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HISTORIA
Las primeras teorias sobre la patogénesis de los cdlculos biliares

se centraron sobre la vesicula biliar como el sitio primario de la al

teracidn patolégica. Este concepto se aceptd hasta 1924, anc en que -

Findlay emitid el nuevo concepto de que el factor critico que inicia-

ba la formacidn de calculos biliares de colesterol era la incapacidad

de esta sustancia para conservarse en solucifén. Admirand y Small a-

clararon este concepto al describir en 1968, la naturaleza critica de

la realacién entre las concentraciones biliares relativas de fosfoli-

pidos, sales biliares y colesterol. Esta investigacitn cldsica inicid
una serie prolongada de investigaciones clinicas y de laboratorio cuya
finalidad era someter a prueba la hipdtesis de que la secrecidn hepiti
ca alterada de lipidos biliares era la causa primaria de los calcules

de colesterol. Hace poco los acontecimientos fisioldgicos dentro de -

la vesicula biliar se convirtieron de nuevo en el punto de atencidn -

de las investigaciones clinfcas y experimentales. Hay datos qgﬁ,atés—

tiguan que ni el higado ni la vesicula biliax, por si solos tiemnen u-
na funcidn etioldgica exclusiva en la formacidn de cdlculos de coles-

terol. M3s bien parece haber una interaccidon dindmica entre estos dos

6rganos para la formacidén de los cdlculos biliares.

En estados unidos el predomineo de los cdlculos biliares de coles-
terol ha sido en gran medida la causa de los grandes esfuerzos que se
han efectuado para aclarar la patogénia de los cflculos de esta clase.
Los conocimientos sobre los factores encargados de la formacion de los
cdlculos de pigmento ha quedado muy atrds. Se han efectuado esfuerzos
recientes sobre todo en Japén y Taiwdn, para identificar los factores
causales deimportancia en el desarrolle de los c3lcules de pigmento.

En las décadas anteriores 12 mayoria de la litiasis residual y pri
maria de colédoco se manejaban con método operatorio, sin embargo, so
bre los Ultimos 15 anos una variedad de procedimientos no operatorios
han desplazado a2l manejo operatorio. Si un paciente con litiasis de =
colédoco se encuentra en su periodo postoperatorio y todavia tiene el
tubo T colocado, la instrumenta:ién con fluoroscopia a través del tra
yecto del tubo T o la instrumentacidén con coledoscopio con visualiza-
cidn directa, son las dos opciones con mayor alto €xito para su extrac

.
clion.



En adicién a esto en pacientes seleccionados, la infusidn de sol--
ventes (sales biliares o moncoctomoan ) pueden tambien ser efectivos.
S1 el paciente no tiene tubo T colocado, la papilotomfa endoscdpica -
con extraccidn del calculo tiene mas altc porcentaje de &xito, segui-
do de los procedimientos ; percutaneos transhepiatico, litotricia en -
sus dos formas (directa o extracorporea). En la mayoria de las insti-
tuciones el manejo operatorio se deja como dltimo recurso si todos -
los procedimientos no operatorios fracasaron. Ahora el manejo no ope
ratorio es la primera alternativa para el manejo actual de la litiasis
primaria,recurrente y residual del col&doco. Encontrando una baja mor
bi-mortalidad y un alt porcentaje de £xito similar con el método ope-

ratorio.



FISIOLOGIA

La bilis se produce con una velocidad de 500 a 1,500 ml/dia por los
mecanismos secretorios en los hepatocitos y en las células de los con-
ductos. E1l Na+ y el agua se secretan en forma pasiva para establecer -
la isosmolaridad y la neutralidad eléctrica. Por diferente sistema de
transporte en forma activa el hepatocito secreta lecitina, colesterol,
sales biliares y bilirrubina, numerosos aniognes organicos, estrdgenos,
sulfobromoftaleina. Las cé&lulas cilindricas de los conductos aifiaden un
1liquido rico en HCO3- al 1liquido producido en el canaliculo.Implicando
secrecidn activa de Nat+ y de HCO3- por una bomba celular que es estimu
lada por secretina, gastrina y colecistocinina.

Tres faectores regulan el flujo biliar; Secrecidn hepitica,contrac-
cién vesicular y resistencia del esfinter de colédoco. En el estado de
ayuno la presion en el colédoco es de 5 - 10 cm H20 y la bilis produci
da en el higado es derivada a la vesicula. Después de una comida la ve
sicula se contrae, el esfinter se relaja y pasa bilis al duodeno en pe
quefios chorros a medida que la presidon en el interior en el %EEgzior -
del colédoco excede de manera intermitente la resistencia del esfinter.
Durante la contraccidén la presidn en el interior de la vesicula alcanza
25 cm de H20 y la presidn en el colédoco es de 15 a 20 cm de H20.

La colecistocinina constituye el principal estimulo fisioldgico pa-
ra la contraccién de la vesicula y la relajacién del esfinter, pero -
los impulsos vagales facilitan su accion. El flujo b9liar durante du-—-
rante una comida estd aumentado por la elevacién del recamblo de las -
sales biliares en la circulacidn enterchepltica y el estimulo de la -
secrecifon del cistico, por la secretina, gastrina y la colecistocinina.
La motilina estimula el vaciamiento episddico parcial de la vesicula bi -

liar en la fase interdigestiva.



SALFS BILIARES Y LA CIRCULACTON HEPATICA

Las sales biliares son moleculas de esteroides formados porhepatoci
tos a partir del colesterol .Su control de la sintesis es por retroali
mentacion. La bilis normal, solucidn compleja producida por los hepa-
tocitos ,estd compuesta de manera primordial por agua, electrdlitos y
solutos orgdnicos. Es una solucitn isotdnica que se parece al liquido
extracelular en su composicidn electrolitica. las concentraciones tipi
cas de los electrdlitos principales de la bills hepatica humana, en meq
por lito ,som sodio,l46a 165,potasio 2.7 a 4.9,clorurc 88 a 115,calcio
2.5 a2 4.8 y bicarbonato ,27 a 55.Bajo condiciones fisioldgicas, la bilis
tiene un contenido bajo en proteinas, y los solutos orgdnicos predomi =
nantes son sales biliares,colesteroly fosfolipidog.
El higado produce dos sales biliares primarias: colato y quenodesoxi -
colato ,que se conjugan con los aminoacidos glicina o taurina para au -
mentar la solubilidadacuosa. Las bacterias alteran estos compuestos an-—
tes mencionados para producir las sales secundarias:desoxicolato y li-
tocolato,siendo el primero resorbido y penetra a la bilis y el litoco-
lato es insoluble y excretado en las heces.La bills sge componé”gé 40%
de colato ,40% de quenodesoxicolatoy 207% de desoxicolato,conjugados con
glicina o taurina en un cociente de 3:1.
La funcion principal de las sales biliares en el intestino es de solubi
liar los lipidos y productos lipoliticos y facilitarles su absorcion.

