva eu los conductos
biliares y en e] hepático. Presenta en e] colédoco una capa muscular
plexiforme. Además existe, alrededor de este conducto, inmediatamente antes
de que se abra en la ampolla de Vater, una gruesa capa de fibras musculares
lisas entrecruzadas en todos los sentidos26

Alrededor de ]a porción dista! del conducto biliar común se encuentra una
complicada y delicada red de fibras musculares que forman series de esfisteres
separados de la musculatura duodenal. Este grupo de fibras es conocido como
el Esfinter de Oddi, el cuál es una zona de alta presión con ondas peristálticas
~m

.

Este esfmter regula el flujo de la bilis y el jugo pancreático y evita el reflujo
de los contenidos duodenales. Esto último lo logra a través de mantener los
conductos pancreáticos y biliares a presiones más altas que la presión
duodenal.

El colédoco recibe su riego sanguineo de las arterias hepática común,
hepática derecha y de la arteria gastroduodenal en su parte superior y de ]a
arteria pancreaticoduodenal derecha superior en su parte inferior.26. '7 Los
ganglios linfáticos que drenan el colédoco son los duodenopancreáticos, en la
región posterior de la pared'6.27

8
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COLEDOCOLITlASIS

PATOFISIOLOGÍA :

La obstrucción del conducto biliar aumenta la presión biliar en dirección
ascendente de la obstrucción y causa que los conductos se dilaten.34 La presión
normal del conducto es de 10 a 15 cm H20 y se eleva a 25 a 40 cm H,O con
una obstrucción completa. Cuando la presión excede los 15 cm H,O, el flujo
biliar disminuye y a 30 cm H,O el flujo se detiene. 13.16.34

La coledocolitiasis es una entidad que ha sido encontrada entre el 15% al
40% los pacientes que presentan colelitiasis'" ll. 13.14.20.31.34.37 Según la
literatura los pacientes más afectados se encuentran entre la quinta y octava
década.14 20.27 Se cree que los cálculos en su gran mayoria son secundarios
90%6 (esto significa que migran de la vesícula biliar por el conducto cistico
hacia el conducto común). A los cálculos que se originan en el conducto biliar
común se les clasifica como primarios, los cuales se presentan en e] 10% de los
casos" tienden a ser suaves6.

IJ y de composíción mixta6; son pigmentados

aproximadamente un 40% de ellos".34 lo cual sugiere la presencia de
obstrucción e infección.6, IJ Los cálculos del conducto biliar común pueden
formarse después de una colecistectomía.6, 14 La obstrucción del colédoco
puede ser observada en pacientes con infecciones parasitarias producidas por
Clonorchis sinesis6, 31, 41

Y Ascaris lumbricoides'"
41 en algunos lugares

tropicales.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS:

Se sabe que entre un 30- 50% de los pacientes con coledocolitiasis son
asintomáticoS6.14.31 Los pacientes con sintomatología presentan dolor tipo
cólico en el cuadrante superior derecho del abdomen, irradiado al hombro
derecho sin ictericia o con ictericia, heces acólicas y orina obscura. Estos
pacientes pueden presentar un espectro ampliode sintomas y signos. El cuadro
es dependiente de tres variables: 1) El sitio donde el cálculo está obstruyendo.
2) Si el material biliar está estéril. 3) La edad del paciente.

I

I.
.

I
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DIAGNOSTICO:

La presencia de cálculos en el conducto biliar común puede determinarse en
el periodo pre- operatorio por medio de U1trasonido, Tomografia
Computarizada (TC), Colangiopancreatografia Percutánea Retrógrada

.
I

.
afi

. tr h .
!I' 11 27 4] LEndoscóplca (CPRE), o co anglOgr a percutanea ans epa ca. " as

pruebas de laboratorio que apoyan la sospecha de obstrucción son las de
función hepática y en especial es de considerar que el cambio más temprano en
una alteración a nivel del flujo biliar es la elevación de los valores de las
transarninasas séricas,6, 11,41 El ultrasonido de vesícula y vias biliares es el
único estudio que se realiza rutinariamente en la evaluación temprana de la
ictericia obstructiva, este puede demostrar dilatación de los conductos biliares
intrahepáticos y extrahepáticos,4o Debido a que la sensibilidad del ultrasonido
para detectar obstrucción es del 85%, es importante recordar que un estudio
ultrasonográfico negativo no prueba la ausencia de cálculos u obstrucción,6.40
La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscópica se ha convertido en la
técnica de elección para diagnosticar y tratar una variedad de procesos
patológicos de las vías biliares, incluyendo la coledocolitiasis6

Actualmente se han desarrollado técnicas para confirmar de una manera
exacta la sospecha de coledocolitiasis, como lo es la nltrasonografia
laparoscópica/' 13así mismo existen estudios realizados en Hong Kong donde
se muestra la efectividad de la colangiografia por medio de resonancia
magnética para detectar la coledocolitiasis4

TRATAMIENTO:

El tratamiento para resolver la coledocolitiasis es el remover
quinírgicamente los cálculos31 La literatura describe que se ha determinado
que los pacientes menores de 65 años corren menos riesgo de ser intervenidos
por medio de una exploración abierta del conducto biliar con respecto a la
esfinterotomíaendoscópica2] Debido a esto se ha demostrado que los cálculos
mayores de l cm, pueden ser resecados por medio de una coledocotomia
endoscópica en el paciente menor de 65 años2]

-l
I

LA EXPLORACIÓN DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN O

COLÉDOCO.

Los pacientes de b,yo riesgo quinírgico con patologia biliar se deben tratar
por medio de la colecistectomia y la exploración abierta del conducto biliar
común.31

El éxito para el procedimiento por vía endoscópica o abierta debe ser del
90% en ambos casos y los mismos requieren de experiencia técnica6

Los criterios para realizar la exploración del conducto biliar común en el
transoperatorio son:

Cálculos palpables dentro del condncto biliar común. 14,33,34,41.
Visualización de cálculos por medio del colangiograma33
Conducto mayor de IOmm de diámetro es considerado "dilatado,,14, 31,".
Cálculos pequeños dentro de la vesícula y con un conducto dilatado.33.

