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INTRODUCCION 

De las intervenciones quirúrgicas,las de vesícula y vías -

biliares ocupan un lugar muy importante en la Jllllyorla de los 

centros hospitalarios. Tan aolo en Eatados Unidoa de Nortea-­

mérica se practican anualmente mlls de 500 mil colecistectoml­

as (1) y,en nuestro pala ea tlllllbién una de laa operacionea -­

que se realiza con Jllllyor frecuencia. La litiaais residual en 

las vla1 biliare1 1igue 1iendo frecuente por el hecho de que 

la exp1oraci6n in1trumental e1 un procedimiento a ci8CJa1 y -

ea un problema tanto para el paciente cano para el cirujano 

(2) por la morbbnortalidad que conlleva ad cano por el in-­

cremento del costo ocasionado por loe diversos método1 de tra­

tamiento. 

Al aparecer los estudios colangiogr,ficos transoperatorios 

de rayo1 X de1arrolladoe por Mirizzi en 1923 (3),se abrió la 

po1ibilidad de erradicar el problema de litiasis re1idual en 

forma definitiva,lo que realmente es el objetivo final que -

persigue el tratamiento quirúrgico de la coledocolitia1ie, -

pero de1de e1a fecha y ha1ta la actualidad,gran cantidad de 

literatura médica se ba dirigido haciB' el lllllnejo postopera­

torio de 101 c'lculos retenido1 y a pe1ar del de1arrollo de 
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ingeniosos métodos para el 111Snejo no quirúrgico de 1011 mimno11, 

e incluso utilizando cano recur110 final de tratllmiento la re-­

intervención quirlirgica,realmente se ha logrado lllUY poco y las 

publicacione11 en la literatura médica reciente que hacen refe­

rencia a la1 fOJ:llll!s de prevenir la litialis relidual po1tope:.­

ratoria mediante el desarrollo y aplicacidn de nueva11 técnicas, 

tanto para el diagn6stico cano para el tratamiento de los cál­

culo• durante el acto quirlirgico,1on e1ca1as. 

cualquier método que disminuya significativamente la inci-­

denoia de 1itia11is re1idual durante la intervanci6n quirúrgica 

inicial debe Hr considerado de valor. En ba1e a esto,una da -

la1 alternativa1 que 1e han planteado e1 la colsngio1aopfa, la 

cual con1i1te en la vi11ualizacidn directa de la11 v!a1 biliare1 

111Sdiante al uso de un endo1copio (4) ,cano la medida ma1 16gica 

para examinar el «rea problema,que con11tituye un recurao ade-­

cuado y 1atisfactorio para dioinuir el mSmero de litos reai-­

duales y que permite adml411 la identificaci6n de otra1 altera­

ciones de las vías biliares. 

La incidencia de litiasis residual en la IUllyor!a de la1 se­

riea reportadas oscila entre 5 y 15% (5). se han utilizado a -

la fecha dos procedimientos para e>eplorar la1 v!as biliares ex­

tra e intrahep,ticas en busca de c•lculos durante el tran1ope-­

ratorio después de la exploraci6n instrumental habitual, Uno de 
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ellos es el radiológico mediante la colangiografía transopera­

toria por sonda en T,una de cuyas desventajas es el posible -­

paso de aire en forma de burbujas hacia las vías biliares lo -

que origina confusión con litos y.viceversa. Otro problema con 

este procedimiento es la probabilidad de causar espasmo del eA 

finter de Oddi que puede impedir el paso de medio de contraste 

al duodeno.lo cual aumenta la posibilidad de error al interpr!! 

tar las placas radiogr4f icas cano presencia o ausencia de c'l­

culos residuales (6). 

El otro procedimiento para examinar las vías biliares en el 

transoperatorio,cano ya se mencionó,es la colangioscopía con-­

sistente en la visualización directa mediante un endoscopio. 

Entre los antecedentes históricos importantes podemos men-­

cionar que Thornton (1) en 1891,explor6 por primera vez el co­

lé.doco en busca de litos y en 1899 reportó un caso en el que -

removió un gran cálculo de un colédoco swñ'"amente dilatado,lo -

que le permitió observar mediante un espéculo de vidrio la po!, 

ci6n distal del mismo. 

En otra ocasi6n,utilizando el mismo principio de Thornton, 

pero ayudados de luz artificial reflejada en el espejo,se in­

tentó visualizar también las vías biliares. sin erobargo,este 

dispositivo·tngenioso.no fue adoptado por la generalidad de 
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los cirujanos y el proceso de desarrollo en este campo eviden­

temente se estancó,aunque cabe mencionar que existieron repor­

tes aislados de visualización del interior de la vesícula bi-­

liar mediante el uso de cistoscopios a través de una colecis-­

tostomía, llevado a cabo principalmente en Alemania por Babcoc1c: 

,Hollenberg y Eikner hacia 1937 (8). 

El primer colangioscopio diseftado cano tal,fue concebido -

por Mc:Iver en 1941 (9). Kirby en 1950 (10) desarrolló el cole­

lit6fono,basado en un dispositivo mediante el cual un sistema 

electroacústico era capaz de detectar y diferenciar la bilis -

fluida,clara y poco consistente,el lodo biliar y los cálculos. 