Las sales biliares ,lecitina y colesterol comprenden alrededorde 807
de los so6lidos en la bilis, el restante consiste en bilirrubina,icidos
grasos y sales inorganicas .La bilis de la vesicula contilene alrededor
de 10 % de s6lidos y tiene una concentracidn de sales biliares entre 200
a 300 mmol/lt.las sales permanecen en la luz intestinal en toda la lon -
gitud del yeyuno donde participan en la resorcion de grasas,alcanzan el
intestino distal, son resorbidas por un sistema de transporte activo lo-
calizado a 200 cmsterminales del Tleon. Mas del 95 % de las sales bi -
liares que llegan provenientes del yeyuno son transferidas por este pro

ceso hacia la sangre de la vena porta ;el restante 5 7 o menos penetra

al colon donde son gometidos a desconjugacidn y deshidroxilacidn media-

do por bacterias comvertidas en sales biliares secundarias:dexosicolico

y litocdlico. La confluencia completa de las sales biliares de 2.5- 4 g



circula dos veces por toda la circulacion enterohepidtica ,durante cada
comida,completandose 6 — 8 ciclos de cada dia. La perdida normal por
las heces es de 10 - 20 % de la confluencia total y es restaurada por

la sintesis de los hepatocitos.

BILIRRUBINA :
Alrededor de 250 - 300 mg de bilirrubina son excretados cada dia en
la bilis , 75% provienen de la demolicidén de los eritocitos en el sis-
tema reticuloendotelial. El hem es liberado de la hemoglobina,el hierro
y la globina son removidos para ser usadosnuevamente por el organismo.
La biliverdina , el primer pigmento formado a partir del hem , es redu-
cida a bilirrubina no conjugada(la bilirrubina no conjugada de la reacc
ion de van den Bergh ).]a bilirrubina no conjugada es insoluble en a-
gua y es transportada en el plasma ligada a la albiimina. La bilirrubina
es extraida de la sangre por los hapatocitos y despues de entrar al eci
toplasma se liga a una de dos moléculas ,las proteinas Y (ligandina ) y
Z para las cuales la bilirrubina y otros aniomnes tiemen gran afinidad.
La bilirrubipma no conjugada con el Acido glucordnico para formar diglu -
cordonidoe de bilirrubina (la b. directa hidrosoluble ).La cﬁﬁf&gaciﬁn es
catalizada por la glucoroniltrnasferasa, una enzima del reticulo endo -
plasmico ,y este Ultimo es excretado en los canaliculos biliares por
un mecanismo diferente al de la excrecidén de las sales biliares.Una vez
entrada al intestino la bilirrubina es reducida por las bacterias a di -
versos compuestos conocidos como el urobilindgeno que subsiguientemente
son oxidados y convertidos a urobilinas pigmentadas.
Alrededor de 300 grs de bilirrubina penetran al intestino cada dia,pero
el urobilindgeno fecal diario asciende a solo 200 mgs. El resto del 1 -

robilinfgeno se excreta por la orina .



PATOGENISIS DE LAS PIEDRAS DE LA VESICULA BILIAR
Los calculos vesiculares en 75 % de los pacientes estan compuestos pre
dominantemente ( 70 - 95 Z ) de colesterocl y 25 % son calculos de pig-
mentos biliares .Independientemente de su composicién , los diversos
tipos de cdlculos dean a todos secuelas clinicas similares .
CALCULOS VESICULARES DE COLESTEROL :
Provienen de la secrecion por el higado de bilis super saturada de co-
lesterol. E1 colesterol precipita de la solucidn y los cristales reci-
én formados crecen exectuando los pacientes que tienen el colédoco di-
latado o con obstruccidn parcial.Las piedras en esta enfermedad se for
man casi exclusivamente en el interior de la vesIcula. Los que estan en
el conducto lo alcanzan al pasar por el cistico .Es mds frecuente en las
indias americanas mayores de 40 afios y minima en los negros . Estan mds
afectadas las mujeres que los hombres hasta despues de la menopausia,
cuando disminuye la discrepancia .Los efectos hormonales se reflejan
tambien en la mayor frecuencia de lag piedras de vesicula biliar con la
multipariedad y la toma de antoconceptivos. E1l colesterol es imsoluble
y en la bilis debe ser transportade dentro de las micelas de las sales
biliares. La lecitina incorporada a las micelas de sales biliares aumen
ta la capacidad de transporte del colesterol. Empleando cordenadas so-
bres las cuales se grafica la cantidad relativa de cada uno de estos com
ponentes biliares y expresandolo como porcentaje molar, su relacion puede
mostrarse en una grafica triangular en la cual cualquier mezcla posible
esté representada como un punto ;triangulo de Admirand y Small.Las con-
centraciones promedio en personas normazles es ,77 % de sales biliares ,
18 % de lecitina y 5 % de colesterol .Los valores promedio para pacien-
tes con calculos de colesterol es; 68 % de sales biliares , 22 7 de lecl
tina y 10 % de colesterol. Aunque la bilis sobresaturada es frecuente en
pacientes sin calculos billiares.
Una reduccién en la solubilidad del colesterol disminuye su capacidad de
eslabonamiento y aumento de la secrecidn .En los pacientes con cidlculos
las sales biliares son la mitad de los pacientes normales, esta menor se
crecion por el higado parece ser el mecanismo de sobresaturacidn del
colesterol.Tambien las mujeres obesas secretan grandes cantidades de co -

lesterol en la bilis.



E1l hecho de que la mayoria de los calculos se formen en la vesicula bi-
liar , aunque se composicidn sea anormal al ser excretados en los cana-
liculos esto nos indica que hay varlos factores importantes en la con -
tribucidn de su formacion; en si en la vesicula biliar, nucleos para la
cristalizacion del colestercl , las mucoproteinas , la extasis y las
proteirnas .

Diversos investigadores independientes pusieron en duda el concepto de
la formacion de micelas mixtas y de su funcidn para formar los caculos
biliares de colesterol , al demostrar que gran parte del colesterol bi
liar se encuentra en forma vesicular .

En diferentes estudios se a demostrado que, en la bilis de la vesicula
biliar , 10 - 70 % del colesterol total est& solubilizado en forma vesl
cular . Es incluse mayor la proporclén de colesterol vesicular que se en
cuentra en la bilis hépatica diluida. Es esencial definir la relacion en
tre la formacion de vesicula y la solubilidad del colesterol para que se
pueda comprender la nucleacidn y por Gltimo, el crecimiento de los cdl-
culos .

LOs investigadores han demostrado que la nucleacion ocurre con mayor
rapidez en la vesicula biliar de los pacientes que tienen cd@lculos bi
liares de colesterol, y en los individuos que tienen bilis saturada,pe-
ro no calculos .

Se ha informado aumento en la secrecidén de moco por la vesicula biliar
en los modelos de c3lculos biliares de colesterol inducidos de manera
experimental. Ademds ,la mucina de la vesicula biliar humana incremen-—
ta la nucleacion invitro de los cristales de colestercl .Tieme importan
cia la secrecidn de moco incrementada de la vesicula biliar como un fac
tor de patogenia de cdlculos biliares de colesterol. En estudios micros
copicos con intensificacion de video han demostrado que la nucleacidén

de los cristales de colesterol va precedida de por formacién de visicu=-
las de colesterol y fsofolipidos .

Pareceria que la nucleacidn ocurre a partir de las fases metaestables
de la vesicula , en contraste con la fase micilar,mas estable.

