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FRECUENCIA:

Los dalos estadisticos reforentes a 1a frecuencia de coledocaliiiasis
en pacientes operados de Jas vias bilinres, varfan mucho de unos au-
tores a otros, dindonos cifras tan variables como del 4.4% (Hooker y
36.8 (Allen). Mas uniformes y mas ajustables a la realidad son los
potcentajes obtenidos modiante cstudios colangiograficos en pacien-
tes operados por calculosis, ¥ los hallazgos de autopsia. los que nos
dan un 20 a 26.6% {Mirizzi, Crump) de pacientes con calculosis de los
conductos biliares. Segan Bockus ni la edad ni el sexo lienen influen-
cia en que individuos con colelitiasis presenten cilculos en coledoco,
sin embargo considera que entre los 50 y 70 afivs son mas frecuentes,
y la relaciéon aproximada entre sexos es de 2,5 mujeres por 1 hombre,

IZTIOPATOGENIA

Los trastornos del melabolismo, las alteraciones de la secreci6n
hepatica, la infeceidén y la estasis biliar son factores indudablemente
determinantes en la formacidn del medio adecuado para la precipita-
cién y cristalizacién de los componentes de fa bilis, variande enarme-
mente en cada caso. para la formacidn de los calculos hiliares. Se
afirma que el mecanismo intimo para la formacidn de los calculos
es de orden quimice condicionado por las variaciones en las concen-
traciones de colesterol, Acidos biliares, Acidos grasos, proteinas y cal-
cio, ¥ las fluctuaciones del pH, biliar. Circunseribiéndonos a los con-
ductos biliares, la mayoria de los autores afirman que un porcentaje
elevado de los calculos tienen su origen en la vesicula y que su apa-
ricitn en el colédoco os debido al paso de eilos a través del ronducto
cistico por mecanismos diversos. Sin embargo es indiscutihle gue Jos
conductos hiliares son responsables, aunque en muche mener escala,
de la produccién de algunos de les cialeulos encontrados en su lumen;
esta afirmacion se hasa en su estructura quimica carente de caleio y
con poco colesterol, constituidos casi exclusivamente por pigmentos
biliares, siendo de consistencia suave ¥ en ocasiones formando lo que
se conoce como barro biliar. En los conduclos biliares se pueden pre-
sentar ung serie de factores que determinan la formacién de dichas
concresiones pigmentarias como son: el reflujo de jugo pancreatica
en los casos de conducto comun entre ¢l colédoco ¥y Wirsung. (lo que
se presema en el 504 de las personas) hepatitis, colangitis, odditls, o
cualquier otro proceso de tipo inflamatoric que afecte el flujo ner-
mal de }a hilis hacia e) duodeno. Todas estas conclusiones se hasan
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en pruebas experimentiales gue al decir de los autores no dejan lugar
a dudas, pero la confirmacidon plena de que en los conductos biliares
se pueden formar caleulos lo eonstituye la presencia de elios en colé.
docos de individuos con ausencin congénita de vesicula.

CARACTERES CLINICOS:

Enire Jos antecedenies gue se recogen en la historia clinica de pa.
cientes con litiasis de) colédoco se encuentran molestias det abdomen
superior, y frecuentes cbdlicos, acompahados casi siempre de subicte-
ricia o ictericia franca, fiebre. coluria, acélia; esta sintomatologia se
presenta corrientemente durante varios afios (5 a 101 antes de que
el paciente se someta a la intervencidn quirdrgica.

