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INTRODUCCION

Siendo la cirugía de las vias bjJjares una de las que con mayor

frecuencia se efectúa en nuestro medio, es conveniente conocer los mé-

todos en que se apoya el cirujano cuando realiza éste tipo de interven-
ciones, por 10 que el presente trabajo persigue determinar la utilidad
que tiene el Co1angiograma tIans-operatorio si se efectúa en forma ruti-
naria. El co1angiograma trans-operatorio es un procedimiento que se
introdujo en la cirugia hace aproximadamen te SO años, y desde
entonces se le ha considerado como un recurso de con troversia, pero
que sin embargo permite la demostración radio1ógica de la anatomia

de las vias biliares, mediante la instilación de un medio de contraste a
través del conducto cistico, además determina con exactitud la presen-
cia o ausencia de cálculos en los conductos, así como el número tamaño
y forma de los mismos, aún sin tener la sospecha de que están presen-

tes; también contribuye a determinar otro tipo de pato10gia del sistema

I biliar;el conocer los mencionados hallazgos redundará en una disminu-

I ción del número de reintervenciones por cálculos residuales, y por otro

I lado contribuye a la selección de los pacientes en quienes deberá reali-
zarse exploración de las vias biliares. Este procedimien to produce
mínimos problemas en el paciente, sin prolongar el tiempo del acto
operatorio.

El presente trabajo se realizó en el Departamento de Cirugia del

Hospital General San Juan de Dios, durante el tiempo que duró el estu-

I

dio de LOa casos, utjJjzando para esto todos los datos recabados y pro-
cedimientos efectuados a los pacientes que fueron sometidos en forma

\
electivaa co1ecistectomía.
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DEFlNICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

En el presente trabajo se analizan los resultados que se obtienen

con el uso rutinario del Co1angiograma Trans-operatorio en pacientes
que son sometidos e1ectivamente a co1ecistectomía; además se establece

el porcentaje con que se presentan los errores de interpretación, con la
determinación de estos hallazgos se estableció la exactitud con que

se obtienen los diagnósticos y as! se determinó su utilidad en Cirugía.
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JUSTlFICACION

El presente trabajo pretende establecer la utilidad que tiene rea-

lizar un co1angiograma trans-operatorio, en los pacientes que son some-

tidos a co1ecistectomía en forma electiva; método que para algunos ci-

rujanos conlleva controversia, pero que SIDembargo ayuda a determinar

la conducta a seguir, debido a la exactitud que se obtiene para estable-

cer los diagnósticos. Además realizar este tipo de estudios, contribuye a

conocer sobre este tema, ya que por ser la pato10gia de la vesícula biliar

(cálculos) ta~ común entre nosotros, rara vez se estudian las conductas

que se toman con los pacientes que la padecen. También es de hacer

mención que en nuestro medio son escasos los estudios sobre este tipo

de recurso, y los que hay, 10 enfocan desde otros puntos de vista.
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OBJETIVOS

l. Demostrar que el método radio1ógico estudiado (Co1angiograma

trans-operatorio), es útil y adecuado para nuestro medio, por

10 que su uso rutinario es conveniente.

2. Determinar en que porcentaje se presentan errores de interpre-

tación (falsos + ó falsos - ).

3. Contribuir para que en nuestro medio se cuente con estudios
que demuestren 10 útil que representa usar el co1angiograma
trans-operatorioen forma rutinaria.
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REVIS/ON BIBLlOGRAFICA

ANA TOMIA DE LAS VIAS BILlARES

El sistema biliar y el hígado se forman juntos a partir de un di-

vertículo en el embrión, que se origina en el piso ventral del intestino
anterior y se extiende en el septum transverso. La porción caudal de

éste divertículo se transforma en la vesícula biliar, el conducto cístico
yel colédoco; en tanto que la porción superior o craneal se transforma
en el hígado y los conductos hepáticos. (16,25)

LA VESICULA BILIAR es un órgano piriforme de paredes delgadas,
cubierto por el peritoneo, y unido a la cara inferior de los lóbulos dere-
cho y cuadrado del higado. Normalmente mide de 7 a 10 Cms. de largo
3 a 5 Cms. de diámetro y capacidad de 30 a 60 MI. ; desde el pun to de
vista anatómico está dividida en un fondo redondeado que sobresale del
borde an terior del hígado, un cuerpo Y un cuello estrecho que al dis-
minuir de calibre se convierte en el conducto cístico. Desde el punto de
vista topográfico el fondo de la vesícula está localizado por debajo del
noveno cartílago derecho, en la unión del borde costal con el borde
derecho del músculo abdominal recto. (16,24,25)

EL CONDUCTO CISTICO se extiende del cuello de la vesícula al pun.
to de unión de los conductos hepáticos y colédoco; tiene de 3 a 4 Cms.
de longitud, su calibre es de 2.5 Cms., lo que con-esponde a la mitad del
conducto hepatocolédoco, cuando está distendido el conducto cistico
presenta un aspecto sinuoso debido a la presencia de abolladuras que
separan surcos poco profundos. Se dirige oblicuamente abajo, atrás y a
la ízquierda, en su parte terminal se une al conducto hepático y se abre
generalmente en la parte lateral derecha de este último. El conducto
cístico, contenido en el epiplón menor, está situado delante y a la
derecha de la vena porta; la arteria cística sigue generalmen te a su lado
izquierdo. ( 16,24,25 )



EL SISTEMA BILIAR EXTRAHEPATlCO Se origina en el higado
como conducto hepatico derecho e izquierdo; cada uno drena en el
lóbulo hepático respectivo y miden de 1 a 2 Cmso de longitud, los dos
conductos se unen para formar el conducto hepatico común, el cual
es una estructura tubu1ar de 2 a 4 Cmso de largo; a nivel de la vena porta
se unen el hep¡jt.ico común con el cfstico para formar el co1édocoo (14,
24,25 )

EL CONDUCTO COLEDOCO tiene una longitud de 4 a 5 Cmso, un diá-
metro de 5 milímetros, Este conducto generalmente no es cilíndrico, se
estrecha de arriba hacia abajo, y se distinguen en el cuatro porciones:

Supraduodena1, Retroduodena1, Retropancreática e Int:raduodenaL

Porción Supraduodenal: Mide por término medio de 10 a 15
milimetros y a menudo falta, Cuando realmente existe, se
encuen tra situado en el borde libre del epiplón gastrohepático,
inmediatamente por delante del hiato de Wislow, de esta manera
entra a formar parte del pediculo hepático, con la vena porta, la
artetia hepática, los linfáticos y los nervios del higado,

Porción Retroduodena1: Comprende por delante a la primera
porción del duodeno; por detrás a la vena cava inferior; de la
que está separada por la lámina fibrosa de Treitz, a la izquierda,
con la vena porta, la arteria gastroduodena1 y su rama duodeno-
pancreática, la cual cruza el colédoco por de1ante ya veces por
detrás.