Cnadros clínicos que sugieren obstrucción del conducto biliar y
considerarse la exploración de los conductos:
Ictericia persistente, o reciente con progresión rápida.'4. 27,33.34.
Colangitis (cuadro sugestivo)'" 33,34.

Pancreatitis biliar, 14.27,34.

que debe

Otras Indicaciones:

Una vesícula biliar inflamada sin cálculos en un paciente con sintomatologia
biliar"
Si existe la duda, EXPLORE 133

El momento ideal para realizar la exploración del conducto común es durante
la colecistectomiall, 31 Lo anterior disminuye la incidencia de cálculos
residnales pero aumenta los casos de exploración negativa31 Actualmente se
realiza un colangiograma intraoperatorio a través de un catéter insertado en el
conducto cístico para evitar los casos de exploración negativa. 11, 31 La
realización de una coledocostomía durante una colecistectomía aumenta la
mortalidad del paciente entre un 0,2- 1.2%.31



PREPARACiÓN DEL PACIENTE:

Todo paciente a quien se lleve a sala de operaciones teniendo en cuenta que
se le realizará una exploración de vias biliares debe iniciarse una adecuada
hidratación2. 14 La administración de Vitamina K, es muy importante debido a
que las concentraciones de la Vitamina dependen del flujo de la bilis al interior
del intestino, y esta al mismo tiempo es vital para ciertos factores de
coagulación asi como la corrección del tiempo de protombina"

]4.3],34. Si se

sospecha de colangitis debe iniciarse antibioticoterápiaJl,41.

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS EN LA TÉCNICA

Es importante recordar que en un 15- 20% de los casos la arteria hepática
derecha se origina de la arteria mesentérica derecha; esto es importante
debido a que el curso de la arteria corre lateral y levemente dorsal al conducto
común por lo que debe tenerse cuidado para no lesionar la arteria hepática
derecha durante la disección del conducto común biliar,

La porción intrapancreática del conducto biliar común puede ser palpada
fácilmente en la parte posterior del páncreas seguidamente de la movilización
del duodeno y la cabeza pancreática por medio de la maniobra de Kocher.]J,

36.

TÉCNICA

Se conocen tres técnicas para la exploración del conducto biliar común :

1. Exploración Supraduodenal. J9

2. Exploración Transduodenal.]'
3. Exploración Combinada. J9

Exploración Supraduodenal

Luego de haberse "realizado la colecistectomía, se procede a identificar el
conducto cistico, esto permite al mismo tiempo que se identifique la cara lateral
derecha del conducto biliar común, se realiza un colangiograma, y el catéter es
retirado y el conducto cístico es ligado. La superficie anterior del conducto
biliar donde se realiza la incisión es expuesta por medio de disección. La
incisión se realiza verticalmente de 1- 2 cms de largo inmediatamente por
encima del duodeno. Existen dos razones por las cuales se realiza la incisión

12
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de esta manera 1) Es la posición más adecuada para realizar la coledocoscopía,
2) Permite realizar adecuadamente la Coledocoduodenostomía si esto se
decidiera en el procedimiento.

Posteriormente a la incísión se pasa hacia el conducto hepático derecho e
izquierdo utilizando idealmente un fórceps de Desjardins recto, si los cálculos
no pueden ser removidos se procede a utilizar los catéteres con balón, esto
puede hacerse con o sin coledocoscopio. Se recomienda luego de haber
concluido en los conductos hepáticos colocar un tapón en ellos para ocluirlos,
esto previene que cualquier cálculo encontrado en la exploración del conducto
biliar común se introduzca en los conductos hepáticos.

La exploración del conducto biliar común se inicia utilizando un fórceps de
Desjardins de ángulo recto. Si se dificulta la manipulación del instrumento se
procede a movilizar el duodeno,

I

I -

Los fórceps de Desjardians tienen dos importantes características para su
uso en este procedimiento I )son ligeros y 2)tienen una movi1idad adecuada en
su unión. Hay estudios que han demostrado un 50% de éxito al remover los
cálculos del conducto biliar común sin instrumentos apoyado en el becho de
que sin ellos se disminuye el ríesgo de trauma a la mucosa, Si el cálculo está
impactado, el fórceps para ftagrnentación no se recomienda por algunos autores
debido a poder causar lesión a nivel de la pared del conducto biliar común.4]
Un cálculo grande impactado puede ser ftagrnentado usando litotritor
electrohidráulico, un láser YAG (Yttrium- alumínum- gamet, y otros tipos de
láser, si lo anterior no da resultado una duodenotomia y esfmterotomía debe
realizarse para extraer el cálcul04l

I
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No deben utilizarse los dilatadores de Bakes ya que se ha demostrado por
colangiografia endoscópica que se producen fistulas coledocoduodenales
cuando son utilizados en la exploración del colédoco. La sonda con balón ha
demostrado tener utilidad para recuperar los cálculos de la porción distal del
conducto, un catéter suave se hace pasar a través del conducto. Se recomienda
utilizar idealmente para la irrigación del conducto un catéter nasofaringeo de
succión de calibre 8Fr (Vygon 533) o una sonda de alimentación infantil
(Wame WSP 6134). Si la punta del catéter pasa hacia el duodeno y es irrigado
con solución salina, el líquido no regresará y no se escapará de la
coledocotomía. Se continna con la irrigación mientras se retira el catéter

]J
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suavemente. Es importJlnte que no debe mantenerse la inigación por mucho
tiempo sin tener la visualización del conducto.

