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Litiasis vesicular en los gastrectomizados *

Dr. BOLIVAR DELGADO PEREIRA

Han insistido muchos autores sobre el
hecho de que la gastrectomia es capaz de
provocar trastornos funcionales, organicos
y generales de repercusiéon en la esfera
biliar, que pueden culminar en la constitu-
cion de una litiasis vesicular, denominada
por tal motivo ‘litiasis postgastrectomia”.

Es un tema de gran interés del punto
de vista de la patologia y, al transportarlo
a la clinica, hay un hecho que resulta evi-
dente e indiscutible y es que existe una
serie de trastornos del gastrectomizado,
que curan con el tratamiento quirurgico de
una litiasis vesicular.

(La . gastrectomia produjo alteraciones
biliares que culminaron en la litiasis?, o
(ésta ya existia en la fecha de la gastrec-
tomia y sus molestias se pusieron de ma-
nifiesto luego de realizada?, o por ultimo,
;existian alteraciones biliares previas que
al acentuarse por la gastrectomia llevaron
a la litiasis?

Veremos en primer término, qué tipo
de alteraciones puede provocar en las vias
biliares la gastrectomia.

1) Alteraciones funcionales.— Estas
consisten fundamentalmente en alteracio-
nes del tono (hipotonia vesicular) y de
las funciones de concentracién y evacua-
cién, predominando en estas ultimas el re-
tardo de la misma.

Estas alteraciones han sido demostra-
das por medio de la colecistografia, el
sondeo duodenal y 12 manometria opera-
toria (16).

Son senaladas y aceptadas por la ma-
yoria de los autores que se han ocupado
del tema (1,4, 9,13, 14,24), siendo discu-
tidas por muy pocos de los autores consul-
tados (5, 20, 22).

* Trabajo de la Clinica del Prof. A. Chifflet.
Presentado al 82 Congreso Brasilero de Cirugia. Sao
Paulo, julio de 1963.

Se han invocado multiples mecanismos
para su produccién:

—La vagotomia provocada por la gas-
trectomia a la que se suma la hipertonia
simpatica por liberacion del freno vagal,
conduciendo a una disquinesia biliar hipo-
téonica que predomina en los segmentos
cuello-cistico, colédoco terminal y papi-
la (16, 19).

—La derivaciéon gastroyeyunal (gas-
trectomias tipo Billroth II) trastorna la
producciéon de colecistoquinina, hormona
que rige fundamentalmente el mecanismo
de evacuacion vesicular, al evitar que el
jugo acido y los alimentos grasos se pon-
gan en contacto con la mucosa duodenal
que es el principal lugar de su formacion.
Tal hecho no sucede por supuesto en las
operaciones tipo Billroth I.

—Siguiendo a Chifflet (7) recordemos
que ‘“...la reseccion gastrica altera el
transito digestivo. Desaparece la continui-
dad muscular de éste impidiéndose el pe-
ristaltismo regular descendente, de gran
valor para la fisiologia normal. Suprime
el piloro, lo que significa falta de la ini-
ciativa para la contraccion peristaltica
duodenal, en estrecha vinculacion con el
colédoco terminal y el mecanismo de lle-
nado y vaciado vesicular”.

—La hipertension del asa aferente en
relacion con la longitud de dicha asa
(asas largas), ocasionaria para algunos
autores trastornos del vaciado vesicular.
Este hecho ha sido negado por Bernt (2).

En suma: la hipotonia vesicular estaria
regida por la denervaciéon (vagotomia e
hipertonia simpatica), mientras que las
modificaciones del vaciado serian imputa-
bles a trastornos en la elaboraciéon de la’
colecistoquinina, no so6lo por la derivacién
gastroyeyunal, sino también por la falta
de secrecion acida del gastrectomizado y
la tendencia hacia un régimen hipograso
de estos pacientes (3).
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Estos hechos indiscutibles ponen aun
mas en evidencia la importante interrela-
cion funcional que existe entre el gastro-
duodeno y las vias biliares (10).