El colico biliar por ser e! mias molesto de los sintomas y por el
que casi todos las pacientes acuden al médico, ex tal ves o] mis im-
partante y el mas frecuente Jocalizandose en epigastrio o en hipocon.
dric derecho en una proporciéon de 40/60 por cada cien pacientes. Las
irradiaciones del dolor son bastante caracteristicas, describiéndolas
hacia Ia regién del hombro derecho, o regiones superiores del misme
lado (regién escapular, seno, regldn interescapular, cueilo) en poeas
ocasiones los pacientes refieren irradiacién al lado izquierde de} ab-
domen. El dolor es de tipe lancinante y muy agudo. en gecasiones tan
severo que puede hacer pensar al médico en la posibilidad de un
ataque de angina de pecho. E) enfermo se coloca frecuentemernte en
posicién de galillo a} principio y después s2 instala agitacion intensa,
quejandose y moviéndose on todas direcciones; [recuentemente hay
vomitos ¥ a) poco rato se instalan escalofrios y fiebre que forman
parte del sindrome de la fiebre hepatica de Charcot, y puede faitar
en las dos terceras partes de los ecasos. La crisis dolorosa casi siem-
pre duran varias horas, observindose poliuria, cansancic y sueflo pre-
fundo, al final de cila, pudiendo aparecer en los siguientes dias una
fctericia leve o marcada. Esta descripeién constituye el cuadro clasice
del cblico hepatico, cuya denominacién etimoldgica y tisiopalolégica-
mente se considera errdonea. pudiendo presenlarse diferentes modali.
dades, aunaue en un porcentaje menor.

La fctericia es uno de los signos clisicos ¥ que mas alarman
al paciente, siendo su aparicidn [recuente en las tres cuartas partes
de los pacientes con litiasis del colédocs, quedando una cuarta pare
en Que nunca se logra determinar ni en jos antecedentes ni en el
examen fisico. Es e] signo que nos inclina a pensar en 12 existencia
de oclusion de las vias biliares, y obliga a reunir todos los signos y
sintomas cclaterales para detorminar si en realidad se tratz de icte-
ricia post hepatica y debida o no a caleulosis.

La ictericia mecanica o ictericla por retencién biliar se designa
la provecada por un obsticulo mecanico situade a nivel de las gran-
des vias biliares, y que al impedir ¢l curse normal de la bilis hacia
et duodeno, obliga a buscar una via de escape constituida por el In-




147

tersticio de los tejidos. vias linfatieas y sistema sanguinec hacia el
rifdn. La ictericia puede aparecer inmediatamente después de ins-
talarse el colico, a veres precede el dolor vy en olfas ocasiones des-
pués de varias horas o dias, pero siempre presenta grandes variacio-
nes eh su intensidad, dependiendo esto en gran parte de los espasmos
y dilataciones de los conductos biliares y menos & los movimientos
de los calculos. En la mayor parte de los ictéricos de este tipo se
presenta como sintoma obligado el prurite, que aunque algunas ve-
€es No es tan tipico e incluso llega a faltar, en otros constituye un
verdadero tormento para el paciente. dando & la piel ictérica un
aspecty tipico por las huellas gue dejan las ufas al rascarse. Otros
signos concomitantes en los pacientes con obsiructién caleulosa del
eolédoco son 1a coluria ¥ Ia acolia, la primera de las cuales se pre-
senta con mas frecueneia. ya sea porque el paciente lo nota mas fa-
cilmente, o porque para que las heces sc decojoren totalmente es nece.
sario ¥a ausencia casi tutal de la bilis en el intestino.

Lo dispepsia se encuenira muy {recuentemenie en los paclentes
con litiasis del colédoco ¥y se caracteriza por Henuras, flatulencia,
distensign y anorexia., [o que determina casi siempre la pérdida de
pese; algunos pacientes presentan acceses de véMmitos espon(dneocs.