Para complementar y dar por terminado el procedimiento el cirujano debe
realizar una colangiografía o coledocoscopía, este úJtimo es preferible ya que
los cálculos retenidos son detectados sin necesidad de esperar el revelado de
los rayos- X ; pero es esencial recordar que una exploración es considerada
incompleta si no se realiza uno de estos procedimientos. Debe tenerse mucho
cuidado de evitar la introducción de burbujas de aire en los conductos, puesto
que su aspecto da la impresión de cálculos.7

El conducto biliar común es cerrado convencionalmente con drenaje
colocando un tubo en T de latex,7. 14,19.31,33.41

esto es realizado con puntos
separados con DEXON 4-0 o 5-0 o VICRYL.41 Es importante tener mucho
cuidado durante la sutura para no fijar el tubo al conducto ya que esto dificulta
o hace imposible la resección posterior del tubo, por ello se recomienda la
sutura absorbible.41 El tubo se recomienda debido a que durante la exploración
aún con mucha experiencia puede producirse un espasmo del esfinter de Oddi
lo que produciría escape de material biliar por las lineas de sutura y colección
subhepática. Se recomienda un tubo en T de calibre 14F, lo más recomendado
es el Tubo de Whelan- Moss que tiene un diámetro adecuado en su rama
principal y sus ramas laterales son cortas7. 41. En el Hospital General San Juan
de Dios se utiliza el tubo de KEHR. No deben utilizarse tubos en T con ramas
largas debido a que puede producirse obstrucción del flujo biliar, estrechez y
pancreatitis. El tubo en T debe sacarse hacia el exterior en una trayectoria
recta a través de una herida por transfixión lateral cercana al borde costal. Esto
facilita las manipulaciones subsecuentes, y reduce la radiación directa de las
manos del operador cuando se efectúa la colangiografía antes de retirar el tubo
en T.7 El tubo en T se retira 10 días después solamente luego de realizar un
colangiograma que confirme la permeabilidad de los conductos y que el medio
de contraste pase con libertad hacia el duodeno. Algunos cirujanos no colocan
el tubo en T apoyados en que no es necesario y se disminuyen las
complicaciones de infección, disminuyen los días de estancia hospitalaria, y no
hay incremento en la mortalidad de los pacientes. Esto tiene la desventaja de
que si se diagnostican cálculos retenidos se realizaran procedimientos de nuevo
invasivos para el paciente pudiéndolo hacer por medio del tubo en T.

1..
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Exploración transduodenal

Se realiza una incisión en el peritoneo, la segunda parte del duodeno y la
cabeza del páncreas son retraídas completamente con mucho Cludado.
Asegurarsede un buen movimiento se recomienda debido a que se realizará el
procedimientode una manera más fácil.

Identificar con precisión la ampolla de Vater antes de abrir el duodeno
puede ser dificil, pero cuando esto es posible debe realizarse una .incisión
pequeña para hacer la duodenotomia. SI no es posIble la IdentlficaclOnde. la
ampollaantes de hacer la duodenotomia puede pasarse por el conducto CIStlCO
un catéter para colangiograrna, o un catéter de Fogarty con balón. La
duodenotomiaes hecha en un eje largo en su borde lateral y la ampolla es
identificada,un fórceps de Duval se utiliza para mantener la exposición. Una
sondacanalada es pasada a través del conducto biliar común y se realiza una
incisiónen el borde superior de la ampolla con el escalpelo o con una tijera
angulada de Pot!. En este momento la bilis escapa y el conducto puede ser
exploradocon el fórceps recto de Desjardins, una sonda con balón y catéteres
de inigación.

Exploración Combinada

Cuando la exploración supraduodenal y transduodenal se utilizan
simultáneamente es un hecho que durante la exploración se. han presentado
dificultades y asi mismo awnenta la morbilidad del paciente.

Antes de terminar la exploración del conducto común es muy importante
considerar el beneficio del paciente para realizar un drenaje. El drenaje se
recomienda si el procedimiento es indicado por cálculos retenidos y si se
encuentran una cantidad considerable de cálculos, ya que esto awnenta la
probabilidadde cálculos retenidos. Otra situación en la cual debe pensarse
seriamenteun drenaje del conducto es con un paciente de alto riesgo quirúr¡,>ico
o bien de edad avanzada.

Existen tres procedimientos que pueden utilizarse para realizar un drenaje
del conducto: 1) la esfinterectomia; 2) la esfmteroplastía; 3)
coledocoduodenostomia.

15
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COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS:

Infecciones.
B,39.

Cálculos retenidos en el conducto común biliar B,18,29, 36,41..
Es un problema

que se presenta en un ] 0%36, (0.5-5%)41.'
.

Fallo renal agudo,,34.

Complicaciones Pu1monares. B,30.

Fuga biliar41.

Salida accidental del tubo de KEHR41.

Estrechez del conducto biliar.21, 34,41.

Espasmo del Esfinter de Oddi

Pancreatitis. Este cuadro se a asociado por la inyección a excesiva presión del
medio de contraste durante la realización del colangiograrna (> 37 cm H 0)'1

Formación de nuevos cálculoS.I3.

CONTRAINDICACIONES:

Pacientes con alto riesgo quirúrgico,

16
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MATERIAL Y MÉTODOS

A. METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO :
Descriptivo, no experimental, retrospectivo.

UNIDAD DE ANALISIS :
Historia clínica de pacientes sometidos a exploración de vías biliares en el
Hospital General San Juan de Dios en el año de ]996,

TAMAÑO DE LA MUESTRA :
Todos los pacientes que se les realizó colecistectomía y exploración de vías

biliares registrados en el libro de procedimientos quirúrgicos del HGSJD en el
año de 1996.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

. Historias clínicas de todos los pacientes que se les realizó colecistectomía y
exploración de vías biliares en el Hospital General San Juan de Dios en el
año de 1996,

. Ambos sexos

. Edad adulta.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

'1

. Pacientes quienes presenten historia de operaciones de vías biliares.

. Reparaciones de lesiones yatrogénicas .

. Pacientes con diagnóstico de obstrucción maligna.