No ha podido aclararse la importancia bioldgica del incremento observado

en el calcio biliar , aunque los datos preliminares sugieren que,ademds



de su funcidn estructural dentro de los proplos cilculos biliares ,el
calcio fomenta 1la fucidn de las vesiculas y acelera el crecimiento de
los cristales de colesterol .

Siguen sin aclararse los factores que median estas alteraciones de 1la
actividad bioquimica y fisiologica . Se han relacionado las alteracio-
nes del metabolismo, del dcido araquiddnico , al menos de manera cir -
cunstancial , tanto con la hipersecrecidn de moco comc la estasis de
la vesicula biliar. Jel acido araquiddnico estimula la secrecion de mu
cina en las vesicula biliares de perrillos de las praderas , y la indo
metacina , inhibidor comocido de la sIintesis de prostaglandina, produce
inhibicién reversible de la produccidn de mucina . Estudios recientes
en el modelo del perrillo de las parderas senala que la sintésis incre
mentada de diversas especles de prostanoides en la vesicula biliar se
acompafnia de aumento de la secrecidn de mucina en ella y precede a la
formacidon de cristales de colesterol.

PATOGENIA DE LOS CALCULOS DE PIGMENTOC :

Representan del 25 - 30 % de los calculos de la vesiculz en USA y 60%
en Japon . Son de color negrusco ( reseceidn ileal ,ATP ,hemolisgis y
cirrosis vesicular ) o de color pardo obscuro ( testura terrosa ,por
infeccidn bacteriana ),de 2-5 mm. de diametro v amorfas .Estan com -
puestos de una mezcla de bilirrubinato de calcio, poliméro compuesto

de bilirrubila, dcidos biliares y otras sustancias no ldentificadas.
Generalmente mayor del 40 % de bilirrubina y bajo en colesterol. En

un 50 % se observan en las radiografias y en USA corresponden a 2/3 de
los cdlculos opacos a rayos X. La frecuencia es igual en hombres y mu-
jeres , raza negra y blanca, siendo raro en los indios americanos .

Los factores predisponentes son la cirrosis , reseccion ileal ,nutri -
cidén parenteral prolongada , infeccidn biliar,estasis biliar (colédo -
co estenosado o completamente dilatado ) y la hemdlisis croénica.

La mayoria tiene exceso de bilirrubina no conjugada en la bilis .

En el oriente puede deberse a la accidn de la B-glucoronidasa produci
da por E. coli , el cual invade en forma secundaria el sistema de los
conductos biliares cuando se infesta con clonorchis sinensis o asca

ris lumbricoides. Pero como invasor primario no lo produce .



La formacidn de c@lculos puede implicar la producidn elevada por la mu
cosa de la vesicula biliar de glucoproteinas sulfatadas sobre las cua-
les se precipital el calcio , dando finalemte lugar a cdlculo macroscd
picos .

Se ha propuesto que los cambios de las concentraciomes relativas de los
acidos biliares individuales que acompanan a la formacidén de calculps bi
liares alteran a las micelas de los fosfolipidos y dcidos biliares ,lo
que da por resultado reduccién de la solubilidad del caleio biliar y por
tanto, fomento de la nucleacién y el crecimiento de los cdlculos, los
resultados de diversos estudios sugieren que la estasis de la bilis en
la vesicula es un factor causal importante en la patogenia de los cdl -
culos biliares observados durante el embarazo, despues de la vagotomia

troncal y en los pacientes bajo nutricon parenteral a largo plazo.



PATOGENTA DE LOS CALCULOS DE COLEDOCO

Los cdlculos del colédoco se clasifican en primarios y secundarios
segin su sitio de origern. Los primarios de col&doco se forman de mane
ra exclisiva en los conductos biliares intrahepaticos o extrahepaticos
Los secundarios son los que se producen en la vesicula biliar y pasan
hacia el colédoco, ya sea a través del conducto cIstico o por la fitu-
la biliar.Se ha aceptado en general, que la patogenia de los cdlculos
primarios del colédoco difiere de manera importante de la que caracte-
riza a los que se forman en la vesicula biliar y emigran a continua- -
cidén, hacia el colédoco. Los que predominan en la vesicula son la va -
riedad de colesterol, y los primarios de colé&doco parecen ser en gran
medida del tipo del pigmento pardo; conciderando los sigulentes facto
res importante en la patogenia de estos cdlculos como son : infeccidn
bacteriana biliar, estasis de bilis en el colédoco y posiblemente ac-—
tividad anormal del esfinter de 0ddi.
ESTASIS: Son muchas las pruebas circunstanciales que se inclinan en
favor de la importancia de la estasis de bilis dentye~del colédoco y
la patogenia de la coledolitiasis primaria .Por tanto se han relaciona
do tanto las estrecheces blliares como la dilatacién grave del con -
ducto con la formacion de cdleculos ductales primarios de pigmento par-
do .
BACTERIAS : En pocas palabras se considera que la B-glucuronidasa bac-
teriana cataliza la hidrélisis del diglucorunato de bilirrubina hasta
bilirrubina no conjugada,que a continuacidn se fija en el calcio para
formar el producto insoluble de bilirrubinato de caleio,componente
primario de los cdlculos de pigmento pardo .En un estudio bacterioclo -
gice biliar revisado por Tabata vy Nakyama de 200 pacientes se encon-
tro que el 80 % tenia pruebas de bactibilia (que se define como mds de
109 unidades formadoras de colonia por mililitro), y que 100 % de los
pacientes teniar cdlculos del colédoco de este tipo. Los aislamientos
bacterianos en sujetos con cdlculos de pigmento pardo del colédoco
consistienron especialmente, en bastoncillos gran negativos facultati-
vos o aerobios como Escherichia coli y klebsiella pneumoniae ,sin em-
bargo, cerca del 25 Z de los pacientes tenfan también cultivos anae-
robios positivos primordialmente de especies de bacteroides y clostri-

dium.



Todos los aislamientos bacterianos tenia actividad de B-glucuronidasa
a PH fisiologico . Este perfil de las bacterias biliares ,con predomi-
nio de los microorganismos aerobios ,es compatible como se ha sugeri -

do anteriormente, con una viaascendente de infeccidn desde el intesti-
no delgado.

ANOMALIAS MOTORAS : Persiste con motivo de controversia la funcién de
las anomalias del esfinter de Oddi em la patogenia de los cdlculos pri
marios del colédoco .Tambien se ha informade un incremento importante
en el porcenteje de ondas retrbgadas que sugiere predisposicién a la
estasis biliar .En consecuencia, se sugieren estudios adicionales para

aclarar la funcidn de las anomalfas motoras del esfinter de Oddi y la

patogenia de los cdleulos primarios del colédoco.
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MAREJO OPERATORIO