En 1953,Wildegans (ll)diseft6 un nuevo sistema 6ptico monta­

do en una funda de plástico,con sus propios sistemas de ilumi­

nación e irrigación adaptados de manera que,según el diseftador, 

canpletaban la ayuda de la colangiografía transoperatoria para 

el diagnóstico de coledocolitiasis. En aftos posteriores se fue­

ron afladiendo aditamentos para realizar tanto técnicas de biop­

sia cano diatermia,todo en un mismo aparato. Este colangiosco­

pio fue ampliamente utilizado por muchos cirujanos con result! 

dos 8\llnl!\lente favorables tanto en Estados Unidos de Norteamé-­

rica cano en Europa y Australia. Schein y cole. (l2)en 1966 -­

consideraron que la colangiografía transoperatoria aftadida a -
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la colangioscopía y viceversa,se complementaban entre sí para 

el diagnóstico y tratamiento de todos los padecimientos de -

las v!as biliares. 

Ma:s recientemente,Shore en 1971 (13) desarrolló un sistema 

óptico basado en un sistema de lentes cilíndricas tipo Hop---

kings,el cual mejoró notablemente la visibilidad y permitió -

crear un instrumento endosc6pico rígido con la característica 

de poseer un ángulo de 90 grados 6 mayor,además de adaptar --

sistemas de extracción de cálculos como pinzas,canastillas y 

catétere1 con balón inflable tipo Fogarty. sin embargo,a pe-

sar de este avance tecnológico y de los reportes entusiastas 

de algunos cirujanos con el uso de este tipo de colangiosco-

pio r!gido,el procedimiento no ganó mucha popularidad. 

De cualquier manera,el progreso continuó en los sistemas 

' endosc6picos y,entre 1965 y 1970,ie introdujo el colangios-

copio fibro6ptico (14,15). Este instrumento si bien inicia! 

mente sacrificaba visibilidad al ganar flexibilidad y manig 

brabilidad,en la actualidad tiene un sistema óptico tan bug 

no cano el de los colangioscopios rígidos y,presentando o--

tras ventaja• tales cano son el hecho de permitir su uso en 

el postoperatorio de cirug!a de vías biliares en la que se 

ha colocado una sonda en T,utilizando el trayecto fistuloso 

que ha creado ésta para realizar diversos procedimientos de 
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tipo instrwnental,principalmente el de extracción de cálculos 

residuales bajo visión directa (16,17). También se han desa-­

rrollado instrumentos flexibles que introducidos en forma re­

trógrada a través del impula de Vater,permiten realizar este 

tipo de maniobras con bastante éxito,lo cual ha permitido r~ 

ducir el número de reoperaciones en las vi•• biliare1 por l! 

tiasis residual en fo:nna si9nificativa. 

Sin ernbar90, a pesar de los avances en la ·endoscopia de las 

vlas biliares y sus resultados,muchos cirujanos aún eubestiman 

la incidencia de qilculos residuales después de las interven­

ciones quirúr9ica1 sobre las vlas biliares y, confiando exa--

9eradamente en su habilidad, pueden con1iderar que no necesi­

tan de estos costoeos instrumentos. 

JUSTIFICACION 

Los informes estadlsticos de los últimos anos muestran la 

importancia de la litiasis residual y la disminución impor-­

tante en su incidencia. La frecuencia aproximada de litiasis 

residual se calcula entre el 5 y 15% después de la ciru9la -

de las v!as biliares (5). Nora (18) y Feliciano (5) en Esta­

dos Unidos de Norteamérica,usando colan9ioscopla transopera-
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toria reportaron una incidencia de litiasis residual de 1.9 y 

8.9% respectivmnente,mientras que l(appas (19),Motson (20) y -

Finnis-Rowntree (2) en Inglaterra,empleando también la colan­

gioscopla refirieron 13.4, 5 y O'~ respectivamente,con una in­

cidencia pranedio usando tanto aparatos rlgidos cano flexi--­

ble1 de 3. 2% en rás de 700 estudios que incluyen adem4s de -­

los casos de los autores mencionados,algunos de otras series 

aialadas. 

En base a lo anterior,se buscó evaluar en un estudio tranA 

versal,prolectivo,al azar,con grupo control.la utilidad de la 

colangio1copla rlgida transoperatoria para disminuir la inci­

dencia de litiad1 residual en el Centro Hospitalario "20 de 

Noviembre" ISSSTE. Realinda e1ta valoración y en caso que -

101 reaultado1 demue1tren la utilidad de la colangio1copla,­

ae promover' su introducción cano rutina para el cirujano -

que maneja vlas biliares y cano parte del entrenamiento de -

101 re1identes del servicio de Cirug!a General que también -

ae enfrentan a intervenciones quirúrgicas de esta naturaleza. 

MATERIAL Y METO DO 

Del lo. de abril de 1983 al 30 de agosto de 1984 se estu­

diaron en forma transversal 100 pacientes en los que se rea­

lizó exploración de las vías biliares (h'VB) por médicos ads-
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critos y residentes de tercer afio del servicio de Cirugía Ge­

neral del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" ISSSTE,los -­

que se distribuyeron al azar en base a una tabla de números -

aleatorios en dos grupos: el Grupo I o grupo control,consti-­

tuido por SO pacientes en quienes s6lo se practic6 EVB y el -

Grupo II o grupo estudio formado por SO pacientes en los que 

se realiz6 EVB y posterior!Dente colangio1copla cano método -

canplementario. 