"Porción Retropancreática: Se halla en re1acion, por delante con
la cabeza del pancreás; por detrás con la vena cava inferior, de
la cual esrá separada pOr la lámina de Treitz,

Porción Intraduodena1: Esta porción terminal, que tiene una
longitud media de 15 milímetros; el conducto co1édoco está
colocado encima y a la derecha del conducto de Wirsung; atra-
viesa las túnicas muscular, celulosa y mucosa del duodeno,
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para desembocar en la carúncula mayor del intestino. ( 16,24,
25 )

CONFIGURACION INTERNA DE LAS VIA.SBILlARl!S: La super-
ficie interna es casi lisa en los conductos he~tIco

y co1ed~co- El con-

d te cístico esta provisto de numerosas válculas pequenas, que son
v:~igiOS de una válvula contorneada en espiral (de Heister), la que se
extiende en el embrión por todo el conducto. (16,25)

ANATOMIA FISIOLOGICA DE LAS VIAS BILlARES

Todas las células hepáticas forman continuamente una pequeña

cantidad de secreción denominada BILIS. Esta va ~parar a los canalí-

culos biliares muy diminutos, situados entre las celulas de las placas
hepáticas, luego pasa periféricamente ha~~a los tabi.~ues interlobulifla-

res terminales' sigue por los conductos biliares de dlametro progreSIva-
mente mayor 'hasta alcanzar finalmente el conducto hepático y el colé-
doco, desde donde se vacía directamente en el duodeno, o va a parar a
la vesicula biliar. (8)

ALMACENAMIENTO DE BILIS EN LA VESICULA BILIAR:

Al referimos a la biliS, sabemos que es secretada continuamente
por las células hepáticas, y normalmente se almacena en la vesícula
biliar, La secreción total de bilis por el higado es diariamente de unos
800 a 1000 Mi. y el volumen máximo de biliS vesicular es solo de 40 a
70 mil/litros. Sin embargo, puede almacenarse en la vesicula por lo
menos la secretada en 12 horas, pues el agua, el sodio, el cloruro y los
electrolitos de molécula pequeña son absOIvidos continuamente por la
mucosa vesicu1ar; los demás constituyentes de la biliS se concentran,
incluyendo el co1,'ste:ol, bilirrubina y sales biliares. La biliS normal-
men te se concen tra unas cinco veces, pero puede hacerlo hasta un máxl-
mo de diez veces. (8)

11
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COMPOSICION DE LA BILIS:

La biHs es secretada por el hígado, y después que se ha con.
cen trado en la vesicula, se compone de la siguien te manera:

Agua
Sales billares
Bilirru bma
Colesterol
Acidos grasos
Lecitina
Sodio
Potasio
Calcio
Cloro

- Bicarbonato

BILIS HEPATlCA BILIS VESICULAR

97.5 g por 100
1.1 g por 100

0.04 g por 100
0.1 g por 100

0.12 g por 100
0.04 g por 100
145 meq /litro

5 meq / litro
5 meq / litro

100 meq / litro
28 meq / litro

92 g por 100
6 g por 100

0.3 g por 100
.3 a.9 g por 100

.3 a 1.2 g por 100
0.3 g por 100

130 meq / litro
12 meq / litro
23 meq / litro
25 meq / litro
10 meq / litro

El cuadro anterior demuestra que la substancia más abundante
secretada por la bilis son las sales biHares, pero también se secretan en
~oncentraciones considerables bilirrubina, colesterol, lecitina y electro-
litos que hay en el plasma. En el curso del proceso de concentración
que OCUITeen la vesícula, la mucosa resorbe agua y grandes porciones
de electrolltos, practicamente todos los demás constituyentes inclu.
yendo en particular las sales billares no son resorbidas. (8)

,

SALES BILlARES Y SU FUNCION:

. . Las ~élulas hepáticas producen aproximadamente 0.5 g de sales
b:llares al dla". El precursor de las sales biliares es el colesterol, que
v:ene proporc.'~nado por la dieta o es sintetizado por las células hepá-
tica: en ocaSlOn del metabolismo lipido, y luego convertido a ácido
~olico o desoxicolico, en can tidades aproximadamen te iguales. Estos
aCldos luego. se combinan prmcipalmente con glucocola y en menor gra-
do con taurma, para formar ácidos gluco y tauro conjugados. Las sales

12
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biliares tienen dos acciones importantes en el tubo digestivo.

1. Efecto detergente sobre las partículas grasas del alimento, dis-
minuyendo su tensión superficial, lo cual permite la agitación

en el mtestino, para desintegrar los globulos de grasa, hasta dimensio-
nes muy pequeñas. Esto es lo que se denomma función DETERGENTE
EMULSIONANTE de las sales biHares.

La función más importante todavía de las sales biliares es que
facilitan la absorción de ácidos grasos, monogliceridos, coles te-

rol y demás lípidos en el intestino, lo hacen constituyendo peq~eños
complejos con los ácidos grasos y los monogllceridos; los complejos se
llaman MICELA$; son muy solubles gracias a las cargas eléctricas d~

las

sales biliares. Los lipidos son transportados de esta forma hacla la
mucosa, donde luego son absorbidos. Si no hay sales billares en el in tes-
tino hasta un 400/0 de los acidos grasos se pierden con las heces, y el
individuo sufre frecuentemente déficit metabóllco a consecuencia de
esta pérdida de elementos nutritivos-

2.

Cuando las grasas no son absorbidas adecuadamente, las vitami-

nas liposulubles tampoco lo son. Por 10 tanto, en ausencia de las sales
biliares, las vitaminas A, D, E y K se absorben mal. Aunque el cuerpo
suele tener depósitos adecuados de las tres primeras vitaminas, no
ocurre asi para la vitamina K, yen plazo de solamente unos dias después
de cesar la secreción de bilis, el paciente suele desarrollar deficiencia de
vitamina K, que a su vez origina formación msuficiente p~r el higado
de diversos factores de coagulación de la sangre ( Protrombma, factores
VII, IX y X ); el resultado es un grave trastorno de la coagulación. (8)

CIRCULAClON ENTEROHEPATICA DE LAS SALES BILlARES:

Aproximadamente el 940/0 de las sales billares son resorbidas
por lE!mucoSa intestinal en la parte distal del ileon, Penetran en la
sangre portal y pasan al hígado; cuando alcanzan el hígado son absor-
bidas de los sinusoides venosos hacia las células hepáticas y luego secre-

." tadas de nuevo hacia los conductillos biliares. En esta forma, casi el

13
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940/0 de todas las sal~s biliares drculan nuevamente por la bjJjs, de
manera que en promedJO estas sales recorren todo el drcuito unas die-
docho veces antes de ser eliminadas por las heces. Las pequeñas canti-
dades de sales biliares perdidas con las heces son substituidas por canti-
dades nuevas, formadas con tinuamente por células hepáticas,

La cantidad de bilis secretada diariamente por el hígado,
depende en alto grado de la disponibilidad de sales bjJjares' cuanto
mayor es la can ti~ad de sales biliares en la circulación en terohepática
(generalmente vecma de 4 g), mayor la intensidad de secreción biliar.
Cuando se fonna una fístula, de manera que se pierde bilis del colédoco
al exterior, disminuye mucho la cantidad de sales biliares en la circula-
dón enterohepática y al mísmo tiempo, también se reduce mucho el
volumen de secredón hepática; si la fístula continúa vadando las sales
biliares h~cia el exterior durante varios días o semanas, el hígado au-
menta suproducdón hasta 10 veces, incrementando la secredón de bilis
a~r~ximadamen~e. a valores normales. Esto demuestra que la intensidad
diana de sales billares es controlada activamente, aunque no se conoce
cual sea el mecanismo de tal con trol. (8)

EXCRECION DE BILlRRUBINA POR LA BILIS:

Además de secretar substancias sintetizadas por el propio híga-
do, las células hepáticas también excretan algunas substandas formadas

e~ .diver:ms partes de la economía; entre las mas importantes se halla la
bllirrubma, uno de los prindpales productos terminales de la descom-
posición de la hemoglobina, ( 8 )

SECRECION DE COLESTEROL POR LA BILIS:

Las sales bjJjares se fonnan a partir del colesterol, y en el pro-
ceso de secretar sales biliares se elimina aproximadamente la dédma

~:te del colesterol hada la bilis; no se sabe que el colesterol tenga fun-
Clon específica en la bilis, se cree que constituye simplemente un pro-
ducto secundario de la fonnadón y secredón de sales biliares.