2) Alteraciones orgdnicas.— No nos re-
ferimos a los graves accidentes ocurridos
en el curso de la gastrectomia sobre las
vias biliares (herida, ligadura, etc.) que
tienen una patologia propia.

Son sobre todo secuelas anatémicas lo-
cales que han sido estudiadas por Ca-
roli (5) y fundamentalmente de tipo in-
flamatorio y mecanico (19): papilitis, lin-
fangitis, pediculitis, cisticitis, etc. Muchas
de ellas constituyen una verdadera enfer-
medad del mundén duodenal, que puede
provocar trastornos del vaciado vesicular
por mecanismo mecanico y dindmico (re-
flejo).

Las perivisceritis postoperatorias de la
zona pedicular biliar, que Roux (19) en-
contr6 en sus 6 casos, pueden ocasionar
una estenosis inflamatoria del cistico, con
el consiguiente trastorno mecanico del va-
ciado vesicular.

La hipertensiéon duodenal por trastornos
del vaciado del asa aferente, a lo que se
agrega un Oddi incontinente, puede predis-
poner el reflujo pancreaticobiliar, causa
de sufrimiento inflamatorio vesicular.

3) Alteraciones generales.— Interesa
sobre todo el hecho que se ha sosteni-
do (19) de que en el gastrectomizado se
modifica el pH biliar, lo cual trae modifi-
caciones sobre la accion de emulsiéon de
coloides y cristaloides, sobre la precipita-
ciéon del colesterol y sobre el poder coles-
terolitico de la bilis.

También ha sefialado Roux (19) en el
gastrectomizado, alteraciones del metabo-
lismo del colesterol y del calcio-fésforo
que serian predisponentes para la litiasis.

Por altimo, se debe insistir en el fac-
tor individual: terreno.

Estos trastornos biliares provocados por
la gastrectomia, en condiciones particula-
res, ;,pueden conducir a la litiasis? En el
momento actual hay gran namero de auto-
res que lo afirman terminantemente (2, 11,
12,13, 16, 17, 19, 22).

Es una afeccion poco frecuente, siendo
las series de casos presentadas por los di-
ferentes autores pequenas.
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El mecanismo mas senalado es el de
que, si los trastornos funcionales vesicula-
res del gastrectomizado persisten y no son
compensados, conducirian a la patologia
organica, insistiendo Lasala (16) que es
preciso un ‘.. .tiempo prolongado de per-
turbacion funcional para llegar a la pato-
logia organica. (Ver cuadro 1.)
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Cuabro 1.

Kapandji (15) cree que pueden existir
disquinesias duodenobiliares previas que,
al ser exageradas por la gastrectomia, se-
rian causa productora de la litiasis ve-
sicular.

Roux (19) exige, para admitir tal tipo
de proceso, una serie de hechos: 1) veri-
ficacion operatoria de la lesion ulcerosa
gastroduodenal; 2) verificacion operatoria
de la integridad de las vias biliares (sobre
todo exploracion manual e instrumental);
3) intervalo largo antes de que aparezcan
los sintomas biliares; 4) comprobacién ra-
diografica y operatoria de los calculos.

El estudio de esta entidad demuestra
algunos hechos que son caracteristicos:
1) la enorme frecuencia con que esta afec-
cion ha sido senalada luego de gastrecto-
mias Billroth II con respecto al Billroth I.
Lo dicho al principio pareceria explicar
esto no debiéndose olvidar también la
poca frecuencia con que se realizan gas-
trectomias tipo Billroth I actualmente;
2) el predominio franco del sexo masculino
(2/1), lo cual debe ser cotejado con la fre-
cuencia relativa de gastrectomia por ulcera
en el hombre y en la mujer; 3) el periodo
asintomatico transcurrido desde la gastrec-
tomia hasta la aparicion del sufrimiento
biliar; 4) la edad avanzada de la mayoria
de los pacientes; 5) el alto porcentaje de
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hipo o aclorhidrias en relacién con la resec-
cion gastrica, hallazgo por otra parte ha-
bitual en la litiasis biliar. Senalan, ademas,
Majoor y Suren (17) como argumentos en
favor del ‘desarrollo postoperatorio de la
litiasis, la gran discrepancia del tipo de
sufrimientos pre y postgastrectomia y el
hallazgo de calculos jovenes solamente.