En todos los casos se regi1traron edad,1exo,diagn61tico -

preoperatorio,resultados de los estudios radio16gicos preo-­

peratorios, intervencionas quirúrgicas realizadlls,~ntidad de 

litos encontrados en las vías biliaras,reaultados de la co-­

langiografla transoperatorla y, en los pacientes del Grupo II 

hallaZgos en la colangioscopis,principalJDente la presencia -

de lltos dejados por el cirujano del(IU'• de la expioracidn -

instrumental y las posibles canplicaciones ocasionadas por -

el uso del endoscopio. En ambos grupos se analizaron también 

los resultados de la colangiografla transoperatoria por son­

da en T ( después de la exploraci6n instrumental en los pa-­

cientes. del Grupo I y después de la colangioscopla en los -­

del Grupo II ). La investigaci6n de litiasis residual en am­

bos grupos se realizó mediante el estudio de las colangiogr! 

fías postoperatorias por sonda en T,por el director de esta 

tesis valoradas. 
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La mayor!a de las intervenciones quirúrgicas fueron realiza­

das mediante incisión subcostal derecha. Las indicaciones para 

realizar la EVB fueron variables tales cano la presencia de co­

langitis ,bilirrubina total de más de 7 mg%,cálculo palpable en 

colédoco,presencia de litos en la colangiograf!a pre o transo­

peratoria,ictericia,pancreatitis,c!stico y/o colédoco dilata-­

dos y la presencia de cálculos pequel'los en la vesícula. La lMl 

se hizo realizando previamente una movilización amplia del dug. 

deno (maniobra de Kocher),colocación de puntos de tracción so­

bre la pared anterior del colédoco,coledocotanía de 10 nun de -

longitud, 5 a 10 ::mi por abajo de la unión con el cístico. La -

exploración instrumental se hizo de manera convencional extra­

yendo 101 cálculos cuando estaban presentes mediante pinzas de 

Randall y sólo ocasionalmente se empleó catéter de Fogarty No. 

6 y posteriormente se realizó lavado de las v!as biliares y -

paso de dilatadores de Bakes para corroborar la permeabilidad 

del 'inpula de Vater. Una vez realizado esto,en los pacientes -

del Grupo I se colocó sonda en T de calibre adecuado al diáine- , 

tro del colédoco y se tornaron dos placas de colangiografia por 

sonda en T. En los casos en que ésta fue normal,se dejó cana-­

lización al espacio subhepático y se suturó la pared abdaninal 

por planos y en caso de mootrar anoi:malidad como la presencia 

de litos,se retiró la sonda en T y se realizó una segunda ex­

ploración instrumental y una nueva colangiograf!a para confi! 
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mar la normalidad de las vías biliares. En los pacientes del 

Grupo II,una vez realizada la exploración instrumental can--

pleta,de manera similar a los pacientes del Grupo I y cuando 

el cirujano estaba seguro de no dejar c'lculos en las v!as -

biliares (sin tanar colangiografla por sonda en T para evi-­

tar lesionar el colédoco con los puntos de la coledocorrafia), 

se realizó colangioscopla,estudio que prolongó el tiempo qui­

rúrgico 15 minutos. La esterilización del colangioscopio se -

hizo en solución de 9lutaraldehldo al 2% (CideX-J&J) durante-

15 minutos antes de la colangioscopla. El colangioscopio uti-

lizado fue el modelo 29020,marca Storz,rlgido,que tiene un --

diúetro de Sx3 11U11, longitud de 300 11111 en el brazo vertical y 

40 mn en el brazo horizontal formando entre ambos un 'ngulo -

de 90 grados (Figura l),con un sistema de lentes cillndricos 

tipo Hopkins que dan una imagen de excelente calidad. La ilu­

minación se obtiene de una fuente de luz fria de 150 watts de 

potencia. El instrumento tiene un canal para introducir acce-

aorios cano pinza de biopsia,catéteres biliares de Fogarty,--

canastilla de Dormia,pinza para extraer litos y se le puede -

adaptar equipo fotogr,fico. La colangioscop!a se realizó in-­

troduciendo el colangioscopio a través de la coledocotan!a --

cruzando por encima los hilos de tracción del colédoco para -

evitar fuga del liquido de irrigación que se introduce a pre-
1 

sión con una jeringa de asepto' o conectando al colangioacopio 



Colangioscopio rígido marca Storz, 

(modelo 28020) y algunos de sus a­

ditamentos. 

FIGURA l. 

Acercamiento de la pinza de biopsia. 

11 
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un frasco de un litro de soluci6n salina. El instrumento se di­

rige primeramente hacia la porción prox.il11al de las vlas bilia-­

res realizando la endoscopia del hepático canún,ambos hep,ticos 

, ramas secundarias y terciarias,posteriormente se retira el en 

doscopio,se gira 180 grados y se realiza la endoscopia biliar -

diatal de la misma manera,poniendo especial cuidado en el aspe¡ 

to de la mucosa de las v!as biliares y en la identificación de 

litos pasados por alto en la exploraci6n instrumental,los cua-­

les se pueden extraer mediante irrigaci6n con catéter de Fogar­

ty, canastilla o con la pinza para c'lculos y aólo ocaaionalmen­

te,en los cálculoa impactados en el 'mpula de vater,t11111uj,ndo-­

los hacia duodeno. Deben obaervarae tlllllbi'n con atención la1 -­

caractedsticaa de la mucod a nivel del 'mpula de Vater y aiem 

pre que sea poaible pasar el endoscopio al duodeno para obser-­

var sus caracterlsticas y evitar dejar una porción ain explorar. 

una vez realizada la endoacopla a satisfacción ae retiró el -

instrumento,se coloc6 una sonda en T,11e sutur6 el colédoco y se 

tan6 colangiograff:a por sonda en T y en caso de ser normal se -

dio por terminado el procediiniento quirúrgico dejando canaliza­

ción al espacio subbep4tico y suturando la pared abdaninsl por 

planos. En caso de observarse uno o !Me litos en la colangio--­

grafla por sonda en T,se retir6 éata,se extrajo el c'lculo y se 

realizó una segunda colangioscopla. 