14
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El colesterol es casi insoluble en agua pura, pero las sales bilia-

1 1 ltina de la bilis se combinan físicamente con el colestelOlresyaec e d 1
~ ar micelas ultramicroscópicas que son solubles. uan o a

Para ,orrn al b 'l ' 1
,

1
.,

.
' ncentra en la vesícula, las s es llares Y a eCltma se cQm-bIlis se co " E d '

.

. el colesterol Y lo mantienen en soluclOn, n con ]ClOnesb¡nan con . . .. d "' 1 b 'li
ales el colesterol puede preClpltarse ongman o C<ücuos 1 a-anorm

res,

La cantidad de colesterol de la bil.p.
depende de. la cantidad de

ue el individuo ha comido, pues las' células hepa1Jcas smtetIzangrasaq" d 1 'dd d
colesterol en proporción aproximada e a can1J a e grasa
metabolizada por el cuerpo. (8)

VAClAMIENTO DE LA VESICULA BILIAR:

Se requieren dos condídones fund~entales para vadar la vesí-
cula biliar:

El esfinter de Oddi debe relajarse para permítir que la bilis flu-
ya desde el colédoco hada el duodeno.

1.

2. La propia vesícula debe contraerse para propordonar la fuerza
necesaria para desplazar la bilis a lo largo del colédoco.

Después de una comida particulannente rica en grasa, ambos
efectos ocurren de la siguien te fonna:

EN PRIMER LUGAR, la grasa (también la proteína alimenticia), al
penetrar en el intestino delgado, extrae de la mucosa intestinal una hor-
mona denominada COLECISTOCININA. especialmente de las partes

altas del intestino delgado. La colecistocinina, a su vez es absorbida,
pasa a la sangre y al Uegara la vesícula biliar produce con tracdón espe-
cifica de la musculatura correspondiente, 10 cual brinda la presión que
manda la bilis hada el colédoco.

EN SEGUNDO LUGAR, la estimuladón vagal que acompaña a la fase

15
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cefáJjca de la secreción gástrica o diversos reflejos gastroentéricQ
produce una débil con tracción adicional, que ayuda a mandar la bilis d,
la vesícula hacia el duodeno. '

EN TERCER LUGAR, cuando la vesicula se contrae, el esfínter d¡
Oddi se inhíbe, esto resulta de un reflejo endógeno o miógeno ent/1
vesícula yeslmter. Esta inhibición puede, hasta cierto punto ser efectc
directo de la colecistocinina sobre el esfinter, provocando su relajación.

1
Las neoplasias de las vias billares
Otras afecciones de las vias biliares
Colangit]s o angiocolitis intrahepáticas difusas
Colangítis esclerosan te. (5)

Para cumplir con los fines de éste estudio, entraremos a tratar el

problema fundamental de la patología vesicular.

COLELlTIASIS ( LITIASIS BILIAR)
EN CUARTO LUGAR, la presencia de alimento en el duodeno hace
que aumente el peristaltismo de la parte duodenal. Cada vez que un,

La colelitiasis o litiasis biliar consiste, en la formación d~ cál.
onda peristaltica viaja hacia el esfínter de Oddi, este junto con la pared

culos en las vías biliares, en especial en la vesicula bili~r. Constituyeintestinal vecina, momentáneamente se relaja por el fenómeno de
un problema de salud pública por su frecuencia, se consIdera que ~ntreRELAJACION RECEPTIVA; sila bilis que está en el colédoco se halla
ellO y el 20 % de la población gene~al d~ ~uropa, Aménca y Onente

a presión sufíciente, penetra en el duodeno en poca cantidad. I
Medio es portadora de cálculos en las Vlas bIliares. (5)

EN RESUMEN: La vesícula vacía so contenido de bilis concentrada
hacia el duodeno, principalmente en respuesta a la colecistocinina,;
Cuando la alimentación no contiene grasa la vesícula se vacía mal;
cuando la contiene en cantidades adecuadas, en estado normal la vesí-'
cula se vacía por completo en un lapso de una hora aproximadamen-
te. ( 8)

PRINCIPALES ENFERMEDADES DE LAS VIAS BILlARES

Bajo la denominación general de enfermedades de las vías
biliares comprendemos siete grupos fundamentales de padecimientos
que atañen a éstas y en especial a la vesícula biliar, y las cuales son:,

Colelitiasis (litiasis biliar)
Las coledisquinesias (trastornos neurógenos)
Las alteraciones morfológicas
Las colecistitis o procesos inflamatorios de la vesicula
biliar
Las colecistosis o afecciones degenerativas proliferativas
vesiculares

16

TIPOS DE CALCULOS:

Los cálculos son formados por la rela tiva insolubilidad ~~
los

constituyentes de la bilis; especiabnente colester~l, pi~entos b¡llaIeS
y calcio. Es raro tener piedras puras, y la ~ayo[Ja de calculos son una

I

mezcla de éstos constituyentes. Las pIedras de colest~ro! puro
contienen de 1 a 2 % de calcio, enos generabnente son solItanos (c~.
lesterol solitario), de forma redonda u ovalada,. tienen. u~a

superficIe

granular amarina. Las piedras de pigm:nto cons1Sten pnnclpabnente de
bilirrubinato de calcio, el colesterol esta presente solo en trazos.

De todos los cálculos el 80.90 % son mixtos,. generabnente
múltiples y además facetados, muestran láminas o seccIOnes de c~rte;
el núcleo rosetado groseramente es suave y rodeado ?or unos amlIos
variados concentricos de colesterol, pigmentos blliares y calcIO.
Algunas' veces una segunda o tercera generación de cálculos puede estar
presente en la misma vesícula. Finalmente, hay calculos de carbonato
de cálcio el cual es generalmente una pasta blanca yesosa, que puede ser
bilis teñida y frecuentemente nenan ellúmen de la vesícula, pueden coe-
xistir con otros tipos de cálculo. (5,26)

17
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En el 15 % de los cálculos, la concentración de calcio es suB'1

c¡entemente ,grand~ para que resulten opacos a los rayos X (se observdli

al tomar radlOgrafJas de abdomen), en los restantes casos los cálculos n
'contienen c~lcio y por lo tanto, tienen la misma opacidad para lo~

r~yos X que los tejidos corpo~ales (no se observan al tomar radiogra-:
flas), en esto~ casos cabe admmjstrar al paciente medicamentos yoda.:
dos, ~n especJal los que son concentrados en la bilis vesicuJar, 10 que
permJte observar con rayos X la sombra de los cálculos. (5,8)

FISIOPATOLOGIA DE LA LlTOGENESIS:

Normalmente la bi/js es una solución acuosa que contiene
diversos componentes, los cuales son considerados al mencionar los.
diferen tes factores etiológicos.