En nuestra opinién, es probable que
en muchos de estos casos la litiasis ya
existia en la época de la gastrectomia.
Posiblemente asintomatica o con sintomas
enmascarados por la sintomatologia gastro-
duodenal dominante.

El tratamiento quirtrgico de esta 1ulti-
ma, libera al paciente de sus sintomas pro-
pios, pudiéndose poner en evidencia o
exagerarse los de la esfera biliar. Eso
cambiaria el tipo de sufrimiento pre y post-
operatorio, explicando ese cambio en la
sintomatologia que Majoor y Suren dan
como argumentos en favor de la produc-
cion postoperatoria de la litiasis.

Ademas, no por el hecho de ser un gas-
trectomizado se debe inculpar a la gastrec-
tomia todas las afecciones que a éste le
aparezcan ulteriormente.

Por otra parte, un alto porcentaje de
estos pacientes no tenian estudios preope-
ratorios de sus vias biliares y, en general,
la exploracion operatoria de éstas en un
paciente con el diagnédstico clinico y ope-
ratorio de afeccién gastroduodenal no es
completa, salvo que estudios previos hayan
llamado la atencidon hacia ese sector.

De ahi que frecuentemente la litiasis
asociada pase desapercibida y no figuren
datos sobre el estado de las vias biliares
en los protocolos operatorios.

La grosera alteracion vesicular es fa-
cilmente puesta de manifiesto (ejemplo,
vesicula retobada sobre calculos), pero la
vesicula de aspecto sano, tensa, con pe-
quefio numero de calculos, chicos, facil-
mente pasa desapercibida, sobre todo si el
cirujano teme apretarla para que se vacie
y permita palpar mejor el contenido.

Se ha sostenido como argumento en
favor de esa “litiasis postgastrectomia”, el
breve plazo de tiempo transcurrido entre
la operacion y la aparicion de la litiasis.

Conocemos del estudio de muchos auto-
res (6, 8, 18, 23) que el plazo necesario para
la formacion de calculos biliares puede
ser muy breve y que estos calculos son en
general puros de colesterol o pigmentarios.
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Este seria el tipo de calculos hallados por
Majoor y Suren (17) lo que dan como ar-
gumento de su formacién postoperatoria.

Indudablemente que en el terreno de
la patologia tal entidad y secuencia pue-
den ser aceptadas, pero nos interesa mas
el concepto desde el punto de vista clinico
y es que, cuando un paciente gastrectomi-
zado sufre, aunque el plazo transcurrido
desde su operacion sea breve y tenga estu-
dios pre y peroperatorios que no muestren
la existencia de una litiasis asociada, debe
reestudiarse su via biliar porque se en-
contrara mas de un caso en que una afec-
cion de ésta (litiasis) explicara la sinto-
matologia y aclarara el problema tera-
péutico.

Relatamos a continuaciéon ocho obser-
vaciones que creemos corresponden a lo
que los autores denominan ‘litiasis post-
gastrectomia”. Resumimos sus caracteris-
ticas y datos clinicos (ver cuadro 2) que
concuerdan con los de los autores citados.

OBSERVACION 1.— D. Z., hombre de 55 afios
(observacién del Prof. Chifflet). En setiembre
de 1959, gastrectomia subtotal por neoplasma
gastrico. La exploracion operatoria efectuada
en esa oportunidad no mostré la existencia de
una lesién biliar litidsica. A los dos anos de
su intervencién le aparece un sufrimiento bi-
liar tipico. Es estudiado radiograficamente
comprobandosele la existencia de una litiasis
vesicular multiple por lo cual es intervenido,
efectuandosele una colecistectomia en agosto
de 1962 (casi tres anos después de la gastrec-
tomia). No ha vuelto a sufrir.