13 

En el postoperatorio los pacientes recibieron antilnicrobia-

nos a elecci6n del cirujano y cuando se consider6 necesario se 

emple6 succi6n nasogásrica para el manejo del !leo postoperatg 

rio. y la canalización se retir6 al cuarto o quinto d!a de poaj¡ 

operatorio. Deapu~a de ser egreaadoa,todos loa pacientes fue-­

ron abservadoa en la consulta externa y se tom6 colangiografía 

por sonda en T entre el 4'chno y c1echnocuarto d!a postoperato-

rio investigando la pos:ll>ilidad de litiasis residual y en caso 

de no haber anormalidades se retir6 dicha sonda y se continu6 

la obHrvacidn peri6dica en la consulta extema. 

La utilidad de la colangioscop!a transoperatoria en la pre­

venci6n c1e litiasis residual se evalu6 cC111parando en cifras -­

porcentuales dicha campllcaci6n entre el Grupo II con' el grupo 
2 

control (Grupo I) y mediante la aplicaci6n de la prueba de X 

con la correcci6n c1e Yates para determinar si la diferencia -­

fue eatadiaticamente significativa. 

RESULTADOS 

La edad pranedio en loa 100 pacientes estudiados fue de SO -

.aftoa con una m!nhna de 17 y máxhna de 84 (cuadro l)rsetenta pa-

cientes fueron del sexo femenino y 30 del masculino (relaci6n -

2:1). 



14 

CUADRO 1 

Dl•trlbuci6n por grupo• de edad de 100 pacientes 

•ametidoa a EVB en el C.H."20 de Noviembre". 

~ GRUPO I GRUPO II TOTAL 

11-20 2 2 

21-30 10 6 16 

31-40 7 9 16 

41-50 13 16 29 

51-60 6 10 16 

61-70 5 3 8 

71-80 4 6 10 

81-90 3 3 

'l'otal so 50 100 

2 
X • 8.46 P• 0.10 



CUADRO 2 

Diagn6•tico preoperatorio de 100 paciente• •anetido• 

• EVB en el C..·B.:'20 de Noviembre", 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO GRUPO I GRUPO II 

Coledocoliti••i• 25 32 

Coleliti••b 14 10 

Piocolecbto e 2 

Ictericia ob1tructiva 1 1 

Colangitb 1 1 

ca. de vla• biliare• 2 

E1teno•i1 de colédoco 1 

Apendicitia aguda 1 

'1' o t a 1 50 so 

x2 "' 4.73 p > 0.10 

15 

TOTAL 

57 

24 

10 

2 

2 

2 

1 

1 

100 
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Los diagn6sticos preoperatorios mas frecuentes fueron cole-

doc:olitiasis en 57 pacientes,colelitiasis en 24 y piocolecisto 

en 10 (cuadro 2). De los 57 pacientes con coledocolitiasis,en 

19 (seis del Grupo I y 13 del Grupo II),ae estableció el diag­

nóstico en el preoperatorio mediante diversos estudios radio-­

lógicos y se confirmó su presencia durante la intervención qu! 

rúrgica en 18 (94.7%) (cuadro 3). En los 81 restante& (44 del 

Grupo I y 37 del Grupo II) se sospechó el diagnóstico de cole­

docolitiasis durante el tranaoperatorio y,la exploración qui-­

rúrgica demostró la presencia de cálculos en la1 vla1 biliare1 

en sólo 68 paciente& (93,9%) (cuadro 3),aumando un total en e~ 

ta serie de 86 paciente• con coledocolitia1ia. 

La colangiografla tranaclatica 1e realizó en 44 pacientes,­

de loa cualea 19 (43.2%) fueron del Grupo I y 25 (56.9") del -

Grupo II. De loa 56 pacientes restantes en quiene1 no se tomó 

la colangiografla,en 23 el cirujano fundamentó la EVB en base 

a la pre1encia de c!stico dilatado,colédoco dilatado,rnicroli­

tiaaia ve1icular o bilirrubina total mayor de 7 mg%, en 19 se 

habla hecho el diagnóstico en el preoperatorio y en 14 por -­

palpación del lito durante el acto quirúrgico. De loa 44 pa-­

cientes con colangiografla transcistica que mostraron coledo­

colitiasia,sólo 38 (86.3%) tuvieron realmente cálculos en el 

colédoco a la exploración quirúrgica. 



CUN>W> 3 

Indlcaclonea para la exploracl6n de v!aa billares de 100 paciente• eatudladoa 

en e1d.B. "20 de loYlmbre•. 
HALIMGOS QUJRUNlICOS 

No. de GRUPO I GRUPO II 
DIAGNOSTICOS paclentH Llto1 No llto1 Total Lltoa No lltoe 'l'otal 

Lltlaala en la 10 3 3 6 1 7 col.anglo percut,nea 
Lltlaab en la 5 1 1 4 4 colanglo por 1onda T 

PREOPERATORIOS Lltlad1 en la 
colanglo tran1duode- 3 2 2 1 1 
no1c6ploa 
LltlHla en la 1 1 1 flltulograf!a 

Lltlada en la 
colanglo tranacíe- 44 15 4 19 23 2 25 
tlca 

TRANSOPEMTO- Co1'doco dilatado 11 4 4 8 2 1 3 
RIOS, C!atico dilatado 3 1 1 2 2 

B'I 7m9" 8 8 8 
Lito palsi-ble 14 7 1 8 6 6 
MiCrolitlall1 1 
vedcular 

1 1 

TOTAL 100 40 10 50 46 4 50 



Intervenclone1 quirúrqic•• realizadaa a 100 paciente• 

eatudiado1 en eic:.s.•20 de Noviembre•. 