La 1litiasis primaria, recurrente y residual del colédoco puede ser
manejada ahora por una variedad de medios no operatorios como son j la
extraccidn por instrumentacidén por el trayecto del tubo en T , papiloto
mia endoscOpica o litotipsia . Cuando se usa el manejo operatorio; 1la
exploraciofl de las vias biliares , la extraccién del cilcule y la coloca
cidn del tubo T es suficiente. Sin embargo en pacientes que tienen alto
riesgo sugestivo de una litiasis recurrente , se debe agregar un procedi
miento de drenaje del tipo esfinteroplastia o coledocoduodenostomIa.Aun-
que ahora el manejo no operatorio es el de primera eleccién para tratar
la litiasis del colédoco. Y si este metodo falla o no puede ser utiliza-—
do,el manejo operatorio puede utilizarse con la misma baja morbi-morta -
lidad y con un porcentaje alto de exito.
En los Gltimos quince afios el manejo no operatorio ha desplazado al mane
jo operatorio .En tiempos atrds cuando era dificil obtener una colangio-—
grafia transoperatoria y un buen manejo con alimentacidn parenteral, se
consideraba a la reoperacion con una alta morbi-mortalidad y gg;ualmente
para mechos cirujanos de vias biliares la reoperacion se puede llebar a
cabo con una negligente morbl-mortalidad ogperatoria.
81 el manejo no operatorio falla a traves del tube T, la cirugia se rea-
liza varias semanas después en pacientes con bajo riesgo . Y se prefiere
la operaciocn a la disolucion quimica debido a su larga permanencia hospi
talaria y al asociado desarrollo incierto con la tecnica de disolucién ,
aunque en los ancianos con alto riesgo es una buena alternativa si falla
la extraccion mecdnica.Y si estas dos fallan en pacientes con alto riesgo
la esfinterotomia endoscépica debe ser realizada. Cuando no hay tubo T
colocado, la eleccidén entre cirugia y esfinterotomia endoscdpica son jus~
tamente ambos aplicables . Ya que el porcentaje de é€xito y morbi-mortali-
dad son semejantes .Para los pacientes con bajo riesgo se debe elegir tra
tamiento quirrurgico y en pacientes con alto riesgo se debe elegir la es-
finterotomia endoscdpica .
Cuando los pacientes son reoperados la estancia hospitalaria varia de 5 -
a 24 dias con una media de 10 dias .lLa morbi-mortalidad es de 2%comparada
con la encontrada para la esfinterotomia endoscépica .
Se ha reportado recientemente mayor éxito hasta un 94% en la exploracion

de vias biliares y 857 en esfinteroplastia endoscopica con mortalidad mias
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baja en exploracidn de vias biliares 1% y 4% en efinteroplastia endos-
copica,aunque las complicaciones fueron similares exploracidn de vias
biliares 16%Z y 14% en esfinteroplastia endoscopica .Estas Gltimas tien
den a ser m3s serias y mas aptas para requerir cirugia .

En resumen se dice gque la terapia operatoria no se debe olvidar cuando
se considere la opcidn de litiasis residual y recurrente de las vias

biliares,

DRENAJE BILIAR :

Cuando uno realiza una reoperacidén para litiasis residual (no primaria
o recurrente) de las vés biliares ,si el lito o los litos pueden ser a
decuadamente y completamente extraidos,no debe haber necesidad para un
procedimiento de drenaje con esfinteoplastia o coledocoduodenocstomia
latero-lateral.Habrd solo un porcentaje negligente de recurrencla de las
vias biliares si la litiasis fué residual .

Asi que la pregunta es que si se debe realizar un procedimiento de dre-
naje o nd este sdlo surge con litiasis primaria o recurrente .

Los criterios de litiasis primaria de col&doco son: 1 previa colecistec
tomia con o sin exploracidn de vias biliares . 2 Al menos dog afios de
periodo asintomatico después de la cirugfa biliar . 3 Litiasis café cla
ro , suave y facil fragmentacidn . 4 No evidencia de cistico remanente
o estenosis biliar como resultado de la primera cirugia .

Muchos pacientes con litiasis primaria o recurrente del colédoco,no ne—
cesitan procedimiento de drenaje y este debe ser realizado en pacientes
seleccionados .Si uno esta tratando com un paciente joven,con una gran
expecctancia debida y con multiples litos, se puede considerar la rea -
lizacién de un procedimiento de dremaje .

Se habla de un 18 a 30 % de recurrencia después de coledocotomia ,ex =~
traccidén y colocacidn del tubo T.

Indicaciones especificas para drenaje biliar después de una coledocoto-
mia y extraccidn litiasica : 1 Litiasis multiple. 2 Historia de previa
coledocolitotomia por litiasis residual ., 3 Marcada dilatacidn del con
ducto (al menos 15 mm) 4 Inhabilidad para su extraccion total y la pre-

sencia de estenosis ductal distal .
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TRATAMIENTO

ALTO BRIESGO

EXTRACCION INSTRUMENTAL
DILUCION QUIMICA

ENDOSCOPIA

ENDOSCOPIA

TyROoTT®

NO TUBO " T "

BAJO RIESGD

EXTRACCION INSTR.

CERUGIA

CIRUGIA
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MANEJO B0 OPERATORIO
MANEJO ENDOSCOPICO
La esfinterotomnia endoscOpica es el procedimiento de eleccidn para
la colédocolitiasis en paclentes que han tenido una colecistectomia.
El porcenteje de &xito para este procedimiento es de 80 a 90 Z . La es
finterotomia endoscopica con estraccidn litiasica tambien se realiza
en pacientes no colecistectomisados ,especialmente en los pacientes no
candidatos (alto riesgo ) para cirugfa . Aunque ciertos ploblemas tec-
nicos son discutidos para la esfinterotomia siendo estos: inhabilidad
para insertar el papilotomo,los litos mayores, y los problemas relacio
nados con la anatomia tales como diverticulo peripapilar y previa gas-
trectomia. Este procedimiento tambien ha sido realizado en pancreatitis
biliar, colangitis obstructiva aguda y en el sindrome de resumidero.El
porcentaje de complicaciones varia entre 6.5 a 8.7 % con un porcentaje
de mortalidad de 0 a 1 %. La mayoria de las serias complicaciones son

perforacidon ,hemorragia ,pancreatitis aguda y sepsis.

RESULTADO DE ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA DURANTE 1970s’

LUGAR # CENTROS ANOS # PTES % EXITO % COMPS 7% MORT.
Alemania 9 1978 955 92.1 7.3 1.7
Japon 25 1979 468 96.5 8.5 0.4
Italia 8 1979 239 81 6.7 0.5
Inglaterra 14 1981 679 87 8.5 1

USA 21 1981 1250 89 8.7 142

RESULTADOS DE ESFINTERQTOMIA ENDOSCOPICA SERIES PERSONALES

REFERENCIA # PTES % EXITO % MORBILIDAD % MORTALIDAD.
Viceconte 296 86.1 7 0.8
Leese 384 98 10.4 0.8
Safrany 265 92 10 l¢2
Koch 267 95 7.1 0.8
Siegel 267 96.6 5 0.77
Escourrou 443 92 7 1.5
Wurbs 808 94 7.3 1.4

1020091072
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En un 10 %2 de los pacientes manejados con endoscopia cuando el lito es
grande (wmayor que el endoscopio) nuevos procedimientos han sido desa -
rrollados para fracturar el lito y facilitar su extraccidnm;la sisolu -
cldn quimica ha demostado una deseccidn y solo tiene un papel menor en
este manejo .Ademds de la fragmentacidn por medio de litotripcia endos
copica mecanica,o extracorporea pueden aumentar el porcentaje de éxito
previo a cerca de un 95 % .