VARIABLES

Edad
DefiniciónConceptual: años que han pasado desde el nacimiento hasta la fecha

presente.

Definición Operacional: edad cumplida tomado del expediente clínic.o. I

-1Escala de Medición: ordinal
17
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Unidad de Medida: aftos

Sexo
DefiniciónConceptual: lo que diferencia al hombre de la mujer de acuerdo a

sus características fisicas constitutivas.

Definición Operacional: genero: lo anotado en la historia clínica.

Escala de Medición: nominal.

Unidad de Medida: masculino femenino

Cuadro clínico de In!!reso
Definición Conceptual: síntomas y signos que el paciente presenta en una

patología específica que interactuan para formar
WI diagnóstico a su ingreso.

Definición Operacional: signos y síntomas que fueron descritos en el
expediente clínico a su examen fisico de
mgreso.

Escala de Medición: nominal

Unidad de Medida: nauseas, vómitos, ictericia, fiebre, dolor abdominal

Antecedentes Médicos
Definición Conceptual: historia de enfermedades médicas pasadas ya sean

resueltas o activas.

Definición Operacional: lo referido por el paciente descrito en antecedentes
personales en la historia de ingreso.

Escala de Medición: nominal.

Unidad de Medida: cardiacos, puhuonares, gastrointestinales, endócrinos,
neurológícos.

18
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Dia!'Jlóstico de In!!reso
Definición Conceptual: diagnóstico fundado exclusivamente en sintomas y

signos y el examen fisico del paciente; puede ser
apoyado con datos de laboratorio.

Definición Operacional: impresión o diagnóstico clínico descrito en el
expediente de ingreso del paciente.

Escala de Medición: nominal

Unidad de Medida: ictericia obstructiva, colelitiasis, coledocolitiasis,
colangítis, pancreatitis.

Pruebas de laboratorio
Definición Conceptual: resultados de análisis serológícos procesados en

laboratorio.

Definición Operacional: valores serológícos de bilirrubína y fosfatasa
alcalina que presentó el paciente en su ingreso.

Escala de medición: ordinal

Escala de Medida: mg/rnl

Tino de intervención
Definición Conceptual: clasificación de la condición del paciente para

determinar el tiempo en el que debe realizarse
la intervención quirúrgica.

Definición Operacional: procedimiento quirúrgico realizado en el menor
tiempo posible después de su ingreso o bien
planeada con anterioridad.

Escala de Medición: nominal

Escala de Medida: emergencia electiva

19
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Exámenes de gabinete
Definición Conceptual: las imágenes diagnósticas utilizadas en el periodo

pre- operatorio para el soporte clínico.

Definición Operacional: todo examen de gabinete realizado al paciente en su
periodo pre- operatorio.

Escala de Medición: nominal

Unidad de Medida: USG, CPRE, colangiograrna percutáneo.

Administración de antibióticos
Definición Conceptual: substancia química que es capaz de detener el

crecimiento o destrucción de un microorganismo y es
administrada según los riesgos que presenta el paciente.

Definición Operacional: administración de antibioticoterapia al paciente en los
distintos periodos operatorios.

Escala de Medición: nominal

Escala de Medida: si no

Colangiograrnas TransoDeratorios

Definición Conceptual: colangiograrna realizado en el periodo transoperatorio.

Definición Operacional: cantidad de colangiograrnas descritos en el expediente
clínico que se realizaron en el periodo transoperatorio.

Escala de Medición: ordinal.

Escala de Medida: número

Criterios de EXDloración de vias biliares
Definición Conceptual: conjunto de circunstancias del enfermo que sirven

como guía para la aplicación del tratamiento.

Definición operacional: datos obtenidos de los expedientes clínicos de los
pacientes sometidos a la exploración de vias biliares.

20
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Escala de Medición: nominal

Escala de medida: dilatación del colédoco por USG, colangiograrna
trans- operatorio (+) para cálculos, cálculos palpables en el
conducto, dilatación del colédoco.

Técnica utilizada
Definición Conceptual: tipo de técnica utilizada para realizar la exploración de

vias biliares.

Definición Operacional: técnica descrita en el Récord Operatorio.

Escala de Medición: nominal

Escala de Medida: supraduodenal, transduodenal, combinada, drenaje.

Hallazgos de la eXDloración de vias biliares
Definición Conceptual: caracteristicas específicas encontradas durante la

exploración de vias biliares que nos definen la causa
básica de la patología.

Definición Operacional: hallazgos encontrados descritos en el Récord
Operatorio.

Escala de Medida: cálculos, pus, parásitos, negativa.

Escala de Medición: nominal

ComDlicación DOSt-ouirÚrgica
Definición Conceptual: complicaciones que pueden ser presentadas por los

pacientes sometidos a cirugía luego de terminar un
procedimiento quirúrgico.

Definición Operacional: complicaciones presentadas por el paciente en su
periodo post- operatorio descritos en el expediente
clinico.

Escala de Medición: nominal.

21

~



-~
Escala de Medida: infecciones, cálculos retenidos, fallo renal agudo,

complicaciones pulmonares, fuga biliar, otros.

Cirugía efectuada Dor

Definición Conceptual: persona] que realizó e] procedimiento quinirgico.

Definición Operacional: grado de especialización del médico que realizó e]
procedimiento.

Escala de Medición: nominal

Escala de Medida: Jefe- residente, jefe de residentes- residente,
residente- residente

Co]angíograma Dor tubo
Definición Conceptual: examen realizado para determinar ]a permeabilidad de

los conductos biliares, dos semanas luego de la cirugía
y antes de retirar el tubo de kehr.

Definición Operacional: hallazgos encontrados al realizar el colangíograma por
medio del tubo de KEHR a las dos semanas post-
operatorias, el cuál se realiza en consulta e>.iema del
HGSJD.

Escala de Medición: nominal

Escala de Medida: positivo para cálculos negativo.