OBSERVACION 2.— M. S. S., hombre de 57
anos. Hospital de Clinicas, N? 173.047. Hace
nueve anos fue intervenido por un ulcus duo-
denal, efectuandosele una gastrectomia parcial
tipo Billroth II. No se le comprobé en esa
oportunidad ninguna afeccién vesicular. Pasa
siete afios y medio bien y comienza luego con
una tipica dispepsia hepatovesicular con episo-
dios de cdlico hepatico. Los estudios realizados
mostraron una vesicula excluida a la colecisto-
grafia y a la biligrafina y una aclorhidria. La
intervencion mostré la existencia de calculos
miultiples y pequenos y una colecistitis crénica.
Colecistectomia. No ha vuelto a sufrir. ¢

OBSERVACION 3.— P. V., hombre de 60 afios.
Hospital de Clinicas, N9 7.448 (observacion ce-
dida por el Prof. Héctor Ardao). En 1958 se le
efectla una gastrectomia subtotal tipo Billroth
IT por una tlcera gastrica. La exploracién ope-
ratoria de sus vias biliares fue normal. Tenia
ademas un estudio colecistografico preoperato-
rio normal. Pasa cuatro anos bien, comenzan-
do luego con un sufrimiento biliar tipico. Los
estudios realizados mostraron: radiografia de



Cuapro 2

B. Delgado Pereira

Exploracién de

vias biliares

i Sint. bil Interval o
Observacion Edad Sexo Kipo e Causa b ity LR Tipo de lesiém biliar
gastrectomia pregastrec. libre
Previa Operatoria
= — |
oL 55 afnos. Masculino. Billroth II. Neo- No. No. Manual. 2 anos ] Litiasis vesicular.
gastrico. ¥ meses. |
2 57 anos. Masculino. Billroth II. Ulcus No. No. Manual. 7 Y% aios Litiasis vesicular.
duodenal.
7= =l
3 60 afos. Masculino. Billroth II. Ulcus No. Colecisto- Manual. 4 anos Litiasis vesicular.
gastrico. | grafia.
4 63 afnos. Masculino. Billroth II. Ulcus | No. No. Manual. 6 anos Litiasis vesicular.
duodenal. ‘
5 54 anos. Masculino. Billroth II. Ulcus No No. ? Varios Litiasis vesicular.
G.D ‘ afnos.
6 68 anos Masculino. ? Ulcus | No. No. ? 2 anos Colecistitis aguda
gastrico. ‘ litiasica.
7 75 anos. Masculino. Billroth II. Ulcus | No. No. Manual. 4 anos | Litiasis vesicular,
gastrico. | i colangitis.
\ 1
8 60 anos. Masculino. Billroth I. Ulcus No. No. Manual. Varios Litiasis vesicular,
duodenal. | afios. litiasis coledociana.
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neoboca normal, aclorhidria, colecistografia y
biligrafina, que muestran una litiasis vesicular
a calculos multiples. Esto fue corroborado en
la intervencién y, ademas, que los calculos eran
miultiples y pequeiios y de tipo pigmentario.
Se efectud colecistostomia.

OBSERVACION 4.— J. B., hombre de 63 anos.
Hospital de Clinicas, N? 19.463. Ocho anos an-
tes se le efectu6é una gastrectomia subtotal por
ulcera (Billroth II). Seis afios después comien-
za con sufrimiento doloroso de hipocondrio de-
recho y dispepsia para excitobiliares. Un estu-
dio radiografico de neoboca y una biligrafina
fueron informados normales. En la exploracion
operatoria se comprobé que la zona de la neo-
boca era normal, el asa aferente larga (15 cm.)
y que existia una litiasis vesicular a céalculo
unico. Se efectud regastrectomia y colecistec-
tomia. La anatomia patoléogica informé que la
zona de la neoboca era normal y que la ve-
sicula presentaba una colecistitis crénica mo-
derada con colesterosis vesicular y calculo tinico
de colesterina. El postoperatorio ulterior fue
sin trastornos.