EDAD: La incidencia aumentada de cálculos con la edad avanzada es
bien conocida. pera la razón de éste fenómeno es poco clara, (26)

SEXO: La preponderancia femenina en la colelWasis ha sido en fa tiza-
da repetJdamente; en una revisión etioJóglca Hom sugirió que los nive-
les elevados de estrÓgeno puede ser el factor subyacente, Lynn estudió
el efe~to del estrógeno en la bilis del mono Rhesius femenino ello de.
mostra que el estríol (páncipal estrógeno en la mujer embara~ada) es
cap~z de praducir bilis litogénica, este fenómeno se relaciona co~ la
dOS1S;además se ha demostrado que las hormonas contraceptivas au-
mentan la concentrac!ón de colesteral en el conductO hepático, Hay I

a?ora alguna eVJdencJa c.J[cunst~cial de que las plldoras anticoncep-
t~vas han"aumentado la mCJdenCla de cálculos en mujeres de edad fér-
tJl~ tamblen en mujeres post mehopáuslcas que reciben terapia con es-
trogenos, está aumentada la incidencia de cálculos. (26)

~,:A; La elevada incídencia de piedras de colesterol en algunasrazas
(mdJO~ d~l sureste de los Estados Unidos), pudiera ser debida a factores
h~redltarJos operando a través de una deficiencia de un sistema de en-
zlmas o debido a influencias ambientales. ( 26 )
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INFLUENCIAS AMBIENTALES (INCLUYENDO DIETA): La can-

tidad de colesterol de la bilis, depende de la cantidad de grasa que el
individuo ha comido, pues las células hepáticas sintetizan colesteral
en proporción aproximada de' la cantidad de grasa metabolízada en el
cuerpo. Las personas que toman una dieta rica en grasa tienen gran
tendencia a sufrir cálculos; en condiciones anormales el colesteral pue-
de precipitarse (originando cálculos), Y los factores que pueden provo-
carlo son los siguientes:

Absorción de un exceso de agua de la bilis
Absorción en exceso de sales billares, acidos grasos y leci-
tina.
Secreción excesiva de colesterol hacia la bilis.
fuflamación del epitelio de la vesicula biliar. (8,26)

DIABETES: Muchos observadores han notado una incidencia relativa-
mente alta de cálculos de diabéticos de ambos sexos ( 6-35 %). Sin
embargo los distUrbios de la motilidad ileal, secundarios a una neur~pa-
tia diabética puede ser el mecanismo que los causa en algunos paclen-
teso La vasta mayoria de cálculos en esta gente son producidos como
resultado de un disturbio en el metabolismo lipido en el higado. ( 26 )

ENFERMEDAD /LEAL (RESECCION ILEAL): Es bien sabido que en
las asas ileales tiene lugar la reabsorción del 97 % del pool de los áci-
dos billares del circulo enterohepaticopor eso si las asas ileales están
enfermas su capacidad resortiva baja del 97 al 94 %, con 10 cual al
cabo del dia se pierden de 300 a 900 miligramos de ácidos billares mas
de 10 normal. Esto es 10 que ocurre con los pacientes con enfermedades
ileales, tal es el caso de la enfermedad de Crohn y en resecciones
amplias del intestino delgado. (26)

PANCREATITIS: Los cálculos han sido repetidamente Incrimlnados en
la patogénesis de la pancreatitis, pero la relación Inversa ha sido bastan-
te ignorada; la Incidencia de cálculos aumen ta con la edad, pero no ~s el

caso de la pancreatítis. La práctica de una colecistectomia concomJtan-
te durante la cirugía por una pancreatitis recidivante, ha producido cal-
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secundaria ha hiperesplenismo puede también coni.ríbuir a la pato-
génesis. ( 26 )

BIPERPARATIROlDISMO: Selle demostró una incidencia de un
250/0 de cálculos en una serie de 75 pacientes con hiperparatiroidismo
primario; interesan temen te 8 de 19 pacientes eran menores de 30 años,
y en una tercera parte de los casos, los cálculos eran radiopacos; Todos
estos hechos apuntan a una relación causal, pero el mecanismo exacto
de la formación de los cálculos en estos pacientes es aún poco conoci-
da. ( 26 )

HISTORIA NATURAL DE LA COLELlTIASIS:

El conocimiento actual que se tiene sobre ésta enfermedad,
descansa sobre los datos recabados en estudios retrospectivos. Las di-
versas manifestaciones clinicas, Y las clistintas entidades consideradas
como complicaciones de la colelitiasis, se producen al migrar los
cálculos desde el fondo vesicular, a las diferentes regiones de las vias
biliares. (5,26)

Los cliferentes comportamientos que pudiera presentar esta
patologia, se resumen en el cuadro No. 1.

SIGNIFICACION CLINICA DE LOS CALCULOS EN EL TRACTO
BILlAR:

Las manifestaciones clinicas fundamentales de la patología
del sistema bíliar son: Dolor e Ictericia ( En respuesta a la distención
y obstrucción del árbol biliar ), Fiebre y escalofríos ( Por la infección
de la bilis y bacteriemia ) y finalmente Náuseas y vómitos (General-
mente de origen reflejo); La dispepsia a las grasas y a determinadas
comidas, que ha sido intimamente ligada con las afecciones de las
vías biliares, han demostrado ser tan frecuentes en los pacientes con
litiasis, como en los que no tienen cálculos. ( 5,7 )

DOLOR: Mientras los cálculos siguen confinados en la vesícula, tien-,
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CUADRO No. 1