PROCEDIMIENTOS:

En el Hospital Genera] San Juan de Dios se revisó e] libro
de sala de operaciones y se seleccionaron todos los pacientes
adultos de ambos sexos a quienes se les realizó exploración
de vías biliares en el ano de 1996. Posteriormente se
revisaron todas las papeletas anteriormente seleccionadas,
y se procedió a recolectar ]a infomación con la papeleta de
recolección de datos que se adjunta a este protocolo. Los
datos que se registraron en la papeleta son analizados y presentados
complementadoscon cuadros.

22

RECURSOS

Materiales:

Físicos:

Humanos:

Lápiz y papel.
Revisión bibliográfica del tema.
Boleta de recolección de datos.
Sistema MEDLINE ano de 1997.
Papeletas de pacientes con exploración de vias biliares en
el HGSJD. .

Computadora EDI 609, AT- MJNI- Tower 586, Microsoft
WINDOWS 95 WORD/ EXCEL.

Hospital General San Juan de Dios.
Bibliotecas: USAC, UFM, Club de Revistas de Cirugía
HGSJD.

Personal de Bibliotecas.
Personal Médico de] departamento de Cirugía del HGSJD.
Personal Administrativo del departamento de Cirugía del
HGSJD.
Investigador.
Asesor.
Revisor.
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EDADES AFECTADAS
10- 15 2 51- 55 4

16- 20 9 56-60 3
21-25 11 61- 65 O

26- 30 5 66-70 2

31- 35 5 71-75 2
36-40 9 76- 80 2
41-45 O > 80 2

46- 50 4
Tabla No. 1

-~

PRESENTACIÓN, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS.

Se analizaron los expedientes clínicos de pacientes que fueron sometidos a
exploración de vías biliares en el Hospital General San Juan de Dios, de enero
a diciembre de 1996.

Se encontraron en el libro de procedimientos de sala de operaciones 81
números de historias clínicas que correspondían a pacientes a quienes se le
habian realizado exploración de vías biliares. Al realizar la revisión de las
papeletas sólo entraron en el estudio 60 ya que los otros números de historia no
correspondían o no llenaban los criterios de inclusión.

Se realizaron 613 colecistectomías en 1996 y el presente estudio demuestra
que se diagnosticaron 53 casos de coledocolitiasis lo que representa una
incidencia del 8.64%, y un 88.33% de los pacientes a quienes se les realizó la
exploración de vías biliares presentaron coledocolitiasis. El estudio nos indica
que hay un porcentaje del 13.2% de exploraciones de vías biliares en relación
con las colecistectomías.

La edad más afectada es entre el
rango de los 21- 25 años con 11 casos
siguiendo con los rangos entre los 16-
20 años y de 36- 40 ambos con 9
casos. El grupo menos afectado se
inicia en los 56 años. El paciente
más joven sometido a la exploración
fue de 14 años y el de mayor edad de
92 ambos con el hallazgo de
coledocolitiasis al realizar la E.V.B

De las 60 historias clínicas revísadas se encontró que el sexo más afectado
es el femenino con 53 casos y 7 casos del sexo masculino.

Es relevante que los pacientes afectados en el estudio presentaron \lna edad
más baja que lo comumnente descrito en la bibliografia, no asi en cuanto al
sexo que sigue predomínanado el sexo femenino. Estas diferencias podrian
orientamos a buscar factores propios del sexo que intervíen~l1 en la patología
biliar independientemente de la edad.
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ANTECEDENTES MÉDICOS
Cardiacos 4
Gastrointestinales 3
P\Urnonares 2
Endocrinos 1
Neurológicos O

El antecedente médico más
importante presentado fue de tipo
cardiaco con 4 casos, seguido de
alteraciones pulmonares 2 casos y
gastrointestinales 3 casos. Se encontró
un paciente con antecedentes cardiacos
que presentaba a la vez problemas
endócrinos. En todos los casos los
pacientes se encontraban controlados

y no hubo~ecuelas post- operatorias. Se intervino a una paciente con 3 mese~
de gestaclOn sm co~plicaciones tanto para la madre como para el I1Í110
producto de parto eutoslco sunple, 6 meses post- op. Es importante observar
que es probablemente el rango de edades afectados en el estudio la causa por lo
que no se encontraron más casos de patologias concomitantes.

CUADRO CLÍNICO En cuanto al cuadro clínico se

Nauseas 3 I encontró que 58 pacientes presentaron
Vómitos 28 dolor abdominal en el hipocondrio
Fiebre 19 derecho, de ellos 42 sin signo de

Ictericia 23 Murphy Y 18 pacientes con signo de
Hipotensión 3 Murphy positivo, de los cuales 7 casos

Dolor abd. Exclusivo 08 se asociaron a ictericia, 6 a fiebre y 3
Signode Murphy Positivo 18 con fiebre e ictericia. Las nauseas y
Signode Murphy Negativo 42 vómitos se presentaron en 31 y 28 de

los casos respectivamente. La fiebre en

Tabla No. 3 el ingreso se documentó en 19

. pacientes. La ictericia se presentó en 22
P?clentes.de los cuales 4 estaban asociados exclusivamente a fiebre. La
hipotens~onse.presentó en 3 pacientes dentro de los cuales 2 fue secunda¡io a
la deshiara~aclOndebido a los vómitos presentados y en un caso por el estado
de shock septJco.

Tabla No. 2

ASOCIACIONES IMPORTANTES
Ictericia y Fiebre
Signo de Murphy positivo e ictericia
Signo de Murphy positivo y fiebre
Fiebre, Ictericia y Murphy positivo
Fiebre y vómitos sin dolor abdominal.

11
7
6
4
2

Tabla No. 4
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El cuadro clínico nos confirma que un signo de Murphy positivo nos orienta
muchisimo al diagnóstico, ahora bien en este estudio se encontraron 42
pacientes sin signo de Murphy de los cuales un % fue positivo a cálculos
biliares lo que nos debe orientar a que hay un gran porcentaje de pacientes sin
un cuadro orientador. El dolor abdominal como tal siempre nos ha orientado a
respetarlo y de igual manera se refleja que debe hacerse con un Murphy
negativo. Las nauseas y vómitos siguen siendo importantes pero en la historia
pero no especificas para el diagnóstico.