OPERACION 

C:Oleciltectada y EVB 

B.V.B. 

TOTAL 

x2 •0.61 P ~0.10 

GRUPO I 

48 

2 

so 

GRUPO II 

45 

5 

50 

18 

TOTAL 

93 

7 

100 
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De los 100 pacientes estudiados,en 93 se practic6 colecis­

tectomía con tvB y en siete pacientes previamente sanetidos a 

colecistectamía se realiz6 s6lo El1B (cuadro 4). Se practica-­

ron adem4s cano procedimientos complementarioa cinco coledo-­

coduodenoanastomoais laterolaterales,una esfinteroplastla,un 

cierre de fistula colecistoduodenal,un cierre de flatula co-­

leciatocol6nica, una duodenotanla para extraer un lito impact~ 

do en el '1npula de vater y una colocaci6n de 1onda tran1hep4-

tica. 

De los 100 pacientes intervenido1 quirlir9icamente,se encon 

traron 96 con coledocolitiasis,de los cuales 40 pertenecieron 

al Grupo :t y 46 al Grupo :t:t (cuadro 5). De estos últhlos del 

Grupo :t:t,en 42 ae identificaron y extrajeron c4lcu1Ós median­

te la exploración instrumental y en los cuatro restante• los 

c4lculo1 hablan sido inadvertido• en la exploración in1tru--­

mental y fueron identificados por colangioscopla. 

Al realizar la colan9ioscopla se encontró que 11 (26.2%) -

de 101 42 pacientes tenlan c4lculos que hablan sido dejados -

de manera inadvertida por la exploraci6n instrumental (en si§ 

te de los cuale1 se hablan extraldo c'lculo1 en la explora--­

ci6n instrumental y en loa cuatro restantes no se hablan iden 

tificado c4lculos hasta el manento de la colan9ioacopla). 

En todos los casos se observaron grados variables de cole­

doci tia y en dos pacientes se identificaron tumoraciones du--



Coledoco11t1aa1a durante la 9J11>1orac16n tranaoperatoria en 100 paciente• 

e1tudiadoa en elc.B. "20 de Hov!.eabraw. 

No. DE No. DE GRUPO I 

CALCULOS PACIENTES EXPIDllACION 

" INS'l'RUMllH'l'Ab 
C'lculo dnico 41 20 50 

c'1culo1 1111tltiple1 45 20 50 

'l' O 'l' AL 96 40 100 

(*) • Pacientea con litoa en la colang101cop!a 
con extracción 1natrumenta1 previa. 

GRUPO II 

EXPWRACION 

" 
HALLUGClS DE Ll'l'OS POR JA 

PfS'l'RUMEN'l'AL COLANGlO§COPJ:A. 
19 45 4 

23 55 7* 

42 100 4(+7*) 
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rante la colangioscopía(un adenoma y un adenocarcinorna). 

Posteriormente cuando el cirujano consider6 en ambos grupos 

que las vlas biliares se encontraban libres de litos,se torn6 -

colangiograf!a transoperatoria por sonda en T en 41 pacientes 

del Grupo I y en 42 del Grupo II (cuadro 6),en los 17 pacien­

tes restantes no se tan6 por haberse realizado coledocoduode­

noanaatano•i• en cinco paciente• del Grupo II y por falta de -

di1ponibilidad del estudio durante la cirugla en el resto. En 

un paciente del Grupo I la colangiograf la demo1tr6 imagen de -

lito por lo que se realiz6 una 1egunda exploraci6n in•trumen-­

tal, se extrajo el c'lculo y en la colangiografla por •onda en 

T postoperatoria 1e obaerv6 litia•is re1idual;en otro pacien­

te en dos colangiograf!as por sonda en T tran1operatoria1 hubo 

duda de litia1ie,a pesar de lo cual no se reexploraron la1 --­

vlas biliares y en la colangiografla postoperatoria se detect6 

litia1is residual. En los 42 pacientes del Grupo II en quienes 

se realiz6 colangiografla transoperatoria por 1onda en T des-­

pués de la colangioscopla, se observ6 litiasis en un caso que 

amerit6 una reexploraci6n extrayéndose el c'lculo y corrobo~­

r,ndoae la au1encia de litos en una 1egunda colangioscop!a lo 

que se conf irm6 con una nueva colangiograf !a por sonda en T y 

la colangiografla postoperatoria también fue normal1en otro -

paciente se observ6 también un cálculo pero no fue posible e! 

traerlo y en otro mas se detect6 estenosis distal,manej4ndo1e 



CUADRO 6 

Reaultado1 de la colangiografía transoperatoria por sonda 

en T de 101 100 pacientH con EVB Htudiadoa en elC.B. •20 

de Noviembre", 

IU!IMl1'1'DO GRUPO I 

Normal 39 

Lltia1ia 2 

B1teno1i1 di1tal 

GRUPO II 

40 

1 

1 

TOTAL 

79 

3 

1 

22 

" 
95.1 

3.7 

1.2 

TOTAL 41 42 83 100 
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de rnanera definitiva con coledocoduodenoanastomosis laterolate­

ral, 

Se realizó colangiograf!a por sonda en T postoperatoria en -

50 pacientes del Grupo I y en 45 del Grupo II (en los cinco re1 

tantea no se hizo por haberse realizado coledocoduodenoanastomg 

sis). Se encontró litiasis residual en ocho (16')(.)de los 50 pa-­

cientes del Grupo I (dos de los cuales no tuvieron colangiogra­

fla por sonda en T transoperatoria) y en uno ( 2 • 2") del Grupo Il. 