La esfinterotomia endoscopica facilita el paso de la litiasis de los
conductos biliares y mejora el desarrollo de pancreatitis biliar seve-
ra, sl se realiza tempranamente al inicio del ataque y probablemente
tambien prevenga de ataques adicionales posteriormente.

Dentro de la tecnica de la esfinterotomia endoscopica la longitud de

la incisi6én usualmente sera entre 1 = 1.5 cm. Y el metodo usual para
extraccidn de los litos de las vias biliares es con cateter balon y
canastilla de Dormia. En general, la extraccidn con balon es util para
los litos menor de un centimetro de diametro y para los litos mayores
se utiliza la canastilla.

PROBLEMAS TECNICOS : La inhabilidad para insertar el papilotomo ocurre
aproximadamente en un 10 Z de los casos. La inpactacidén lltiasica en

la papila y la presencia de estenocsis papilar pueden ser dentro de es
tas inhabilidades para colocar el papilotomo . En estas situaciones se
puede utilizar un cateter de teflon reducido de tamafio de 1.5 o de 2 cm
Algunos endoscopistas usan un bisturi especial de pilercing o usan el
rayo laser y otra tecnica es la fistulotomia endoscopica de la papila
duodenal .

Una tecnica combinada de manejo endoscopico y transhepatico percutanéo
ha sido usada cuando el endoscopio por si s6lo no logra un asceso a los
conductos biares .Este metodo es usualmente utilizado cuando los con -
ductos bilares se encuentran con estenosis muy corta ,larga o tortuosa
de la via biliar .Este procedimiento tiene una morbilidad relacionada
m3s frecuente que la observada con el manejo estandar;y una complica -
cidén de un 12.5 % .

PROBLE.IAS RELACIONADOS CON LA ANATOMIA :La presencia ue un diverticule

duodenal yuxtapapilar es el problema tecnjco mids relacionado con este



tipo de pacientes. Cerca de 80 % de los pacientes con litiasis tam -
bien tienen diverticulo yuxtapapilar comparado con un 52 ¥ de los pa-
cientes quienes no tienen este hallazgo anatomico. Los pacientes con
diverticulo papilar se encontraron que tienen 2.6 veces mids litiasis
que los pacilentes sin diverticulo .

Una gastrectomia previa con anastomosis Billroth II usualmente repre -
senta un problema tecnico considerable con respecto a la ERCP y la es-
finterotomia endoscépica. Nordback tuvo un 93 % de exito ,aunque esto
disminuye cuando la asa aferente es larga.

La litiasis a menudo es imposible extraerse de los conductos biliares
sl se encuentran intrahepaticos,localizados proximal a una estenosis o0
sin son extremadamente grandes ( mayor a 1.5 cm).Encontrandose estos
ultimos un 10 % de los casos .

Hay metodos mecanicos,; electrohidraulicos y quimicos para el manejo de
la litiasis que es dificil de extraer debido a su tamano o factores a-
natomicos tales como estenosis ductal.

La litotripcia mecanica utilizada en la litiasis con un promedio de
tamario de 4 - 80 mm en diametro con un promedio entre 10 y 19 mm.El
porcenteje de exito fie de 87.6 % en litos de 20 mm o mayores, y 79.1%
fueron fragmentados. El porcentaje de exito para los litos de 25 mm o
mayores en diametro fle 67.6 % .

Litotipcia electrohidraulica empleando un electrxodo sondeado que es
colocado en el conducto biliar cerca de un gran lito,produciendo unas
ondas hidraulicas de alta presidn que fractura los litos es producida
por una descarga electrica de alto voltage desde el electrodo,

La litotripcia extracorporea utilizada junto con la esfinterotomia &n
doscdpica cuande esta ultima falla han sido utilizadas en conjunto.
Varios agentes y soluciones han sido instiladas dentro de los conduc-
tos biliar tratando de disolver o reducir el tamano de los litos;como
el glicerol monooctanoin y el Acido diaminetetraacético dcido etileno
encontrando un porcentaje de &€xito de hasta un 50% y con efectes cola-
terales en la mayoria de los pacientes.

Otros métodos han sido propuestos para reducir el tamafic de los litos
en las vias biliares; corte con agua a presidn, ultrasonido y el uso

del laser.
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RESULTADOS DE LA ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA:

La coledocolitiasis recurrente se encontrd en un 5.77% , y la este-
nosis postesfinterotomia al nivel de la papila duodenal se encontrd en
un 3.4%.

ESTENOSIS; El orificio duodenobiliar producido por la esfinterotomia -
endoscdpica probablemente permanesca abierto hasta un grado signifi--
cante por al menos 2 anos. La longitud disminuye de ll.6mm a 7.5mm al
ano postoperatorio y & 6.5mm despues de 2 anos.
FISIOLOGIA DE LAS SALES BILIARES; Es conocido que la colecistectomia
conduce a una disminucidn en el tamatnio del estancamlento de los dcidos
biliares, especialmente en los pacientes con un gran estancamiento (fon
do) preoperatorio. Ademds la la fraccién cambiante de los dcidos bilia-
res primarios incrementa, y hay un incremento en la propercidn de los
dcidos biliares secundarios en la bilis.
COLONIZACION BACTERIANA; Un esfinter de Oddi intacto se cree que pre——
viene la diseminacidn de bacterias del intestino hacila las vias bilia-
res. No hay evidencia clinica de colangitis , aunque episodies leves =
de dolor abdominal ocurra en un 20% de los pacientes. Se ha encontrado
organismos en 70%Z de los pacientes, siendo estos cepas entericas, encon
trasndo md3s de un tipo de bacterias en la wmayoria de los casos.
PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS; Aunque la importancia de los cambios en la
fisiologia producidos por la esfinterotomfa endoscdpica son inciertos.
Se ha administrado 1.2 a 3.6 mg de trinitrato de glycerol para dila--—
tar el esfinter de Oddi, asi como los balones como alternativa a la es
finterotomia endoscépica y estos pueden ser utilizados para la extrac-
cién de cdlculos pequenos.
COLEDOCOLITIASIS CON VESICULA BILTAR INTACTA:
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEFINITIVO; La esfinterotomia endescOpica puede
ser recomendada para la mayoriia de los pacientes con enfermedad debida
a obstrucidon biliar por cadlculos. Adem3s muchos expertos consideran la
presencia de la vesIcula biliar irrelevante en el manejo endoscépico -
de coledocolitiasis. Sin embargo, la necesidad de colecistectomia des
pues de esfinterotomia endoscdpica en jacientes que son buenos candida

tos para cirugia permanece en tema de debate.



Se recomienda que la colecistectomia debe ser realizada cuando la
vesicula no puede ser opacificada por colangiografia retrdgrada. La ci
rugia fué considerada como innecesaria cuando la vesicula biliar ha si
do opacificada.