HISTORIA NATURAL DE LA COLELIT1ASIS

LITIASIS VESICULAR

(10.20olodelapoblación) ~ObstrucciÓn/ . \,'Asmtomattca Paso e cálculos

deldstico
~5075 /

/"
- o o) al coledoco

Cole... \Ctstttis Colecistitis H .d le .I roca CtSto

agra" .. c,ónic\

Coledstitis Neoplasia
gangrenosa

Obstrucción del cole-

doco y

Sindrome coledociano

vericular

\
Perforación

perito/'

~~~Ok~

j
FtstuZa interna

/' ~
Colangiti,

Ileo biiia,

~
qUlrurgtcas cálculos por

XJLEClSTECTOMIA de v¡'as biliares las h

~CU'H{?=-
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den a causar pocos o ningún trastorno; con mucha frecuencia los
cálculos son impulsados hacía los conductos billares, iniciándose una

serie de acontecimientos potencialmente peligrosos y muy molestos.
El alojamien to de éstos en el conducto cístico, colédoco, O el paso a lo
largo de los mismos, suele acompañarse de un síndrome doloroso como
"Cólico biliar". Si el cálculo vuelve al fondo vesicular o supera los
conductos, el dolor remite en forma rápida.

ICTERICIA: Es secundaria a la disminución del flujo billar, ya sea por
la presencia de cálculos en el colédoco, procesos inflamatorios perivas-
culares o por alteraciones a nivel de la papila.I

I

I FIEBRE Y ESCALOFRIOS: Responde en la mayor parte de los casos,
a la infección bacteriana de la bilis. La denominada "Fiebre biliosépti-
ea" se debe a episodios de bacteriemia a partir de la vesicula biliar;
La presencia de cálculos en la vesícula, es factor predisponen te a la
infección bacteriana.

NAUSEAS y VOMITOS: Son de origen reflejo y en relación con los

cólicos biliares: Los vómitos son más frecuentes en la litiasis coledocal
que en la vesicular. (5,7, )

COMPliCACIONES:

Entre ellas merecen especial mención las siguientes:

!LEO BIliAR: Es la obstrucción intestinal provocada por el enc1a-
vamien to de un cálculo en la luz in testinal ( frecuen temen te en el ileón
terminal). Esta entidad se establece después de múltiples crisis colecís-
ticas y de una fístula interna.

COLEDOCOliTIASIS y SINDROME COLEDOCAL: Se denomina

coledocolitiasis a la presencia de cálculos en la vía biliar principal, la
mayor parte de éstas se produce por migración de cálculos vesicula-
res que no se eliminan a través de el esfínter de Oddi, pero un pequeño
porcentaje, estos cálculos se forman en el propio colédoco.

23
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CIRROSIS BILIAR SECUNDARIA: Se produce por consecuencia d:
una obstrucción biliar prolongada y su fonnación depende del tiemp \

y grado de obstrucción del flujo b.iliar. La obstrucción debe durar U

1

minimo de 3 a 4 meses, pero las lesiones de cirrosis no aparecen hast
transcumdos 5 años. Existen evidencias cUnjcas, de que una vez que S;
ha iniciado la afectación del hígado, este progresa lentamente hacia Ul1'

. . o
C1H'OSlS.

ADENOCARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: Se encuentra prin.
clpalmente en la sexta década de la vida y enfermos de colelWasis, par.
ticulannente en quienes han tenido sfntomas billares por muchos años
~ '

TRATAMIENTO:

En la evolución de la enfermedad no tienen efecto cambios
dietéticos an ticolinérgicos y antiácidos, pero en algunas ocasiones pro.
porcionan alivio por un corto tiempo sin tomático, La colecistectomfa
es el tratamiento de elección; La colecistolltotomia fué intentada por
a~~ún tiempo en pacientes cuyas vesfculas presentaban aspecto y fUl1'
ClOn nonnal, pero los cálculos se fonnaban de nuevo pocos años
después de la in tervención quirúrgica.

. Durante la operación, el conducto colédoco se inspecciona
V1sualmente se obtienen colangfogramas intraoperatorios el cual es Ul1
medio que permite la visualización radiológfca dU:ante el acto
quirúrgico de la anatomia ductal, mediante la instilación de un medio
de contraste. Tomando en cuenta la importancia que reviste éste
procedimiento podemos mencionar 10 siguiente respe cto a él (512
25)

. , ,

EL COLANGIOGRAMA TRANS-OPERATORIO

La colangfograffa intraoperatoria fue introducida a la ciru-
gia por el argentino Mirfzzi, en el año de 1932 y desde entonces fue
considerada como un recurso de controversia, hasta que en la década
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de 1960 se popularizó como una técnica que se utilizaba únicamente
ara demostrar el sitio donde se encontraba la obstrucción de losp

d
. 'li

conductos bj]jares; en el año de 1970 éste méto o empezo a ser uti za-

do en forma rutinaria por los cirujanos que realizaban intervenciones en
las vías bíliares; En Guatemala el prímer colangfograma transoperato-
rio 10realizaron los doctores Herrera Llerandi Y

Wihkowsky.

Históricamente sabemos que la exploración de los conductos
bj]jares se basaba únicamente en sintomatologia clínica y hallazgos ana-
tómicos intraoperatorios, 10 cual determinaba que muchas de ellas fu~-
ran innecesarias; El uso rutinario del colangiograma intraoperatono
ha sido avocado por numerosos autores, los cuales reportan en sus estu-
dios que se ha demostrado es de gran utilidad, ya que c?n la u~H~ac!ón
de éste recurso se ha reducido el número de exploraclOnes sm mdlCa-
ción para realizarlas. (1,3,4,6,9,11,12,13,25)

CRITERIOS Y EXACTITUD DEL COLANGIOGRAMA TRANS-
OPERA TORIO;

Aird (1958) sumarizó los puntos de vista de muchos cirujanos
contra el uso rutinario del colangiograma intraoperatorío Yrecomendó
criteríos estrictos para su utj]jzación, los cuales son:

Piedra palpable en el conducto
Piedra única facetada en la vesicula
Historía de ictericia
Bj]js turbia aspirada del conducto

Se ha demostrado que el colangfograma intraoperatorío es un
procedimiento que puede ser realizado con exactitud, rapidez y.sin nin-
gún aumento en la morbílidad, se ha recomen~ado que el COlanglO~ama
se desarrolle rutinariamente en todos los paCIentes que son sometidos a
intervenciones de las vias biliares porque:

Permite la demostración exacta de la anatomfa ductal, con 10
cual se reduce el daño iatrogénico de las vias bj]jares. 1

I
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Demuestra con exactitud la presencia o ausencia de cálculos
intraductales, con 10 cual se disminuye el número de explora-
ciones que son innecesarias.

Permite determinar con certeza el numero, tamaño y localiza-
ción de piedras en el conducto comun, cuando su presencia es
altamente sospechosa,

Permite el reconocimiento de un pequeño, pero substancial
numero de pacientes con cálculos no sospechados.

Permite reconocer tumores no sospechados de el tracto biliar o
periampular

Ha permitido disminuir el numero de reintervenciones a causa
de cálculos retenidos en los conductos.

- En los años pasados el papel del colangíograma transoperatorio
en el tratamiento de la enfermedad biliar habia sido debatido, la exacti-
tud, costo efectividad y las razones para el uso de este procedimiento
aun son disputadas; Dentro de los argumentos que rebaten su uso en
forma rutinaria se mencionan, que aumenta el tiempo operatorio, lo