OBSERVACION 5.— C. F., hombre de 54 anos.
C. A. S. M. U. (observacién cedida por el Dr. J.
Trotchansky). Fue intervenido hace diez anos
por un ulcus gastroduodenal, efectuadndosele
una gastrectomia subtotal tipo Billroth II. Lue-
go de un intervalo asintomatico de varios anos,
consulta por una tipica dispepsia hepatovesicu-
lar con colicos hepéaticos. El acto operatorio
mostré una litiasis vesicular multiple a calculos
mixtos. Colecistectomia. Buena evolucién.

OBSERVACION 6.— I. C., hombre de 68 anos.
Hospital de Clinicas, N? 183.182 (observaciéon
cedida por el Dr. J. Trotchansky). Gastrecto-
mizado subtotal por ulcus gastrico hace doce
afios. No se sabe qué tipo de gastrectomia se
le efectudé. Intervalo asintomatico de dos anos
y luego dispepsia hepatovesicular con coélicos.
Ingresa por una colecistitis aguda litiasica
(calculo tnico enclavado), por lo cual fue in-
tervenido (colecistectomia). Buena evolucién.

OBSERVACION 7.— F. C., hombre de 75 afios.
Hospital de Clinicas, N? 42.132 (observacion
cedida por el Dr. A. Valls). Gastrectomizado
seis anos antes por una tulcera géastrica (Bill-
roth II). La é&xploraciéon operatoria manual de
sus vias biliares fue normal. Luego de un pe-
riodo asintomatico de cuatro anos, comienza
con una dispepsia hipoesténica, coélicos hepati-
cos y episodios de colangitis. El estudio radio-
grafico de neoboca (radiocinematografia) mos-
tr6 solamente un reflujo al asa aferente; la
biligrafina, una litiasis vesicular multiple. El
acto operatorio confirmé la existencia de esta
ultima y la existencia de un colédoco dilatado,
pero libre a la exploracién instrumental y co-
langiografica. Colecistectomia o coledocostomia.
Buena evolucién ulterior.

OBSERVACION 8.— G. P., hombre de 60 aifios.
(observacion cedida por el Dr. A. Aguiar). Ha-
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ce un ano y medio se le efectué una gastrec-
tomia subtotal tipo Billroth I por una ulcera
duodenal perforada. La exploracion de las vias
biliares fue normal. Luego de diez meses sin
sintomas, consulta por dolor de hipocondrio de-
recho y subictericia. Radiografia de gastroduo-
deno, normal. Vesicula excluida a la colecisto-
grafia y a la biligrafina. Se operdé: litiasis ve-
sicular; barro biliar coledociano; pancreatitis
crénica. Se efectud colecistectomia y coledo-
costomia. Ocho meses después tuvo un episodio
doloroso tipo pancreatico que no ha vuelto a
repetir.
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DISCUSION

Dr. Valls: Felicito al Dr. Delgado por ha-
ber presentado este tema. Tengo alguna expe-
riencia al respecto. En los ultimos cinco afios
hemos operado 3 enfermos con litiasis postgas-
trectomia, en el Servicio del Prof. del Cam-
po, explorados de sus vias biliares durante la
operaciéon sin encontrar calculos y otro del
C.A.S. M. U. con colecistografia normal. Un
gastrectomizado nuestro, sin litiasis a la explo-
racion, lo operamos dos afios después de litiasis
vesicular. Lo caracteristico de estos enfermos
es el intervalo libre, de dos o tres afios, como
si fuera el plazo que tuviera la vesicula para
formar céalculos.

Dr. Bolivar Delgado Pereira: Agradezco
mucho el apoyo del Dr. Valls y, precisamente,
en esta serie de ocho enfermos, hay uno o dos
que son de él, que yo ya los conocia.
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