Otro paciente del Grupo II también mostró litiasis residual,pero 

no se conaideró como falla de la colangioscopla ya que el c•lcu­

lo habla sido visualizado durante la operación pero no fue posi­

ble extraerlo (cuadro 7). 

La litiasia residual observada en 10 pacientes (ocho del Gru­

po I y dos del Grupo II) fue tratada con diversas técnicas. En -

cinco pacientes con reoperación de primera intención,en dos se -

intentó sin éxito la extracción con canaatilla de Dormia por lo 

que fue necesaria la reintervención de la• vlas biliares,en otro 

caso se lograron extraer con la canastilla dos litos tanando lu1 

go una colangiografla que fue normal,en otro se hicieron infusi,Q 

nea a través de la sonda en T con solución salina isotónica al -

0.9')(. y •cido quenodesoxicólico (500 mg diluidos cada 12 horas) -

por ocho d!as corroborando posteriormente la normalidad de las -

v!as biliares en la colangiograf!a y en un caso no fue posible -
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CUADRO 7 

Litia•i• re•idual en colangiograf!a po9toperatoria en 100 

paciente• con BVB 11tudiado• en elQil;,!'20 de Novimbre". 

GRUPO 

l 

TOTAL 

No. DE COLANGIOGRAF:rAS 

POS'l'OPERA'l'OR.IAS. 

50 

45 

95 

NORMU. " 

42 84 

43 96 

85 90 

Ll'r:rAS!S RES:mw. 

llNlCO MUl/l'IPLES 'l'OTAL " 

6 2 8 16 

l l 2.2 

7 2 9 10 
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la extracci6n por fallecer el paciente antes de cualquier in­

tento. 

Las c0111plicaciones transoperatorias que se presentaron fua 

ron una sección del col&doco de 270 grados con reparaci6n de 

primera intención,una perforaci6n que no se eneontr6 y que s.11. 

116 espontaneamente en el postoperatorio,una ligadura inadve¡: 

tlda de la arteria c6lica media falleciendo posteriormente el 

paciente,una perforaci6n de col,doco y pincreas ain repercu-­

ai6n en el postoperatorio,un desgarro de la arteria hep4tica 

tratada con ligadura arterial,una perforación puntiforme en -

la tercera porción del duodeno y un caao de paro cardiaco --­

tranaoperatorio tratado con 'xito. La• canpllcaciones po1to-­

peratorlaa ob1ervada1 fueron ictericia bepatocelular en dos -

ca101,una hemorragia del lecho ve1icular que se reoper6,una -

fl1tula biliar cori cierre eapont,neo y un ca10 de hepatiti1. 

No ae preaent6 en ambos grupos mortalidad ~poratoria ni -

canplicaciones directamente atribuibles al uso del endoscopio. 

El pranedio de e1tancia hospitalaria fue de 12 dla1. DuraD 

te el de1arrollo de e1te trabajo no se obaervaron ?tras can-­

plicaciones tard!as de vlas biliares. 
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DISCUSION 

La coledocolitiaaia ea una anormalidad frecuente que est' 

presente en cerca del 15% de los pacientea que aon llevados 

a cirug!a por c'lculos (21) •. La exploración quirúrgica del -

colédoco se lleva a cabo en 20 a 30 % de las colecistectan!as 

y se encuentran c'lculos en 40 a 62% de las exploraciones de 

v!aa biliares (22,23). 

En la coledocolitiasis el objetivo fundamental de la ciru-

9!a ea la erradicación cCll¡>leta y definitiva de los c'lculos 

de loa conductoa biliares y la presencia de c'lculos residu,! 

les e1 uno de los factores 111111 importante• que influyen en -

la morbimortalidad en colecistectan!a electiva (24). La inc! 

dencia de c'lculos retenidos en la mayor!a do laa aeriea re-

portadas vada del 5 al 15% (5) a pesar de las múltiples ttS,!i\ 

nicas descritas para identificar y extraer los c'lculos sien 

do las mas sobresalientes y mas.utilizadas la colangiograf!a 

transc!stica y la colangiograf!a transoperatoria por sonda -

en T. A pesar del enpleo tan generalizado de estas técnica1, 
' 

la incidencia de c61culos reaidualea aigue siendo inacepta--

blemente alta. 

El factor mas importante para reducir la incidencia de li 

tiaais residual ser!a el aumentar la seguridad y la sensibi­

lidad de la exploraci6n del colédoco en el manento de la pr! 
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mera intervención quirúrgica y para este fin se ha recurrido 

a un procedimiento comple1t1entario que es la colangioscop!a,­

técnica endoscópica consistente en la visualización directa 

de la luz de las v!as biliares extra e intrahep4ticas que -­

permite t81!1bién visualizar el duodeno en vecindad al 4mpula -

de vater. 

Aunque han aparecido reportea entusiastas sobre la utili­

dad de la colangioscop!a,eate recurso de exploración transo­

peratoria no ha tenido un uso mas amplio y la mayor parte de 

las series publicadas incluyen un número pequefto de pacien-­

tes (5). 