cual representa problemas post-operatorios para el paciente, asi también
que eleva el costo que significa realizar éste procedimiento, así como el
fallo ocasional de indicar la exploración del conducto (falsos positivos);
Quienes han intentado divulgar el uso rutinario del co1angiogrma intra-
operatorio se basan en que han demostrado la precisión que se obtiene
para los diagnósticos, y que este procedimiento con una técníca adecua-
da unicamente se atraza en 10 minutos el acto operatorio, pero el fac-
tor principal que ha influenciado es la morbilidad,ya que este procedi-
míen to con tribuye a la selección de los pacien tes que se les realizará
~xp10ración de los conductos (con cada exploración se aumenta en un
10 % la morbilidad). {1,3,4,9,11,12,14,15.16,19,22,25}
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TECNICA PARA REALIZAR EL COLANGIOGRAMA INTRAOPE-
RATORIO

l. El paciente es colocado en la mesa operatoria, la cual debe tener
un ángulo de 200 sobre su derecha, yen la que las radíografias
sin exposición pueden ser insertadas.

2- El conducto cístico es identificado muy cerca de la vesícula
biliar.

3. El hilo es pasado y anudado cerca de la vesícula biliar.

4. El hilo es pasado distalmen te.

Se realiza una pequeña abertura ( +/- de 2 mm) en el conducto
cístico

5.

6. El cateter para realizar el co1angiograma es insertado den tro del
cistico y se pasa 1 a 2 Cms. debajo del conducto comun.

7. El hilo es anudado distalmente.

Es esencial evitar la IDtroducc¡ón de burbujas de aire dentro del
conducto; para este ["m, antes de la inserción del cate ter, este
debe ser unido a una jeringa, la cual debe contener solución
salina ísotoníca, y la canula debe ser llenada con esta solu-
ción. Después de la inserción del cateter, la ligadura debe ser
atada, y posTeriormente debe aplicarse una succión gentil, para
remover cualquier burbuja.

8. El medio de contrate es inyectado, pasando los primeros 2 o 3
cc con fuerza para lograr un espasmo del esfínter de Oddi, para
luego pasar10'suavemente y asi llenar el conducto con facilidad

Tres películas son tomadas después de la inyección lenta (2-3,
4-6 y 8-10 cc de medio de contraste respectivamente); El anestesista
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deberá estar controlando los movilnientos respiratorios dentro de la
exposición de cada película. Si el conducto está dilatado, las can tidades
de medio de contraste pueden ser aumentadas, pero es esencial exponer
la primera pelicula, después de un pequeño volumen de medio de con.
traste; mien tras las peliculas están siendo reveladas, la vesi cula puede
ser removida. (10,14,25)

INTERPRET ACION:

La in terpretación se basa en el estudio de tres pelicu1as, siendo
la primera de particular importancia.

APARIENCIA NORMAL: Para que este procedimiento sea considera-
do como normal.

l. Debe haber paso del medio de contraste al duodeno en todas las
peliculas
Debe verse la porción terminal del conducto.
El diámetro de la porción prmcipal del conducto no debe ser
mayor de 12 milímetros.
No hay defectos de llenado.
No debe haber exceso de llenado hepático retrógrado.

2.
3.

4.
5.

Si todos estos criterios son llenados se puede concluir que el
conducto no contiene ningún cálculo. (2,10,12,25)

CALCULOS EN EL CONDUCTO COMUN:

1. La evidencia más obvia de cálculos en los conductos es la pre-
sencia de uno Omás defectos de llenado.

2 Aún en tre los lírllites normales del diámetro del conducto
( 12 mm.), Mientras más ancho mayor es la pombilidad de que
tenga cálculos. Se ha demostrado un aumen to estadisticamen te
significativo en el diámetro del conducto común conforme
a la edad, y aunque eso no es tan importante, si puede dar 1u-
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gar a error de la interpretación en los pacientes jóvenes

3. Una dismmución en el paso del material de contraste al duode-
no (relacionándolo con el diámetro del conducto). (2,10,12,25)

ERRORES DE INTERPRETACION:

En cuanto a los resultados falsos negativos o positi¡':os, se ha
descrito que el medio de contraste demasiado concentrado o myecta"
do en mucha cantidad, puede rodear a un cálculo pequeño 1/imposibi"
litar su visualización radiolágica, a manera que no se vea el defecto de
llenado que daria el cálculo. La myección del medio de contraste con
demasiada premón, o usado en presencia de algunos anestémcos o medi-
camentos que produzcan espasmo en el esfínter de Oddi (Fenatyl)
pueden originar una imagen amputada del colédoco, sin paso del medio
de contraste al duodeno con 10 que simula un cálculo enclavado distal-
mente. Para mmular ésto se ha sugerido que la amputación cón imagen
cóncava, es más compatible con un cálculo; mientras que la amputación
en pico de flauta sugjere espasmo o estrechez de otro origen. (1,2,4,6,
10,12,15,17,20,23,25)

COMPLICACIONES:

La mayoria de autores hacen poco hincapié en las complicacio-
nes que representa realizar este procedimiento, pero básicamente se

. mencionan:

t,
-HIP,ERAMILASEMlA: En cuanto a la amilasemia después de la colan-

gjografia se han sugerido varias posibilidades para su origen y su signi-
ficación climca, Se ha logrado relacionar directamen te la hiperamilase-
mia con el grado de visualización del conducto de Wirsung a la ampolla
de Vater, y por la inyección del medio de contraste a una presión que
supera a la del conducto pancreático; El espasmo del esfinter que ya
fué mencionado contribuye delmitivamente a que se mstale el proble-
ma, al no permitir el flujo libre hacia el recipiente de baja presión que
representa el duodeno.
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En diversos estudios donde se analizó la actividad de la isoa-

mUasa pancreática y el patrón de sus niveles luego del uso del medio
de con traste se encontró asodadón con los siguien tes factores:

1.
2.
3.

Grado de llenado del sistema portal pancreático.
Medio de contraste utilizado.
Morfologia pancreática encontrada. (12.25)

HEPATOTOXICIDAD: Un hallazgo interesante encontrado después
de la inyecdón del medio de contraste, fue la elevadón de los niveles
sédcos de la transaminasa glutamjco oxalacética; según la Jjteratura
consultada la inddenda de elevadón de los niveles de SGTO se asodó
con el uso de dosis dobles de medio de contraste. (18,21,25)

Después de analizar los diferen tes pun tos de vista que se han
usado repetidamente en el presente trabajo, llegamos a la conclusión
de que es un procedjmiento útU, con relativamente pocas complicado-

~nes, y que para su realizadón no se requiere un equipo complicado ni
caro, sI no básicamente un equipo móvU de rayos X, una cama rotato-
da,. pero prindpalmente la cooperadón del cirujano, radiólogo y anes-
tesIsta.

30

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboradón del presente trabajo se tomó como muestra
alOa padentes de la consulta externa del Departamento de Cirugla