De los 60 pacientes que se les realizó la
exploración de vías biliares se ingresaron a 21
con diagnóstico de colecistitis calculosa
quienes efectivamente presentaban colelitiasis,
pero 17 de ellos asociado también a
coledocolitiasis. La co!edocolitiasis como
único diagnóstico de ingreso fue diagnosticada
en el pre- operatorio en 4 casos. El diagnóstico
de colecistitis calculosa concomitante a
coledocolitiasis fue diagoosticada en 22 casos
al ingreso de los pacientes, con un 100% de
acierto. Se diagnosticaron 6 casos de
pancreatitis de los cuales el 100% fue positivo

para cálculos. La colangitis se presentó en 6 casos de los cuajes en 4 se
encontraron cálculos al realizar la exploración, los dos casos restantes solo se
encontró pus. Dos pacientes se ingresaron como ictericia obstrnctiva, un caso
de coledocolitisis y el otro de colangitis. Tres pacientes fueron diagoosticados
a su ingreso como obstrncción del colédoco secunda¡io a parasitismo. Los
datos reflejan que un 80.95% de los pacientes que son ingresados con
diagnóstico de colelitiasis tienen coledocolitiasis la cual es diagnosticada en el
periodo transoperatorio asi mismo hay una baja cantidad de casos ingresados
como coledoeolitiasis sin otro diagnóstico, esto concuerda con lo dificil que es
diagnosticar un paciente con coledocolitiasis, y es al mismo tiempo un dato que
apoya a esrudiar todo paciente con colelitiasis hasta descartar coledocolitiasis
en lo posible en el pre- operatorio.

DIAGNOSTICOS DE
INGRESO

Colelitiasis mas
Coledocolitiasis
Colelitiasis
Pancreatitis
Colangitis
Coledocolitiasis
Parasitismo
Ictericia Obstrnctiva

22
21
6
6

4
3
2

Tabla No. 5

Se detectaron 38 pacientes con los valores de bilirrubinas aumentadas, de
estos 15 teman signo de Murphy positivo y la edad media de este grupo fue de
37 años. Mientras que los 23 pacientes restantes no presentaban signo de
Murphy y su edad media era de 44 años. Del total de pacientes que se
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estudiaron 12 no se. les documentó los valores de bilirrubinas de los cuales 10
pacIentes. eran posItIVOSa coledocolitiasis, l a parásitos, l colangitis y l
e~)oraclOn negativa.. .

Se realizo una relación que refleja a 6 pacientes con
SIgnOde Murphy POSItIvoasociado a ictericia y bilirrubinas alteradas, en donde
unode los pacIentes presentó infección de herida operatoria. Se detectaron 14
pacI~tes con cuadro cUnicode ictericia y bilirrubinas alteradas. En el total del
estudio se detectaron 9 pacIentes con valores de bilirrubinas normales de lo
cuales 7 fueron positivos a la e~loración, l pancreatitis, l colangitis. El valo~
más alto encontrado de bilirru?inas totales fue de 12.58; en la directa 7.73. y
la mdirecta ~e 6.3~. Un dato mteresante es que ningún paciente que presentó
valores de bilirrubmas nornta1es presentó signo de Murphy. Las determinación
de los valores de fosfatasa alcaJina se le reaJizó al 51.6% de los pacientes (31
casos) y en el 100% resultaron con valores elevados. Siendo el valor mayor de
2,638 y el menor de 146. Es importante describir que un 80.64% (25 casos)

d~ los pacientes. que tenían valores de fosfatasa alcalina elevados se
diagnosticaron pOSItIVOSa col~docolitiasis en comparación con el 84.21 % (32
casos) de pa~lentes con bllirrubmas elevadas y diagnóstico positivo para
coledocohtIasls. ~betomarse en cuenta que solo al 51.6% de los pacientes se

I~s. realizó determmaclón de fosfatasa alcalina mientras que se determinaron
bilirrubmas en el 78.33% de los pacientes.

El examen de gabinete pre- operatorio más utilizado fue el USG el cuál se le
efectuó a 53 pacientes, a I paciente se le reaJizó colangiograma percutáneo y a
7 pacIentes no se les realizó ningún examen. Esto confirma que el USG signe
sIendo uno de los mstrumentos diagnósticos de más ayuda en el HGSJD como
en otros hospitales. Los antibióticos se iniciaron en 52 pacientes en el periodo
pre- oper~t?no a 5 en el po~~-operatorio inmediato y a los tres pacientes que se

les. ~ealizo l~ exploraclOn por parasitismo solo se les administró
antIblótlcoterapla .en fOrma profiláctica. Esto último nos muestra que las
conductas que se nan utIhzado para someter a los pacientes a antibioticoterapia
han tenido una buena cobertura.

Los colagiogramas transoperatorios previa coledocotomia se les realizó a 12
pacIentes. Colangiogramas post- coledocotomia se les realizó a 50 pacientes
de los cuales a 31 se les realizó uno y a 19 se les realizó 2 a 3. ElnÚ1l1ero de
colang¡ogramas no afectó en ninguno de los casos la recuperación de los
pacientes.
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El estudio refleja que
se realizan esfuerzos
para diagnosticar a
los pacientes
utilizando los
recursos con que se
cuentan en el
hospital y los cuales
al mismo tiempo han
sido utilizados con

un buen margen de éxito en países mas avanzados, los criterios qne ayudaron a
diagnosticar a los pacientes fueron el USG que se les realizó a 53 pacientes de
los qne la mayoria se informaron como colecistitis, y en 22 de estos casos se
diagnóstico también coledocolitiasis, los informes donde se sugeria sospecha
todos fueron positivos, a 12 pacientes se les realizó un colangiogra.,na previa
coledocotoinia. La sospecha de una coledocolitiasis se presentó en 20
pacientes, de los cuales a 14 se evalnaron por historia y a 7 sin tener un cuadro
clinico que orientara adecuadamente ni laboratorios serológicos de ayuda, de
estos últimos 2 casos fueron negativos a la e~loración, 4 positivos para
cálculos y I caso obstrucción por parasitismo. En cuanto a las relaciones de
los criterios utilizados solamente a un paciente se le realizó colangiograma,