Al examen {isice es corriente observar durante un acceso de Co:
lico, yn abdomen distendido ¢ con contractura muscular localizada
al tado derecho. ¢l higado puede estar aumentado de tamafo y dolo.
Toso en los pacientes con ictericia. Segin Zollenger y Kevorkian la
vesicula es palpable cn el 10 al 15%, de los casos a pesar de ir en
contra de la ley de Convoisier, Se han descrite diversos puntos dolo-
10505 que pueden ser encontrades durante e} examen [isica: 1) Punte
epighstrico. 21 Punte cistice (unién del reborde cottal con el berde
ext. det recto anterior derecho). 3y Zona pancreitico.coledociana. 41+
En 9. 10 y 11 espacios intercostales derechos. 53 Extremidad de la
11* costilla derecha. 6 Punto frénico derecho (anguloc formado por
las dos ramas del esternocleidomestoiden derechol. 79 Punto escdpuln
apexiano {punta escdpula derecha!). B! Puntos &spinosos fap6fisis
espinosas 8. 9. 10 y 11 vértebras dorsales:, Como es de suponer,
exisie una gran camdidad de variaciones clinicas en la forma de pre.
sentarse e} cuadro de octusidn del colédaco por calculasis, encontran.
donos por ejemplo el "cileule mude”. gue como st nombre lo indiea,
no da lugar a ninguna sintomatelogia y su hallazge se verifica accl-
dentalmente en una exploracién gquirirgica de otre tipe o en una
radiografia de diagndstico de algtn padecimiento. La colangitis lenta
segin Greene puede dar una sintomatologla semejante a Ia calculosis
del colédoco, con el consiguiente problema terapéutico gque representa.,
Se han descrito cuadros de angina de pecho asociados econ calculasis
del colédoco, por lo gue se supone Gue ambos cuadros van asociades
en algunos pacientes, por algin mecanismo no bien conocldo adn.
que determina la disminuctén de] flujo sanguineo de las coronarias.
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También se cncuenira bracdicardia que a veces aleanza valores hasta
de 4050 por minuto.

EXAMENES DE LABORATORIO:

El hemograma en las colédocolitiagis puede estar sin variacio-
nes de importancia. ya que cuande he hay complicacienes es proba.
hle que no haya anemia, pero cuando se afade alguna alteracidn
hopatica o si existe un grado do letericia elevado, entonces puede
encontrarse macrocitosis y en ocasiohes anemia macro-citica. EI re-
cuento leucocitario fluctua centre 9000 ¥ 12000 p.mm’ de sangre, pe-
ro si existe una colangitis sebre.ahadida es frecuente cncontrar va-
Jores mas altos, la formula leucocilaria no varia grandemente de lag
demas procesos infecciosos cronicos.

la dosificzeién de bilirrubina en sangre es indiscutiblemente el
examen de laboratoric gque nos indica la verdadera inmensidad del
procese obstructive; Yos niveles de hiperbilirrubinemia fluctdan cons.
tantemente, pudiendo pasar inadvertida si no se praciican deter.
minaciones guimicas inmediztamente después de un acceso de ed.
lico biliar. Normalmente a pesar de que el higada estd en constan.
te excrecidn de bilirrubina existe una pequefia concentracién san.
guinea cuyas cifras varian levemente dependiendo del método que
s> cmplea para su determinacién; Cantarow y Hollander usande la
colorimetria fotoeldéetrica fijan como limit: maximo normal 4.8 mgs.
X 106 cc de sanpre. En las prandes ictericias se encuentra valores
hasta de 20 mgs. x 100 ce de sangre, siendo raros los casus en que
se schrepasa esa cifta o un indiee ictérico de mas de 100 U; en los
casos en que no hay lesiones hepaticas secundarias, e] valor medio
de la bilirrubina en individuos con litiazsis del colédoco es aproxi.
mada de 5 mgs. x 100 cc de sangre. La bilirrubina gue logicamonie
aumenta en las ictericias obstructivas es la  considerada  direcly
{Van-den-Bergh cualitativay ya que se trata del pigmento biliay
gue ha atravesado la célula hepatica ¥ ha sido liberade de Ja pre.
1eina, que es obligado a penetrar en los tejidos y espacios sangui.
neos, a consecuencia del aumento de presién en el tracts biliar; sin
emhargo esto, en la prictica pocas veces os tan exacto, existiendo
también elevacién de la bilirrubina indirecta en la mayoria de los
rasos, lo que se podria cxplicar por lesién de ta célula hepdtica. que
no es capaz de metabolizar toda Ia bilirrubina dirccta que le llega,
dejando libre una parte de clla en el sueroe, El colestorol del plas.
ma estd aumentando. 1o mismo que lag fosfataszas alealinas, las
cuales pueden estar elevadas aun cuando la ictericia sea ligera o no
existe del todo. La protrombina disminuye cuando existe iciericia,
y de ahf el peligro de hemorragias severasen las intervenciones qul-
rargicas de esins pacientes; en algunos casos hay hiperglicemla
pasajera ¥y cuando hay alteraciones hepaticas ocurre leversion de
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la relacién albumina globulina del plasma. La velocidad de sedi-
mentacién y las lipasas estdn aumentadas y hay hiperdiastasemia
en la mitad de los casos.