del Hospital General San Juan de Dios, que estuvieran comprendidos
en tre los 20 y 60 años de edad, y en quienes se habla estableddo
radiológicamente el magnóstico de Jjtlasis vesicular, hallazgo que
motivó su hospitalización y fue la indicación para cirugla electiva, Para
la identificadón de cada uno de los casos se utilizó el número de regis-
tro cHnjco, el cual también identifica sus estudios ramológicos. Duran-
te el acto operatorio se colocó un cateter en el conducto clstico, y a
través de el se inyectó una soludón compuesta por 10 cc de medio de
contraste (BWgrafina ) y 10 cc de agua, inmematamente a esto se pro-
cedió a tomar una ramografla ( Cuando existió duda se tomó una segun-
da radiografla con la misma técnica), estas fueron evaluadas por el
cirujano que realizaba la intervención, Y quien consideró en ese

momento la conducta a seguir (Coleclstectomla o Coleclstectomla +

exploración de las vlas biliares). Las ramograflas que fueron tomadas,
posteriormente las informó un radIólogo del mendonado hospital.

Para la recolecdón de los datos necesarios, se utiJjzó la boleta
que se adjunta, y en la cual se encuentra considerado el parámetro de
ictericia el que sirvió para com;jderar la posibIlidad de que hubIese cál-
culos en el co1edoco ( No sospechados ); cada una de las mencionadas
boletas fue llenada indIvidualmente durante cada acto operatorio.

31



,

.

--

1JI;).I.rf.JDV\ I.'V'H ~ ~---

EFECFUO coUaSTECFOMIA
y COLANGIOGRAMA TRANS-OPERATORIO.

EN EL DEPARTAMENTO DE ORUGIA DEL HGSJDD, EN EL AÑO DE 1985.

AD DE LOS
S E X O

No. Y (010)

aENTESEN No. y (010) DE No.y(olo)DE TOTAL DE

ioS PAaENTES MASCU. PAOENTES FEME. PAaENTES

UNOS NlNOS

a 29 1 (1) 17 (17) 18 (18)

I a 39 1 (1) 25 (25) 26 (26)

) a 49
4(4) 31(31) 35(35)

a 60
1(1) .tU {.WI --,

,

'O TAL 7 (7) 93 (93) 100 (100)

)
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RESULTADOS DEL COLANGIOGRAMA

TRANS-OP
EXPLORAaONES

--
SEXO No. y (% / No. y (%) No.y(%/ No. y (%) INNECESARIASTOTAL DE DE POSITIVOS DE VERDADEROS DE FALSOS DE LOS CONDUCPACIENTES

POSITIVOS POSiTIVOS TOS BILIARES
-_._------._--~-

MASCULINO 7(7) 3(3) 3(3)
----- --..'------.. ~----~----- -

FEMENINO 93(93) 26(26) 25 (25) 1(1) 1-_o

TOTAL 100 (100) 29(29) 28(28) 1(1) 1i

-.'

GIOGRAMA T'RANS-OP.
EXPLORAaONES

RESULTADOS DEL COLAN

No. y (%) No. y (0)0) No. y (%)
NECESARIAS DENo. y (%)

DE VERDADEROS DE FALSOS
LOS CONDUCTOSTOTAL DE DE NEGATIVOS

NEGATIVOS NEGATIVOS
SEXO

BILlARES.PAaENTES

..

------
-- ....d'-"-- t--

4(4) __0--
MASCULINO 7(7) 4(4)

3(3) 364(64)
FEMENINO 93 (93) 67(67)

368 (68) 3 (3)-.--
71 (71)TOTAL 100 (100)

& ¡

CUADRO No. 2

DISTRIBuaON POR SEXO DE LAS EXPLORAaONES
INNECESARIAS y RESULTADOSPOSITIVOS OBTENIDOS EN 100 COLANGIOGRAMAS

TRANS-OPERATORIOS. EN ELDEPARTAMENTO DE aRUGIA DEL HGSIDD EN EL AÑo DE 1985.

FUENTE: Registros c!(nicos de pacientes
colecistectomizados.

CUADRO No. 3

J
1

-

SEXPLORAaONES NECESARIAS
yRESULTADOS

DISTRIBUaON POR SEXO DE LA

AS T'RANS.OPERATORlOS.EN EL100 COLANGIOGRAMNEGATIVOS OBTENIDOS EN

GSmD EN EL AÑO DE 1985.DEPARTAMENTO DE aRUGIA DEL
¡¡,

w~
R,mttroscUnicos de pacientes colecistectomizados.FUENTE: .-



CONDUCTOS NO CONDUCTOS No. y (%)

EXPLORADOS EXPLORADOS TOTAL DE

SEXO PAGENTES

No. % No. %

MASCULINO 4 4 3 3 7 (7)

FEMENINO 67 67 26 26 93 (93)

TOTAL 71 71 29 29 100 (100)

POSITIVO

No. %

3 3

23 23

26 26

----

CUADRO No. 4

DlSTRIBUGON POR SEXO Y PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS A LOS

CONDUCTOS BIllARES DE 100 CASOS ESTUDIADOS. EN EL DEPAR.

TAMENTO DE GR UGIA DEL HGSJDD EN EL AÑo DE 1985.

FUENTE: Récords operatorjos de pacientes colecistectomizados.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION POR SEXO Y HALLAZGO OPERATORIO DE 29 EXPLO.

RAGONES REAllZADAS. EN EL DEPARTAMENTO DE GRUGIA DEL

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN EL AÑo DE 1985

No. y (% /

TOTAL DE

EXPLORAGON
>"', \.i-,

EXPLORAGON DE CONDUCTOS BIllARES

:J..:C -.-
SEXO

MASCULINO

.',',:", .\'

FEMENINO

TOTAL

NEGATIVO DE LOS

No. %

CONDUCTOS

BIllARES

--.------

3 (3)

3 3 26 (26)

3 3 29 (29)

FUENTE: Récords operatorios de pacientes colecistectomizados.
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ANTECEDENTE DE ICTERIaA No. y (%)

TOTAL DE

SEXO POSITIVO NEGATIVO PAaENTES

No. % No. %

MASCUliNO 7 7 7 (7)

--_.~-- .

FEMENINO 22 22 71 71 93 (93)

TO TAL 22 22 78 78 '" ('""J
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CUADRO No. 6

PRESENTAaON DE 100 PAaENTES COLEaSTECTOMIZADOS, DIS-

TRIBUIDOS POR SEXO YANTECEDENTE DE ICTERIaA. EN EL DE-

PARTAMENTO DE aR UGIA DEL HGSJDD EN EL AÑo DE 1985.

FUENTE: Registros c!z'nicos de pacientes colecistectomizados.
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ANALISIS y DlSCUS/ON DE RESULTADOS

CUADRO No. l:

En este cuadro podemos observar que del total de pacientes
estudiados (l00), un elevado porcentaje pertenece al sexo femenino
(93 %), Y dentro de este sexo la mayoría de pacientes se encuentran
comprendidos entre los 40 y 49 años (31); se nota también que el total
de pacien tes del sexo masculino que fueron estudiados es de 7, hallaz-
go fortuito ya que nunca se consideró la variable sexo para que pudíe-
sen ser sujetos de estudio. En el grupo etáreo de 40 a 49 años, se
encuentra agrupada la mayor cantidad de pacientes (35), tomando en
cuen ta ambos sexos.

CUADRO No. 2:

Se observa que del total de pacientes estudiados (l00), en 29
de ellos el colangiograma trans-operatorio fue interpretado como posi-
tivo para cálculos; siendo la máyoríade estos casos del sexo femenino
(26), y de este grupo únicamente en un caso este hallazgo positivo
resultó ser un error de interpretación

( falso positivo ), 10 que motivó

que se realizara una exploración innecesaria de los conductos biliares.

CUADRO No. 3:

En dicho cuadro, se puede ver que es un elevado porcentaje (71)
el que representan los pacientes en quienes el colangiograma tras-ope-
ratorio no reveló ninguna imagen que fuera sugestiva de cálculos en los
conductos. biliares, siendo en su mayoría del sexo femenino (67); pero
en'estos casos sepresentaron.tres en los cuales elcolangiograma trans-'
operatofio fue informado como negativo para cálculos, pero por las,
características c1inicas intraoperatorios de los conductos biliaies, se
procedió a explorarlos,encon trándose .

que' si existían cálculos en los

mencionados .conductos ( falsos, ~egativos ).'

43

- :-5-'.-



--

CUADRO No, 4:

En este cuadro encontramos q'ue el mayor porcentaje de pacien-
tes que no se les exploraron los conductos biliares, eran del sexo
femenino (67 %), ya los que se les exploró, también pertenecen a es-
te sexo (26 %), el sexo mascuJjno representa un bajo porcentaje de los
sujetos del estudio (7 %), por 10 que los procedimientos efectuados a
estos, representan también un bajo porcentaje (3 %).

CUADRO No, 5:

En este cuadro apreciamos que el total de pacientes a quienes