DIAGNÓSTICO
ultrasonido y palpación de los cálculos

POR USG.
conjuntamente, dos pacientes se les sometió a

Coledocolitiasis 20
colangiograma previa coledocotoinia aun cuando

Otros diagnósticos 28
se habían palpado los cálculos. En cínco pacientes

Total 48
se utilizó tanto un ultrasonido como un
colangiograma. De todos los pacientes a quienes
exclusivamente se palparon cálculos ninguno de
ellos resultó negativo a la e~loración.

CRITERIOS DE EXPLORACIÓN
Colédoco dilatado por USG
Colangiograma Trans Op. (+) a cálculos
previa coledocotoinia
Cálculos palpables
Clinica
Sin datos específicos

19

12
12
14
7

Tabla No. 6

Tabla No. 7

El tipo de exploración más utilizado fue supraduodenal en 57 de los
pacientes y en 3 pacientes fue necesario efectuar derivaciones biliodigestivas.
Esto último confirma lo descrito por la bibliografía, se describe que la más
utilizada es la supraduodenal, no se realizó ningun procedimiento
transduodenal, esto nos refleja que hay una buena decisión del tipo de abordaje
que necesita el paciente. Las derivaciones fueron debido a cálculos
impactados.
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El hallazgo más importante que refleja el
estudio es que de 57 pacientes que se les
realizó exploración de vias biliares solamente a
4 no se les encontró obstrucción ni cálculos, lo
que significa que se tuvo un éxito del 92.98%
(53) de exploraciones las cuales fueron
positivos a cálculos. Se aclara que no serian
60 ya que tres casos pertenecian a parasitismo
por lo que esas no se toman como una
exploración propiamente negativa. También es

importante recalcar que se encontró obstrucción por materia! purulento en 4
pacientes, quienes tuvieron diagnóstico de colangitis de los cuales en 2 se
encontró coledocolitiasis asociada; 3 casos de parasitismo por ascaris
lumbricoides. En cuanto a la dilatación del colédoco se encontró que de los 18
casos 17 tenían dilatación del colédoco en su mayoria, 8 casos estaban entre
11- 15 mm. Esto nos puede guiar a que los pacientes que presentan Mwphy
positivo y se piensa en coledocolitiasis tienen un condúcto dilatado, esto se
confinna ya que el estudio demostró que todos los pacientes que no presentaron
dilatación del conducto aún con co]edocolitiasis no presentaron signo de
Mwphy. Lo anterior no quiere decir que todo paciente que tenga conducto
dilatado sea una coledocolitiasis ni que la ausencia de dilatación nos descarte
patología biliar.

HALLAZGOS
INTRAOPERA TORlOS

POSmVAPARA
CALCULOS
PUS
PARÁSITOS
NEGATIVA

53
4
3
4

Tabla No. 8

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron
con un número de 32 casos por emergencia y
de 28 programadas electivamente. Esto nos
indica que se debe tener un buen
entrenamiento en este tipo de patología tanto
en su diagnóstico como en su tratamiento
quirúrgico, ya que se presentan como un
cuadro agudo. También se refleja que si hay

posibilidades de realizarles laboratorios específicos a un buen porcentaje de los
pacientes. En 38 de las exploraciones intervinieron a los pacientes médicos
residentes de cirugía, en 14 casos por el jefe de residentes, y en 8 casos hubo la
intervención de jefes de servicio. Lo anterior es esperado en un hospital
escuela como lo es el HGSJD, con un buen apoyo del personal más capacitado.

TIPO DE INTERVENCIÓN

Emergencias 32
Electivas 28

Tabla No. 9
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Las complicaciones post- operatorias encontradas fueron cuatro casos de
infección de herida operatoria de las cuales 2 de ellas tenian diagnóstico de
colangitis, ambas de sexo femenino y el otro caso de pancreatitis biliar de sexo
masculino. El espasmo del esfinter de Oddi también se presentó en 3 casos en
pacientes jóvenes (21, 30, 32 años) todas de sexo femenino. Los cálculos
residuales se diagnosticaron en el colangiograma por tubo en 7 pacIentes. Es
interesante que 3 de estos casos tenian ictericia a! ingreso, sin haberseles
diagnosticado colangítis. Dos de ellos presentaron espasmo del esfinter de
Oddi y un caso sin relaciones importantes. El procedimiento quirúrgico solo en
uno de los casos fue realizado en conjunto con un jefe de residentes, el resto
por residentes, dos de los pacientes que se les ordenó realizarse un ERCP por
sospecha pero no está registrado su resultado y aparentemente ambos pacIentes
no regresaron a consulta. Lo anterior coincide con la bibliografia que descnbe
que los cálculos residuales es una de las complicaciones más ~munes, con un
10% y según nuestro estudio fue el 12.28%. Otras comphcaclOnes fueron
absceso hepático en un paciente de 71 años y una reinterv~ció~ en. un
paciente de 24 años a quien se le realizó una anastomosIs. bi1l~gesl1va.
Respecto a la morta1idad, hubo 3 fuIIecidos, uno por fallo mull1Slstéffilco, otro
por fallo renal y el último por paro cardiorespiratorio. Los datos gene~Jes nos
indican que hubo complicaciones en el 25% (15 casos) y una mortalIdad del
5% (3 casos). Lo anterior muestra un alto porcentage de com~licaciones, ~ro
se debe tomar en cuenta que el espasmo del esfinter de Oddi es transltono a
menos que éste persista, situación que no se presentó en nigún paciente.