La presencia de la vesicula biliar en paciente con litiasis de las vias
biliares es un problema clinico comun. Cuando la esfinterctomia endoscd
pica es realizada como primer procedimiento, es necesario en cada caso
el pesar la anticipada morbi-morbilidad asociada con la remanente, su-
puesta enfermedad biliar contra la morbi-mortalidad de la colecistecto-
mia electiva. Una estima rasonable es que la significante morbilidad de
sarrolla en un 5 a 15 % de los pacientes con vesicula intacta despues -
una esfinterotomia endoscépica, y que en general habrd muy pocas compli
caciones del tracto biliar en un periodo largo en pacientes quienes han
tenido colecistectomia en adicién al tramiento endoscdpico de la litia-
sis de las vias biliares. Para pacientes quienes retlenen su vesicula -
biliar, una aproximacién razonable de la mortalidad de ;ggzcomplicacio-
nes biliares es de uno porciento.
TRATAMIENTO COMBINADO ENDOSCOPICO Y QUIRURGICO; Varias posible rasomnes
se han dado para la ERCP con esfinterotomia previc a colecistectomia
en pacientes con litiasi de las vias biliares: baja mertalidad para la
colecistectomia sola que con colecistectomia y coledocotomia, un acor
tamiento de la estancia hospitalarila, y reducidn en la frecuencia de
litiasi residual despues de la operacién. El porcentaje de complicacio
nes en este procedimiento combinado es de 7.2%. La ERCP preoperatoria
con esfinterotomia y extraccidén litiasica seguida por una simple cole-
cistectomia tiene un porcenteje de complicaciones de 2.1% Vs 21.8% pa-
ra colecistectomiIa mas coledocotomia y extraccién litidsica. La frecuen
cia de litiasis residual fue de 0.5% con el manejo primero comparade -
con 2.2% para pacientes gquienes tuvieron la cirugia sola. El porcenteje
de mortalidad en paclentes quienes tuvieron endoscopia mas clrugia fue
de 1% Vs 3.8% para los pacientes con cirugia sola.
Los pacientes quienes son buenos candidatos para la cirugia deben ser
tratados con solo cirugia sin esfinterotomia endoscépica preoperatoria,
y estos quienes tienen riesgo operatorio pobre deben ser tratados con

esfinterotomda endoscdpica sola.
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INDICACIONES ESPECTIALES:
PANCREATITIS BILIAR; Un caso comun de pancreatitis aguda es el paso de
un lito o litos hacia la papila duodenal. y, el pasaje de numerosos 1i
tos en un periodo corto o impactacidn de este en la papila, puede dar
una pancreatitis severa. De acuerdo a la severidad de la pancreatitis
la ERCP se realizd dentro de las primeras 72 horas de admision. Dismi-
nuyendo con este procedimiento la estancia hospitalaria. Las indicacio
nes para la la esfinterotomIa endoscdpica fue la persistencia de los -
sintomas y la deterioracidn de las condiciones clinicas del pacientes.
COLANGITIS OBSTRUCTIVA AGUDA; La cual puede ocurrir en asociacidén con
cualquier alteraciéon que resulte em obstruccién biliar, temiendo una
alta morbi-mortalidad. Alternativas apropiadas para este padecimiento
son metodos endoscdpicos de descompresidn; incluyendo esfinterctomia
endoscopica con extraccidon litiasica tan bien como drenaje nasobiliar
endoscépico. Estos procedimientos han tenido éxito en 88%Z y la via bi
liar fué limpiada de litos em unm 91.7% , las complicaciones ocurrieron
en un 7.5% de los cuales la cirugia fué requerida en cerca del 50%.
La mortalidad fué de 1.5% la cual es comparada favorablemente con la
mortalidad de un 7% en los pacientes manejados con esfinteroplastia
quirurgica.
COMPLICACIONES:
PORCENTAJE; De la esfinterotomia endoscdpica varia entre 6.5 a 8.7%
con una mortalidad de 0 a 1.3% .Aunque los filtimos articulos recientes
mantienen que las complicaciones han declinado de 7.5 a 4.5% en los
Ultimos anos y que la mortalidad ha disminuido de 1 a 0.6% ; siendo
esto un fenomeno universal. La perforacidn, pancreatitis, hemorragia,
y la colangitis septica son la mayoria de las secualeas serias mas

comunes.

PERFORACION; La perforacidén de el duodeno y el comducto biliar ocurre
en la unidn coledocoduodenal como resultado de una longitud excesiva
de la incisidn de la esfinterotomia. La razdun para esto es variable
e incluye posicidn impropia del papilotomo, pobre control del proce-
dimiento de corte y minima calculacién de la maxima longitud posible

de la incisién.



La respuesta al manejo conservador fué satisfactoric en la mayoria
de los pacientes, demostrando que el drenaje biliar fue adecuado. O-
tros cirujanos prefieren cirugia temprana.
HEMORRAGIA; En cerca del 4% de los casos la arteria retroduodenal o una
tributaria mayor de estos vasos se encuentra en la regidén de la inecisién
de la esfinterotomia endoscdpica. El Doppler Ultrasonogrifico endoscdpi-
co ha sido propuesto como una técnica para localizar los vasos arteria-
les grandes en la pared duodenal cerca a la papila. La cirugia es nece~
saria para al control de la hemorragia relacionada con la esfinteroto-
mia endoscdpica en cerca de un 10 a 15% de los casos.
PANCREATITIS AGUDA; Las posibles causas de la pancreatitis aguda relacio
nadag con la esfinterotomia endoscépica incluyen trauma a el conducto -
pancreatico por una canulacidn repetida y forzada, corriente electroqui
rurgica excesiva, con obstruccidn del orificio pancreatico como resul-
tado de edema e inflamacién, y una inyeccién excesiva del conducto pan-
creatico mientras se intente colocar el papilotomo en’s;ueénducto bili-
ar,
SEPSIS; La mayoria de los pacientes con obstruccién biliar debido a co-
ledocolitiasis tienen infectada la bilis. Los antibioticos parenterales
normalmente concentrados en la bilis no logran altas concentraciones
sl el sistema biliar estd obstruido. Sin embargo, adecuados niveles
sanguineos de un antibiotico aproplado reducira la incidencia de septi
semia. Un choque endotoxico siibito puede ocurrir despues de una manipu
lacién y este evento probablemento no es prevenible aun cuando los ni-

veles séricos de antibioticos esten concentrado.
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MAREJO NO OPERATORIO
METODO RADIOLOGICO

Durante las dos décadas pasadas, el tratamiento de litiasis residual
de las vias biliares por fluoroscopia guiada la extraccidm a traves de
trayecto del tubo T ha benido a ser una practica ampliamente aceptada.
Ha mostrado ser efectiva y muy segura y puede ser realizado con el pa-
clente externo y con un pequenio disconfort para el paciente. El primer
reporte de un caso en lenguaje ingles fu& en 1969, en 1970 se utiliza-
ron en Argentina los primeros forceps, en 1973 en USA de describic el
uso de canastilla de dormia uretral y Burhenne introdujo sus cateters
para usarlos en conjunto con las canastillas de dormia, La técnica de
este autor ha venido a ser la mis ampliamente aceptada entre los radio
logos aunque muchoas han modificado con forceps de Mazzariello que -
son utiles. En aflios m@s recientes, la tecnica percutanea transhepitica
ha sido descrita para la remosién de calculos retemnidos y recurrentes
cuando el tubo T no estd presente.
Dentro de la tecnica es preferentemente , que el tubo T debe mediar al
menos 14 Fr en didmetro, el curso del trayecto del tubo T a la piel de
be ser lo mas corto y derecho posible; disminuyendo la oprtumnidad de -
perforacién del trayecto durante el procedimiento de extraccidn. La sa
lida a la piel debe ser lo mas lateral posible para reducir 1la radia-
cidn expuesta a las manos del radiologo. Eltubo T debe de estar coloca
do o permanecer por lo menos 5 y preferentemente 6 semanas despues de
la cirgfa para que el trayecto desarrolle una pared fibrosa. El proce-
dimiento es terminado cuando tedos los litos son extraidos o cuando la
mucosa,cuagulos sanguineos o el aire empieze a llenar el sistema biliar
y se desarrolle dificultad para dicernir los litos o fragmentos. Si no
hay duda de que todos los litos han sido exitcsamente extraidos y de =
que no hay edema de la papila, muchos radiclogos eligirian no remplasar
el tubo. si hay todavia calculos retenidos o fragmentos, se debe de de
jar uncateter rojo del mismo tamafio, el tubo en T es colocado en el -
tracto y fijado a la piel y el paciente es programado una segunda sesi

on 5, en ~8 a 72 horas.