Exomen de heces y orina en las evacuaciones de los afectos de
litiasis del colédoco es muy fréecuente encontrar upa concentracién
de estercobilinégeno mas baja de lo normal. ¥ on ocasiones la au:
sencia iotal, dandole la caracieristica de heces blancas que los pa-
clentes comparan a la masilla (0o mastigue’; existen determina-
ciones de la concentracién de urobilinégeno en las heces gue acep-
tan ia cantidad de 5 mgrs por dia como el minimo indicio de que
ain existe paso de bills al duodeno, ¥ por debajo de esa cifra se
considera que Ja obsiruceidn del colédoco es total. E} hallazge de
hlirrubinato calcico en las heces, se c¢ita como indicador de la pre-
sencia de calculos como causa de Ia obstruecidn del colédoco.

La eoluria es consccuencia de] aumento desproporcionado de la
bilrrubina en la sangre ¥ su consiguiente excrecién en forma de
urobllinégeno, dandole e) caracteristico color oscurs y la espuma
amarillenta a la orina. Los valores del urobilindgeno en estos ca-
sos varfa mucho, dependiendo de la aparicidn de complicaciones
hepaticas, constderandese que valores arrlba de 0.6 mgrs. en las
24 horas es patolégico; cuando existe ictericia intensa asociada a
trastornoes renales, es frecuenie encontrar en la orina cristales hia-
linos v granuloses, leucocitos y células renales impregnadas de bilis.

Sondes duodenal no hay ninguna otra prueba que nos confir
me tan definitivament> la oclusién total det colédoco, como la ex-
traccidon de jugo duodenal carente de bilis; sin embargo 1ambién
nos demuestra que son muy pocos los casos de caleuwlosis en que
cso sucede de una manera categdrica, pues en casi el 9077 de los
casos la bitis fluye a través de un colédoco caleulozo. aungue sea
en muy poca cantidad. El analisis microscépice nos puede confir-
mar la presencia de cialeulos. cuande se puede demostrar la exis-
tencia de pigmento de bilirrubinato de calclo. o cristales de colesie-
rolen las muestras obtenidas por medio del sondeo. Segdn Bockus.
es muy Targ encontrar estos elementos en ausencia de ltiasis.

Prucbas funcionales hepdticas para el diagndstics de ias cai-
rulasis Jas pruebas funcionales hepaticas que nos darin valores
anormales desde e} principlo, serin las basadas en el metabolismo
de la billrrubina y sus productos, o sea 11 Determinacién del con-
tenide de bilfrrubina en la sangre con: al Reaccidn de Van den
Bergh cualitativa y cuantitativa y bt Indice lctérico. 2 Prueba de
tolerancla a la bilirrubina y 3t Determinacién del urobilinégenc en
heces ¥ orina; también se considera que existe aumente del coles-
terol y de las fosfatasas. Las dermnids pruebas como la de la cefallna
presencia de ictericia tlenen gran valor diagndstico. en favor de co-
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colestergl vy Iz del Acide hiplrico, si nos dan valores normales en
ledocoliitiasis no asi si resultan con valores anormales. En general
se considera gue las pruebas funcionales hepaticas tienen gran va-
lor en el diagnéstico de este tipo de padecimientos si se praetican
durante Jos primeros dias de iniciada la ictericia, pues es cuando
aun no existe lesidn de la céfula hepitica, con frecuencia secun-
daria a la obstruccion biliar. De este razonamicnio se desprende ¢l
concepto de que estas pruebas funcionales, ticnen mayer valor ¥
aplicacidnt practica en la investigacién del dafic hepatico producide
por la oclusidn ralculosa del tracto biliar, y en la determinacién
de} riesgo quirtGrgico, gue en el diagnodstico de las colédocolitiasis.