COMPLICACIONES POST- QUIRURGICAS
MORBIUDAD

Cálculos Residuales
Infección de Herida Operatoria
Espasmo del Esfinter de Oddi
Absceso Subhepático

7
4
3
1

MORTAliDAD
Fallo Multisistémico
Fallo Renal
Paro Cardio Respiratorio

1
I

Tabla No. 10
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CONCLUSIONES

l. La incidencia de coledocolitiasis en pacientes sometidos a colecistectomias
y exploración de vías biliares en el Hospital General San Juan de Dios es
del 8.64%.

2. El éxito de la exploración de vías biliares por sospecha de coledocolitiasis
en el Hospital General San Juan 'de Dios es del 88.33%, con un error del
7.01 % de exploraciones negativas.

3. El grupo de pacientes mujeres jóvenes entre los 21- 25 aftos es el más
afectado en contrapocisión con otros estudios donde son mujeres de edades
entre 50- 60 aftos.

4. El cuadro clínico de todos los pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis
fue precedido por dolor en el hipocondrio derecho, pero solo el 37.5% de
los pacientes se presentó con un claro signo de Murphy de los pacientes que
se les confinno coledocoJitiasis. La ictericia y fiebre asi mismo tuvo
importancia clinica al ser asociado a síntomas menos específicos como son
nausea y vómitos.

5. Los valores de billrrubinas mantienen su importancia aun cuando se
encuentrencomo un dato aislado.

6. Los criterios que se han utilizado para realizar las exploraciones de vías
billares son acertados y han sido efectivos, aun cuando se sigue teniendo un
gran porcentaje de pacientes quienes se diagnostican hasta en el trans-
operatorio.

7. La técnica quirúrgica que se ha utilizado en el HGSJD es adecuada no se
detectaron complicacionessecundarias directas a la técnica misma.

'

8. Se refleja que las complicaciones disminuyen con el tiempo de
entrenamientodel cimjano.

31
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RECOMENDACIONES

1. Realizar un estudio que ayude a encontrar la causa o causas por lo cual el
grupo mas afectado es el de mujeres jóvenes.

2. Anotar en la historia datos que identifiquen mejor el cuadro clinico de
ingreso de los pacientes sometidos a la exploraciónde vías biliares.

3. Se insta a que al ingresar a un paciente en el que se sospeche de colelitiasis
y/o coledocolitiasis sin cuadro de pancreatitis o colangitis se le pidan
laboratorios encaminados a determinar el estado especifico de esta
patología debido a que muchos laboratorios son solicitados y no apoyan el
diagnóstico mientras que los valores de bilirrubinas y fosfatasa alcalina son
muy orientadores, muchas veces no se realizan.

4. Anotar en el record operatorio o nota operatoria los criterios que manejó el
personal médico para realizar la exploración de vías biliares, ésto, para
obtener de una manera más eficiente el resumen de las decisiones tomadas.

5. Se insta a anotar los resultados de los colangiograrnas realizados por el tubo
de KEHR en consulta externa y especificar que el paciente ha terminado su
tratamiento.
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RESUMEN

. El presente estudio descriptivo se realizó en el H .
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General San Juan de
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de diciembre de 1996. Se encontraron 53
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'

o. pero solo 18
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La IctenCIa se presentó en

pacientes, El antecedente médico de ma . e Ictencla y fiebre en 11

cardiacas, todos los pacientes entraron conY:~s
m1P~rtanCIa fue las alteraciones

historia de descompensación post- quirúr' p~~
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casos respectivamente esto nos muestra
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que un 50% d] .

tienen coledocolitiasis no es estudiado como tal a su in
e os pacIentes que

casos de pancreatitis y 6 casos de colangitis De lo
greso. Se encontraron 6

63.33% presentó alteracióo de los valores de bir
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documentada. El colanmogram tr
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"INCIDENCIA DE COLEDOCOLlTIASIS EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA

y EXPLORACION DE I'1AS BILlARES
..

PAPELETA DE RECOLECCION DE DATOS.

JNlVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

'~CULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS

INV :FRANCISCO JOSÉ MOTTA M.

HOSPITAL GENERAL S.J.D.

¡dad Sexo o Femenino o Masculino Historia Clínica

:uadro Clínico:
GNauseas O Vómitos
ODolor Abdominal O CSD (!ID)

o Fiebre
OCS!

o Hipotensión

OCID
o Ictericia
oCII

¡\ntecedentes Médicos:
JCardiacos OPulmonares OEndocrinos OGastrointestinales ONeurológicos

Diagnósl..:Ode Ingreso:
OlctericiaObstructiva O Colelitiasis
OColangítis O Pancreatitis

o Coledocolitiasis
O Parasitismo

Pruebas de Laboratorio de ingreso: Bilirrubinas
FQsfatasa Alcalina

Exámenes de gabinete: OUltrasonido
O CPRE o Colangiograma Pcrcutáneo.

Administración de autibióticos :

O Prc-operatorio O Transoperatorio
o Post. operatorio. o No se administró.

Colugiográmas Trans- operatorios. DI 02-3 0>3 o No se realizó.

Criterios de Exploración
O Colédoco dilatado por USG

OColangiogrnma Trans- operatorio (+) para cálculos

OCálculos palpables ODilatacióndel colédoco :D<lOmm 011-15cun 016- 20 mnl 0>20 mm

Tipo de exploración. DSupraduodenal m r~n5duodenal DCombinada DDrenaje

Hallazgos de la E. V. B.
OPositiva para cálculos

o NegaÜvaOParásitosOPus ¿

Tipo de Intervención: OEmergcncia OElectiva

Complicación post- quirúrgica:

Cirugia realizada por:
OJefe- Residente

OJcfc de Rcsid.::nte- Residente
OResidcntc- Residente

Colangiograma por tubo: OPositivo paril cálculos
ONegativo.
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