Porcentaje de &xito; varia entre 80 a 97%. en todas las series, el lito

fué extraido en la mayoria de los pacientes en la primera sesidm.

EXTRACCION A TRAVES DEL TUBO T

REFERENCIA ## PACIENTES (%Z)EXITO
MAZZARIELLO 516 97
BURHENNE 661 95
CAPRINI 100 96
TAYLOR 80 8O
GEISINGER 189 88

COMPLICACIONES; de un 5 % ; perforacion del trayecto del tubo T , sepsis
fiebre, pancreatitis,colangitis,peritonitis biliar, coleccidén biliar y
reaccidn vasovagal.
EXTRACCION LITIASICA PERCUTANEA TRASHEPATICA; Cuando hay litiasi resi-
dual o recurrente de las vids biliares sin tubo T colocado, la mayoria
de los médicos eligen esfinterotomfa endoscdpica y la extraccidn biliar
como procedimiento de eleccidn. Sin embargo, si la esfinterotomia endog
cOpica no es éxitosa o no estd dsiponible, el manejo transhepdtico per-
cutaneo se hace una opcién.el porcentaje de €xito anda entre un 54 a -
93% . Tomando en cuenta que el dremaje toma un curso transhapdtico y -
el uso de un guiador, no se mneceslta un largo tiempo de espera y una
prueba de extraccidn puede ser usualmente tomada dentro de pocos dias.
Debido a que el guiador es mas pequefio que el trayecto del tubo T, so-
lo litos pequenos pueden ser extraidos o empujados hacia el ampula in-
tacta. En otra forma, los litos necesitan ser fragmentados o reducidos
de tamafio, tipicamente usando de los procedimientos ya mencionados. Se

han reportado porcentaje de complicaciones de um 13%.
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MAEEJQ EQO OPERATORIO
LITOTRIPCIA

La habilidad para emntrar al &rbol biliar en una variedad de formas
sin cirugia ha revolucionado de manera tal la enfermedad su diagnos-
tico y su tratamiento. La seguridad y eficacia de la esfinterotomia -~
endoscdpica ha hecho la via transpaplilar el abordaje preferido para -
la remocidén de la litiasis de los conductos biliares. Desafortunada-
mente no todos los litos pueden ser extraidos por esta manera, ni aun
cuando se usa la canastilla de dormia, el cateter c¢on balon, la irri-
gacidn , o la instilacion de solventes. Los litos impactados en la pa
plla de vater pueden no permitir el acceso a los conductos biliares,
mientras que otros litos mas proximales em el drbol biliar pueden ser
demasiado grandes para permitir su extraccién despues de la esfintero
tomia o a traves del tubo T o del tryecto transhepdtico percutaneo.
Los cdlculos dentro de up cistico remanente o de una rama biliar pro-
ximal pueden tambien ser inaccesibles a la manipulacidn con instrumen
tacion, El diverticulo duodenal yuxtapapilar, la aggplaciEn del con=-
ducto biliar.la estenosis biliar, y la anastomosis gastroenterica que
puentea el duodenc puede hacer el acceso dificil al tracto biliar o
al lito.
La técnica de la fragmentacidn litiasica por litotrpcia extracorporea
ha sido retrasada en su aplicacidn a los problrmas dentro del arbol -
biliar en comparacion con el tracto urinario. Posiblemente, esta re—
lacion a la dificultad en el acceso, la falta de instrumentos adecua-
dos para este proposito y la creencla general de que la litiasis bili
ar son blandas y demasiado grandes para la efectiva fragmentacidn por
ondas de choque generadas extracorporeamente.. El temor de dano al hi
gado, los conductos biliares, o pancreas ha posiblente jugado un papel
en la introduccidén tardada de esta técnica al Adrbol biliar. Burhenne
describis el uso de la litotripcia electrohidraulica a traves del tu
bo T para la fragmentacidn de la litiasis de las vias biliares en 1975
seguida posteriormente con una buena efectividad de este tipo de lito
tripcia cuando fué usada por el endoscopio transduodenal y por la via
de acceso percutaneo transhepitico. Lux y asociados introdujeron la
litotripcia con laser endoscopiceo transduodenal utilizando un laser

de pulso neodymium—-YAG en 1986.
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El uso de esta tecnologia a traves de tubo T y por el tracto transhe
patico percutaneo en 1981. Los laser con cambio de coloracidn tambien
parecieron ser una forma efectiva para la fragmentacidén biliar.

En un estudio multicentrico en los estados unidos con 56 pacientes; la
fragmentacion ocurrio en 91% de los pacientes y la claridad de los con
ductos en 79%. procedimientc adyuvante se utilizo en 54%. Las complica
ciones fueron leves y relativamente infrecuentes; Hemobilia 8% , Hema-
turia macroscdpica 6% , y sepsis biliar 4% ocurrieron menos frecuen-
te de lo esperado. No hubo muertes dentro de la hospitalizacidn de 1 a
3 dfas con una media de 9 dias. Concluyendo que la litotripcia extracor
porea es segura y efectiva como adyuvante en el tratamiento de la remo~
cidon-dificil de la litiasis de las vias blliares bajo ciertas condicio-

nes.,
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MANEJO RO OPERATORIO
DISOLUCION QUIMICA

Una presentacidn caracteristica de la mayoria de la litiasis secun
daria es su relativo altoc contenido de colesterol, el cual los hace a-
propiados para la disolucién con sclventes de colesterol, La excepcidn
para la disolucidn éxitosa son los cdlculos de pigmento y los caleifi-
cados, aunque si los de calcio son limitados a una cubierta delgada, -
la disolucién todavia puede ser posible. La litiasis primaria de las -
vias biliares, por contraste, son principalmente compuestos de bilirru
binato de caleio y contienen solc pequenas cantidades de colesterol, y
apropiados solventes para estos cdlculos todavia no hay disponibles.
Al menos 85% de los cdlculos biliares estan compuesto principalmente -
de colesterol y son candidatos para la disolucidn.
Un entendimiento de estos factores patogénicos es necesario si el cli-
nico va a promover el éxito de la terapia disolutiva. Como una ayuda -
para predecir el éxito, el lito del procedimiento operatorio inicial -
puede ser incubado en el agente disolutivo y valorar su efectividad.
AGENTES DISOLUTIVOS; Los solventes quimicos usados topicamente para di
solver la litiasis de las vias biliares incluye ether, cloroformo,hepa
rina, dcidos biliares, mono-octanoin y methyl tert-butyl ether.
En 1891 Walker fué el primero en describir el uso del ether. Debido a
que el ether hlerve a temperatura del cuerpo, el vapor resultante del
ether se piensa que force la salida del lito residual del sistema bi-
liar. Por eso el ether no ha ganado la aceptacidn como un solvente t&-
pico. La severa toxiclidad en vivo del cloroformo, incluye necrosis he-
patica centro lobular,ulceracidn ducdenal, hematemesis, anestesia y -
muerte han prevenido su desarrollo para ser clinicamente hAceptable.
La heparina se creyd en una ocaclon ser un agente tépico para disoluci
6n por contacto, pero estudios controlados han fallado para demostrar
su efectividad.
Debido a que los acidos biliares son componentes que se desarrollan na-