Reyos X la radiografia simple de abdomen, en ocrasiones pue-
de revelarnos sombras opacas en el cuadrante superior derecho que
nos haga pensar en calculosis del tracto hiliar. Pero donde tiene
verdadera importancia el uso de los rayos X es cuando se utiliza
junte econ la administracion de sustanciazs de contrasie, que nes
ponen en evidencia las sombras o los defectos de replasidbn causa-
dos por los caleulos. La colecistografia ron biligrafina nes puede
dar una imagen tipica de litiasis en los conductes biliares, y des.
puss o durante las intervenciones quirtrgicas en las quc se ha pues.
fa un twubo en T en coléduco. la colangiografia iiene gran importan-
cia para la lecalizacién de calculos residuales y ademds nos pro-
porciona datos acerca de la dilatacién o estrechez de los conductos
y el funcionamiento del esfinter de Qddi.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Cuando se diagnostica una colédocolitiasis ©s  preciso  haber
desechado una serie de padecimienios gue pueden prestarse a con-
fusién; entre eslos el carcinoma de los conductos biliares o de 6r-
ganos vecinos, principalmente de cabeza de pancreas, es mas pro-
bable que aparezca en hombres; ol estado general del paciente
estd muy afectade, el célico no es tan tipico, 1a historia clinica es
mas corta. la ictericia es mas sostenida por una oclusién mas com-
pleta. la vesicula se encuentra distendida y palpable. La colecisti-
tis aguda, cuando se acompafia de ictericia, no siempre es dehida
a caleulos, pues 1z spla inflamacién de 1a vesieula. o el espasmo
de las vias bhiliares puede ocasionar la oclusién; en cste caso los
sintomas son mucho mis agudos. dandeones una leucocitosis suma.
mente etevada con las caracteristivas de la infeccidon aguda. La he-
patitis en ocasiones pucde simular un c¢blico biliar. pero una anam.
nesis meticulosa, con los clasicos sintomas de astenia, anonexia.
natGszas y Jas pruebas de funcionamicnte positivas desde los prime-
Tos signos nos aeclaran el diagndstico. Otros padecimientos gue pre-
cisa tomar en cuenta para el diagnbstice diferencia son Ja hepa-
titis crénicas. la pancreatitis crénica, el angor pectoris, guiste del co-
lédoco, hernia hiatal, ulcus péptlco, gastritis, duodenitiy, ictericia
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hemolitica. Cuando el paciente ha sido intervenido quirdrgicamente
por enfermedades del arbo) biliar, es imprescindible tomars en cuen-
ta. ademas de los padecimientos meoncivnados, la discinecia biliar
y la estenosis cicatricial de} coléduco,

COMPLICACIONES ATHIBUIDAS A LA COLEDOCOLITIASIS:

Actualmente las complicaciones e cardcter infeccinso, han dis.
minuido notablemente debido al use temprano de antibidticos on
los padecimientos de las vias biliares; sin embargo. todavia se en-
cuentra la colangitis y colecistitis entre las complicaciones mas fre-
cuentes, en los casos de ociusidn biliar, pudiendo desarrollarse abs-
cesos hepaticos o dar curso a sepiicemias en las colangitis severas.
En los enfermos gue prescntan unag Jarga historia de jotervicia inters
miente por obstruccidbn calculosa, es frecuentes encontrar clrosis
biliar {Gibsont. La pancrcatitis aguda tiene en la Iitiasis del co-
lédoco una de sus mas Irecuentes etiologias .lante asi que algunos
autores en sus cstadisticas colocan a la litlasis biliar como respon-
sable de por lo mepos la mitad de los casos de pancreatitis aguda.
La obstruccién intestinal pour calculos biliares. aunque rara, tienc
su imperiancia clinica explicandose el paso de los calculos al tubo
digestivo casi siempre por el establecimiento de una fistula biliar
interna y mas raramente por su expulsién a través del esfinter de
Oddi. Las fistulas biliares internas o externas por erosién paujatina
del eolédoco por los calculos y la ruptura franca del colédoco por
encima de la oclusion calevlosa con la consiguiente peritonitis bi-
Jiar, son también complicaciones gue se pueden presentar en los
individuos con litiasis del colédoro. La cirrosis biliar es consecuen-
cla de una litiasis de las vias Wiliares largamente sobrellevada.