En nuestro hospital la primera colangioscop!a fue realiS! 

da por Hurtado a finales de 1980 y en un trabajo prospectivo 

realizado por Hurtado y Rozado de coledocoscop!a en 30 pa--­

cientea,de loa cuales 24 ten!an coledocolitiaaia,1e encontró 

un solo caso (4.2%) de litiasis residual (25). Este trabajo 

alentador de la aparente baja incidencia de litiasis residual 

con colangioacop!a no pudo,sin embargo,evaluar con precisión 

la utilidad real de la colangioacop!a transoperatoria en la 

dilllllinución de la incidencia de la litiasis residual ya que 

no fue posible determinar cual hubiera sido la incidencia -

real de esta complicaci6n si. ae hubiera tcmado colangi09ra­

f !a por sonda en T,la que hubiera podido identificar c41cu­

loa pasados por alto,antes de la colangioacop!a en la expl2 
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ración intrumental. Por estas razones se planeó realizar este 

trabajo transversal,al azar en el cual se incluye la colangig 

grafía por sonda en T transoperatoria en un grupo control co­

mo parte de la exploración rutinaria de la cirugía por coled,g 

colitiasis. 

El problema de suprimir de manera radical los c4lculos del 

colédoco en pacientes que se sCll\eten a cirugía de v!as bilia­

res se inicia desde el preoperatorio mediante una selección -

cuidadosa de loe que requieren EVB. Históricamente la deci--­

li6n de explorar el colédoco se ba baaado en los datos clíni­

cos y en la anatan!a transoperatoria. Sin embargo,eeto ba da­

do lugar a muchas exploraciones innecesarias del col.Sdoco co­

lllO ha sido sellalado por Bartlett y Wllddell (26) ,Colcock y Pe­

rey (27),Jolly y cole. (23) y way y cols.(28), La identifica­

ción de loa pacientes que pueden requerir eXploración de v!as 

biliares para el tratamiento de la coledocolitiasis es de fun 

damental importancia por lo cual debe enfatizarse la utilidad 

de los estudios radiológicos preoperatorioe tendientes a di-­

cba identificación. En nuestro trabajo los estudios radiológj. 

cos preoperatorios fUeron de gran utilidad para el diagnósti­

co de coledocolitiasis y as!,de 19 pacientes con este diagn6~ 

tico radiológico preoperatorio,18 (94.7"~} tuvieron corrobora­

ción de dicha entidad en el transoperatorio. 

con el enpleo cada vez mas frecuente de la colangiograf!a 
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transcistica en rouchos pacientes se han evitado exploraciones 

innecesarias de colédoco cOlllO ha sido seftalado por Acosta y -

cola. (29),Deblyn y cols.(30),Jolly (23) y Sugrue y cols.(31). 

Sin embargo,la colangiografla transc!stica frecuentemente es­

insegura tecnicamente. Este estudio roostr6 la pre1encia de -­

dlculos en el col&doco en 44 de nuestroe paclentee,ein 11111--­

bargo solamente 38 (86,4") 101 tuvieron re1Jinente, una causa 

cOllllin de la evaluaci6n inadecuac1a del 'rbol biliar en la co-­

langiografla transc!stica ea el llenado inccmpleto ael 1iste­

ma ductal extr1hep,ticorla au1encia de opacificaci6n c~leta 

de un 1egmento de la1 via1 biliarea hace !r.poeible aeta rminar 

con certeza si los c'lculo1 eet~ pre1entH en eee Mg1111nto -

ade111'8, todo el 'rbol biliar extr•hep,tico debe vieualizaree · 

en la colangiografla y esto e1 importante debido a que los -­

mov!Jnientos por la respiraci6n,poeici6n radiogr,fica o manipy 

laci6n quirúrgica puede provoear einigraci6n de los c'lculos"a 

porciones de los conductos no opacificados en diferentes co-­

langiograftas, En otras ocasiones la interpretación de la co­

langiografla es dificil por superpo1ici6n de 1• .porci6n d11tal 

del colédoco sobre la columna vertebral,111Bdio de contraste -­

del duodeno o por instrumental quirúrgico. De gran importan-­

.cia t:amb1'n ea la confusi6n frecliente entre c'lculoe con bur-

bujas de gas que frecuentemente dan resultado• fal101 poeiti-

vos. 

-
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Deben enfatizarse las consecuencias de una exploraci6n in­

necesaria del colédoco y la cuidadosa selecci6n de los pacien 

te1 para exploraci6n del colédoco en el pre y transoperatorio 

ya que diver1os estudios han demostrado que la coledocotcm!a 

aumenta la mortalidad de la colecistectan!a hasta seis veces 

y que la morbilidad es dos veces mayor (26,32-36). 

Tradicionalmente se ha insistido en la importancia de una 

técnica quirúrgica muy cuidadosa para evitar el problema de 

la litiasis residual. La técnica mas simple para limpiar las 

v!a1 biliares da c41culo1 ee,adem4s de la extracci6n con Pin 

zas de Randall o catéter de Fogarty ,el lavado eXbaustivo de 

101 conductos biliares mediante irri9aci6n. sin llllbargo,mu-­

cha1 eeriee han damo1trado las fallas de la1 técnicas de l•V! 