turalmente en la bilis, varias soluciones de las sales biljares han si-

do probadas como scolventes billares. El colato de sodio popularizado -

por Admirand y Way. La 1litiasis residual se disolvid em 1 a 3 semanas;
algunos pacientes experimentaron fiebre,colangitis, pancreatitis y un

incrmento en las enzimas hepaticas.
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Este método fué exitoso en cerca del 65% de las veces. Cuando los re-
portes de la toxicidad del celato de sodio, la inflamacién de los con
ductos biliares, necrosis y la muerte de animales de experimentaciodn
aparecieron y con al advenimiento de un solvente mas potemte como el
mono-octanoin, el colato de sodic dejo de ser utilizado con propdsitos
clinicos. MONO=QCTANOIN un diglicerido de caden2 mediana del-dcido oc-
tanoico y un producto de degradacidn normal de triglicerido de cadena
mediana, se encontrd que era un disolvente de colesterol biliar consi-
derantemente mas ripido que los otros sclventes,desde 1977. y, en 1985
fué aceptado por la FDA para su uso general y comercial. Su infusién -
es de 3 a 5ml/hora tiene un porcentaje de &xito entre 50 a 867%.
MANEJG CON TUBO T; el mono-octanoin disvelve en un promedie de 4 dias.
Los efectos colaterales principales del mono-octanoin son; nausea, vo=-
mito, dolor y dlarrea, de todos los cuales pueden ser controlados mé-
dicamente o por reduccidén del porcentaje de infisién.
MANEJO TRANSHEPATICO PERCUTANEQ; Cuando es imposible un acceso endoscd
pico a la via biliar, cuamndo no hay buena destreza por parte del gastro
enterdlogo, o cuando el paciente es de alto riesgo para la cirugia, en-
tonces este procedimiento es el adecuado. se ha reportado hasta un 93%
de éxito despues de previa disolucidn con wmono-octanoin o methyl tert-
butyl ether. El tiempo medioc necesitado para la remocidn completa de -
la litiasis fue de 8.6 dfas. La morbi-mortalidad fué de 13%Z y 4% res-
pectivamente,
MANEJO NASOBILIAR; Despues de una esfinterotomia, la extraccidn con ca-
nastilla es exitosa en un 907 de los casos, Sin embargo, si este lito -
es demasiado grande para ser extraido, un cateter nasobiliar puede ser
colocado para infusion con mono-octanoin o methyl tert-hbutyl ether.

Es todavia muy dificil clinicamente el disolver los cdlculos de pig
mento (bilirrubinato). Una revisidén detallada sugiere el dcido biliar
y el dcido diaminetetraacetico ethyleme mexclados deben ser usados pa-
ra estos cidlculos.

Varias técnicas para disolver la l.tiasis de las vias biliares han

sido usadas por cerca de de medio siglo.
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Solventes tales como el ether, cloroformo y dcldos biliares han dejado
de ser utilizados para disolver los cdlculos de colesterol desde que
se dispone del mono-octanoin.

Sin embargo, la litiasis alta de los conductos biliares las cuales fa-
llan en su extraccidn con las canastillas a traves del trayecto del tu—
bo T, o la litiasis en las vias biliares demasiado grande para ser ex-
traidas endoscopicamente , son apropiadas para la disolucidén quimica -
con mono-octanoin.. Algunas veces, el tratamiento con mono-octanoin ha
rd friable al lito o disminuird su tamafio, haciendo posible su extrac-

cién.



CORCLUSIOR

Si un paciente con litiasis del colédoco se encuentra en su perfodo
poatoperatorio y todavia tiene el tubo T colocado, la instrumentacidn,
con fluoroscopia & traves del tracto del tubo T o la instrumentacidn -
con coledocoscopia con visualizacidn directa son dos opciones altamen-
te exitosas para la extraccién de los cdlculos. Ademis en pacientes se
leccionados, la infusidn con solventes quimicos (sales biliares o mono
octanoin) pueden se también efectivos. Si el paciente no tiene tubo T
colocado, la papilotomia endoscdpica con extracidn del cdlculo tiene
un porcentaje alto de é&xito. Y en otras ocaclones eun ausencla de tube
T y donde no se puede realizar el procedimiento antes mencionado, el
acceso al arbol biliar se puede lograr percutaneamente y transhepétic&
mente con la consiguiente fragmentaciéon y lavado de los litos hacia -
el duodeno. Hoy en nuestros dias la wmayoria de las instituciones; el -
manejo operatorio para la litiasis del colédoco es utilizado como dlti
mo recurso si todos los procedimientos no operatorios antes menciona-
dos fallan.
Los futuros mejoramientos en los métodos endoscépicos son un horizonte
que permitird a los endoscopistas tener &xito en todo pe en pocos pa-
clentes. En resumen, la cirugia tiene ventajas que las nuevas técnicas
no operatorlas no pueden igualar, pero lo contraric también es cierto.
Consecuentemente, un manejo de equipo es necesario para que cada pacien
te reciba el mejor tratamiento, no simplemente el tratamiento realizado

por el primer médico que el o ella encuentre.

Creo que en cuanto al trabajo antes realizado, el nivel de nuestro
medio de trabajo solamente nos permite hacer, lo que esté a nuestro
alcance, es decir; debemos hacerlo con lo que tengamos a la mano y
sl a nosotros nuestra institucidn no nos provee de los medios sufi-
cientes para trabajar, segulrd siendo para nosotros la cirugfa le
"Gold Standar" en el manejo actual de la litiasis primaria, recuren-

te y residual del colédoco
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Hay que tomar en cuenta la tendencia de los nuevos avances en medi-
cina, en el campo quirurgico donde esta tendencia en ciertas ramas como
la de la vesicula y vias billiares, nos lleba a ser mis conservadores o
nas bien dicho menos quirurgicos en cuanto a cirugia abierta. De ahi -
que los nuevo residentes de Cirugfa General deberiamos ser entrenados
en lo referente a la laparoscopia y endoscopia terapeutica para ser mis
completos y diestros en estos procedimientos, para manejar en forma glo
bal a nuestros pacientes y no dejarnos de que las otras especialidades
nos quiten los procedimientos quirurgicos que aunque no son cirugia
abierta, son destrezas y habilidades quirurgicas que uno como ciruja-
no general debe de dominar y sobre todo que las complicaciones solo el

cirujano general las puede solucionar y el médico no quirurgico no.
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