TRATAMIENTO:

Se describen tratamientos mddices para lograr la expulsién de
los calculos de las via hiliares. pero indudablemente la coledocoli-
tlasis es problerna a resolverse quirirgicamente, lo antes posible.
evitando con esto la instalacién de lesiones irreversibles en los con-
ductos ¥y parénguima hepatico. También os cierto que nu se pueden
separar de una manera categlrica, ¢} tratamiente médico ¥y el qui-
rirgico, ya gue para Ja intervencién es necesariv preparar al pacien-
te, en mayar o menor c¢scala dependiendo eslo del tiempo gue ha
transcurrido desde el inicio de Ja enfermedad y de si hay losidn
hepitica o no. Antes de la oprracién, por lo tanto hay gue contar
con todos jos eximenes gue se han citado en las anteriores paginas,
tnstituir dietas, balance clectrolitico, normalizar el tiempo de pro-
trombina por medio de la administracién preoperatoria de Vita K;
y dentro de lo pusible se tratard de disminuir o suprimir [a icterivia,
combatir la anemia con (ransfusiones y en general llevar a} pacien-
te a Ja mesa de vperacivnes en las mejores condiciones posibies.
Para la anestesia se puede usar cualquiera de los mélodos gque exis-
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ten, preliriéndose actualmente, por la seguridad, silenclo abdomi.
nal ¥ senciliez. ]Ja anestesia por inhalacién en circuito cerrade con-
trolada por intubacién endotraqueal con fa mezcla Eter-O2 y un re.
lajante muscular del tipo del Curare. haciéndose la induccibn con
Pentotal y ciclopropans; es muy importante una premedicacidn sa-
tisfactoria a base de barbittrico Morfina ¥y Atropina. Con una anes-
tesia de este tipo, manejada por un experto. se puede llevar a cabo
una intervencidn quirdrgica con el minimo de riesgo anestésico y
con una exposicién del! camps inmejorable. Las téenicas operatorias
varlan segon el cirujano y las dificuttades con gue tropicce durante
}a operacidn, pero en general consiste en desalojar los cdleulos del
colédoco mediante una coledocostomia longitudinal, exploracion ma-
nual e instrumental de las vias biliares, siendo nccesario en oca-
siones practicar la coledocostomia por via transducdenal. cuande
existen caleulos enclavados en la ampolla de Watter y casi siempre
verificar Ia dilatacién de la papila medianie los conductores de di-
ferentes calibres. ¥ el lavado de las vias biliares con suero. Algunas
veces ©s necesariv practicar la esfinterotomia endoceledocal, para
evitar la discinecia billar presente o prevenirla. Se recomlenda stem-
pre el drenaje externo cen el tube en T de rama larga al duodeno,
aungue algunos autores (Finsterer) prefieren establecer una [istu.
la biliar interna mediante una colédocoduodencstomia. En el post-
operatorio, ademas de los cuidados generales hay que vigilar que
el drenaje funciope debidamente, conectindolo a un reciplente que
mida la cantidad de bilis diaria, que fluctta entre 200 y 400 cc, du-
rante los primeros dias. ya que después va disminuyendo paulati-
namente. A partir del 6 y 7 dia se empieza a plnzar €l tubo. durante
una hora; aumentandose e] tlempo diariamonte, observando si no
hay molestias, y hacla el {rigésimo dia pinzarlo definitivamente. pa-
ra que se reestablezea la llegada de bills normalmente al duddeno.
Una practica recomendable es la verificacidn de una colangiografia,
inyectando ¢l medio de contraste por el tubo en T para visuallzar
los conductos biliares [ibres de cuerpos extraftos. También se puedse
hacer la prueba de la inyeccién de sutere saline a través del tubo,
gue al no provoecar dolor se confirma Ja bucna permcabilidad del
volédoco; si estas pruebas son satisfactorias y s¢ ha observado ade-
mas que la salida de bilis pur el tubo después de las comidas cs
minima, ¥ d¢ color clarp sin evidencia de pigmento de bilirrubinate
caleico ni cristales de colesterol, el tubo puede ser tetirade por me-
dio de traccién suave. Ei orificio resultante drenara bilis por unos
dias, cerrandose luego la fistula espontidneamente en poco tiempo,
la que constituye una prueba mas de que se ha restablecido Ja via
biliar normal