se les efectuó exploración de las vias bíUares, fue de 29, y de estos casos
en 26 de los explorados se encontraron cálculos en los conductos bíUa-
res, 10 que nos indjca que a 3 de los pacientes que se exploraron, no
estaba índicado reaJjzarla; todas estas exploraciones innecesarias a los
conductos bíUares fueron reaJjzadas a pacientes del sexo femenino (3).

CUADRO No. 6:

Se aprecia en este cuadro que de los cien pacientes estudiados
22 de ellos tenían el antecedente de haber presentado ictericia en algún
momento de la evolución de la enfermedad, y de estos todos estaban
comprendidos en el sexo femeníno; es de hacer notar que en el 78 %
de los pacien tes, no se presen tó den tro de la historia clínjca el an tece-
dente de jctericia, y que la mayoría pertenecían al sexo femeníno (71).

CUADRO No. 7:

En este cuadro podemos ver que de los 78 pacientes que no
tenían el antecedente de ictericia (se consideró en éste estudio que la
etiología de la jctericia fuera un cálculo en los conductos bíUares), en
6 de ellos al reaUzarse la exploración de los conductos bíUares (por in-
djcación del colang;ograma trans-operatorio), se encontraron cálculos,
10 que nos indica que con el colang;ograma trans-operatorio se detec-
tó un 6 % del total de casos en quienes no se tenia la sospecha de que

44

~
estu0eran en las vias biliares, en los restantes casos (71), .:10 se encon-

ál ulos al re -"zar el colannio grama trans-operatorlO, por 10 que
traron c c diJ,- . d'

..

no se exploraron. Se presentó un (1) solo caso en el que por m, JC~cl~n
del colang;ograma, se procedió a explorar, pero no se encon tro nrngun
cálculo.

1
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CONCLUSIONES

-1

Luego de concluir el estudio de los 100 Colangjogramas trans-
operatodos Y el análisis de los resultados obtenidos, se llegó a las si-
guientes conclusiones:

l. El Colangjograma trans-operatorio, si se usa en cirugía electiva,
es un procedimiento útil, ya que con el se logra un elevado por-
centaje de acierto para establecer un diagnóstico. (En este estu-
dio fue de 96 %)

2. Como todo método diagnóstico, el Colangjograma trans-opera-
torio presenta un margen de error, que para el presente estudio
fue de 4 %; pero que sin embargo puede considerarse muy
difícil de determinar su origen, ya que debe tomarse en cuenta
la técnica utilizada asi como el factor humano al momento de
su interpretación, pero que al final representa la toma de

-

conductas innecesarias en los casos que se presente.

3. Con el uso rutinario del Colangjograma trans-operatorio, se
logra detectar un pequeño pero signifícativo número de casos,
en quienes no se tiene la sospecha de que tienen cálculos en los
conductos biliares, pero que sin embargo si los presentan. (Se
detectaron en este estudio 6 casos)

4. La ictericia es un antecedente altamente signifícativo para tomar
en consideración la posibilidad de que haya cálculos en los
conductos biliares.

5. Es conveniente realizar un Colangjograma trans-operatorio en
todos los pacientes que sean sometidos electivamente a colecis-
tectomia, ya que con la ayuda tan útil que representa este pro-
cedimiento, se tomarán conductas mas acertadas que redun-
darán en beneficio para el paciente.
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Que se realizen más estudios sobre este tema, con 10 que se dará

mayor divulgación a este recurso, ya que es factible de ser

realizado en nuestro medio, por 10 que su uso rutinario debe

fomentarse.

RECOMENDACIONES

l. Es conveniente realizar un Co1angiograma trans-operatorio
a todo paciente que sea sometido e1ectivamente a co1ecistec-
tomía, ya que si se recurre a la ayuda de un método diagnós-

tico tan exacto, se reducen las posibilidades de tomar una
conducta que no esté justificado realizar1a.

2.

..1 .IE.:.~." .~~--
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RESUMEN
1

I
"UTIUDAD DEL USO RUTINARIO DEL COLANGIOGRAMA

TRANS-OPERATORIO"

En el presente trabajo se estudiaron 100 casos de pacientes que
fueron sometidos e1ectivamente a co1ecistectomía y que además se les
efectuó un co1angiograma trans-operatorio; se realizó en el departamen-
to de Cirugía del Hospital General San Juan de mos. El co1angiograma
trans-operatorio fue introducido a la cirugía desde hace aproximada-
mente 50 años y desde entonces es considerado como un recurso de
controversía por los diversos resultados que se obtienen; al concluir la
presente investigación se obtuvieron los siguientes resultados:

De los 100 casos estudiados, 93 pertenecían al sexo femenino,
y los restantes 7, los agrupaban el sexo masculino; se dió este caso ya
que para ser considerados sujetos de estudio, no se tomaba en cuenta el
sexo; de los 100 casos estudiados, en 96 de ellos se determinó con cer-
teza lo que el procedimiento indicaba, yen los restantes 4 casos se esta-
bleció que el procedimiento no tuvo el efecto esperado (Establecer un
Dx. con certeza), ya que en tres de éstos casos fue informado como
negativo para cálculos en los conductos billares, sin embargo por las
características clínicas intraoperatorias se exploraron estas vías y se
encontró que si contenían cálculos (Falsos negativos); en el otro caso se
reportó, que tenían un cálculo en los conductos billares, 10 que redun-
dó que se explorara, y al realizar este procedimiento se comprobó que
no estaba presente (falso posítívo); también se reporta que de estos 100
casos, se exploraron 29, de los cuales la mayoría pertenecía al sexo
femenino, de estos conductos explorados 3 de ellos no tenían justifi-
cación co1angiográfica para realizarse, pero en los restantes casos sí
se reportó 10 que el Co1angiograma trans-operatorio reflejaba; En la
historía de éstos casos estudiados, en 22 de ellos se encontró presente el
antecedente de ictericia, el cual fue considerado como sugestivo de cál-
culos en los conductos billares, en los restantes 78 casos en los que no
se encontró este antecedente, al realizarse el co1angiograma trans-
operatorio en 6 de ellos sí había cálculos en los conductos billares (cál-
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culos no sospechados).

. Por todos los datos arrojados por esta investigación, se procedió
a recomendar que este procedimien to debería ser realizado en todos los
pacien tes que son sometidos electivamente a colecistectomia, ya que
es un procedimiento útil, exacto, y factjble de ser realizado en nuestro
medio por 10 que su uso rutinario debe fomentarse.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

No. DE HISTORIA CLINICA ( Rx):

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

HALLAZGOS OPERATORIOS

CON

ANTECEDENTE DE

ICTERICIA

SIN

ANTECEDENTE DE

ICTERICIA

Dx. Radlológico + ( )

Dx. Radlológico - ( )

Dx. Radlológico + ( )

Dx. Radlológlco - ( )

EXPLORACION

(+) ( - ) Cálculos

DIAGNOSTICO POST-OPERA TORIO

Observaciones:

DTLS.
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