PRONOSTICO:

E| prongstico de la colfdocelitiasis no tratada, por las compli-
caciones Inherentes a su evolucion es muy serio; sin cmbargo se
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cltan casos de aulopsias en que la defuncidn se debe a otras cau-
sas, en cuyas vias biliares se encucntran calculos de mayor o menur
{amafio que nunca {ucron dizggnosticados. De mayor importancia nos
resulta el pronéstico de los casos intervenidos quirdrgicamente, en
los que la mayoria de los autores esian de acuerds ¢n que una co-
lédocostomia primaria en los casos comprabados de litiasis biliar.
con Ja exploracién meticulosa de todo ¢l arbot biliar. salva muchas
veces al paciente de una segunda operacién, desde todo punto de
vista mas complicada que lx primera, ¥ con un indice de mortali-
dad un poco mayer. Cuando la ictericia es muy severa, la mortali-
dad operatoria cos casi el doble, ¥y segin Glenn, Walters, Gray ¥
Priestley, los homhres evolucionan mas mal Que Jas mujeres. La
edad, como en toda intervencién quirdargica, juega un papel] impor-
tante en e} curse post-operaterio, ¥ coma ya se apuntd anterjormen-
te, entre mas temprane se establezea el diagndstico y el tratamiento,
cvitando las complicaciones hepaticas. mayures pusibilidades de cu-
racién existen. Lahey y Swintonh dan porcentajes de curacidn pos.
toperatorfa tan favorables como un 3% a 80%, quedande un 29
a2 25% gque contindan con molestias vagas, ¥y un 5% padeciendo c6-
lcos, no ubteniendo moejoria apreciable,

COMENTARIO:

La colédocolitiasis es un padecimiento gue si blen es clerto pro-
porciona en )a mayoria de los casos. un cenjunie de sinmomas ¥ sig-
mps que nos llevan a pensar en &1, también es [recuente ehcontrar.
ws una sintomatologia eonfusa, sin la tipica historia cMnica de
vélicos biliares, ictericia y sus signos y sinteinas concomitantes. Es
importante tener en cuenia gue las pruebas pegativas son bastan-
te incierlas en el diagnéstice de colédoce-litiasis; pur cjemplo. en
ausencia de antecedemes de jclericia hay sélo del 13 al 20 menos
de posibilidades de encontrar ealculosis del colédoco gque si ha exis-
{ido ese signo (Eydel.

En pacientes operadns de tas vias biliares que presentan céli-
cos, ietericta, o una {istula biliar persistente,, es logico plantear el
dlagndstico de litiasis residual pero sin embargo aun en estos va-
sos pueden actuar otros factores independientemente de una cal-
cijosis, Los rayos X nou nos dan tampoco un dingnéstico definitivo,
por lo gque en G)tima Instancia debemos basarnus en la exploracion
quirdrgica, durante la cual st existe duda, se realice una colangio-
gratia con lo cual aumenian lus diagndsticos positives por litiasis
del colédoco.

Se presentarin cuatro cases. todos fratados guirdrgicamente, dos
mediante colédocoduodenvanastomosis ¥y gastroenterostomia, uno de
ellos secundariamente a colédocostomia y extraccién de caleulos;
oiro caso en el que se practicd una esfinterotomia transducdenal, y
por altimo otro case tratado mediante colédacostomia y drenaje ex-
ferno con sonda en T.

{Contindg en el proximo nimero)