do (6,37). Una vez que se ha canpletado el lavado de las v!as 

biliares,la colocaci6n de una sonda en T de dlÚletro adecuado 

al colédoco,que permite la descanpreeí6n biliar,ee el mejor -

procedimiento para poder obtener una colangiograf!a en el --­

po1toperatorio para investigar la posibilidad de litiasis re­

sidual y potencialmente su el:l.minaci6n no quirúrgica. Por o-­

tra parte Feliciano y Jordan (S),aunque la consideran el pro­

cedimiento mas efectivo para descartar litiasis reeidual,se-­

ftalan que la falta de acuciosidad técnica al realizarla e in­

terpretarla es causa frecuente de errores. Ottin9er y cole.( 

39) consideran que la colangiograf!a por sonda en T después -
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de la exploración inetrumental,adenáe de aumentar el tietnpo 

quirúrgico,frecuentemente no demuestra loe c41culoa ya sea -

por superposición o eobredistenei6n de loe conductos bilia-­

ree o por la inadecuada calidad de laa placas radiogr4ficaa , 

aa! cano por la interpretación apresurada por el cirujano. -

LI alta incidencia de falla• en el diagn6etico de c'1culoe -

retenido• en el co1'doco en baae a la colangiograf!a traneo­

peratoria por sonda en T ae demuestra en nueetro trabajo por 

el hecho de que ocho pacientes del Grupo I tuvieron litiaela 

residual al ser evaluados por la colangiograf!a por sonde en 

T poatcperatoria (en cinco ae interpret6 cano normal,en dos 

no ee hizo y una había sido dudosa •in reexploraci6n de la• 

v!aa biliaree). 

La colangioacop!a constituye uno de loa !llétodo• auxiliares 

de exploraci6n tranaoperatoria mas moderno y ha demostrado u­

na gran utilidad en la reducci6n de la litiaeis residual. sin 

~rgo,a pesar de los reportee que han demostrado una dismi­

nuci6n de la incidencia de c4lculos retenidos de O a 6.6% con 

el uso del colangioacopio (13,15,39,40),su uso no se ha bechd 

rutinario. 

Aunque en nuestro trabajo no hubo diferencia estadist~ca­

mente significativa en la incidencia de litiasis residual al 

car;>arar el grupo de pacientes en que se emple6 la colangio1 

cop!a con el grupo control,e! se observó mayor tendencia en 
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la incidencia de dicha canplicaci6n (16% en el grupo control 

y 2.2% en el grupo de estudio) cuando no se utilizó dicho prg 

ced:!Jniento COl!i>lementario. Estos resultados son similares a -

la baja incidencia de c'lculos retenidos reportada por otros 

autores que han usado la colangioacop!a transoperatoria (CU,!! 

dro 9). Por otra parte,H .f.n;>ortante hacer reaaltar que de -

nuestros pacientes en loa que se realizó colangioscop!a,en -

siete se identificaron c'lculos 111ediante este procedimiento 

diagnóstico despu6s de que el cirujano babia hecho la explo­

ración instrumental y babia condderado que ya no babia llllla 

c'lculoa dentro de las v!aa biliares (aunque no sé tan6. co­

langiograf!a por sonda en T antes de la endoscop!a)y en cu.! 

tro pacientes la presencia de c'lculos en el col6doco habla 

sido totalmente inadvertida 1!18diante la exploración instru­

mental. 

Diversos autores han obtenido excelentes resultados con 

la colangioscop!a para evitar la litiasis reaiC!ual. Nora y 

cola. (19) en un estudio prospectivo de cuatro institucio­

nes no tuvieron ningún caso de litiasis residual empleando 

11,l col.angioacop!a. Finnis y Rowntree (2) tampoco encontra• .. 

ron ningún caso de litiasis residual en una serie de 93 pa­

cientea con colangioscop!a tranaoperatoria. Kappea y cola. 

(43) reportaron una incidencia de 3.5% de c'lculos reteni­

dos cuando emplearon el colangioscopio y de 9% cuando no -
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Incia.ncia 4e llti••il relidual en 4ifeJ:9Jltea •eriea en la1 cuale• H 

en;>le6 el colangio•copio. 

REFERPSClA PACmN'l'ES COLl\NGIOSCOPIA/ Ll'l'IABIS 
(H'~ COLEOOCOLI'l'O'l'OMIA RESIDUAL 

(%) 

Bauer et al (41) 52 100 2 
Berci et al (42). 120 100 2.6 
Feliciano et al (5) 298 49 s.7 
Finni1 y Rowntree(2) 83 100 o 
JQlppa1 et al .(19) 121 100 6.6 
JQlppe1 et al (43) 173 es 3.5 
Molt1on et al (20) 50 100 4.2 
Nora et al (18) 300 100 1.3 
Ottinger et al (24) 100 30 3 
Rattner y war1haw (45) 499 29 4.2 
Shore y Shore (46) 137 100 2.9 
Yap et al (47) 149 100 1.6 
Dayton et al (49) 153 eo s.2 

Hurtado y Harp * 50 92 2.2 
w w 

(*) • Preaente estudio. 



•e emple6. Rattner y War1haw (45) tuvieron una incidencia de 

4% de litia1i• re•idual con o ain colangio1copíai sin embar­

go,en 4% de sua pacientes se visualizaron c«lculos con la cg 

langioscop!a que no habían sido identificados por la colan-­

giograf!a. Alentados por los excelentes resultados de la co­

langioscopía algunos autores han sugerido incluso suprimir -

la colangiografía por sonda en T al terminar la instrumenta­

ci6n quirúrgica (2). 

Otros autores por el contrario,como Feliciano y cols.(5) 

no han logrado reducir la incidencia de litiasis reaidual -­

mediante la colangioacop!a transoperatoria y en su revisión 

de ocho ano1,de 299 pacientes c~n coledocoscop!a c0111paradoa 

con otro grupo 1anetido a exploración inatrumental,obtuvie-­

ron 9.9 y 9% re1pectivamente de litia1i1 re1idualrsin embar­

go ,dicho• autorea encontraron que en 20 de aus pacientea 1a 

presentaron litoa al· realizar la colangioscopía que habían -

aido inadvertidos en la exploración instrumental. De acuerdo 

con Schein y cola. (12) y Moas (49),la falta de experiencia 

en la colangio1cop!a es la causa mas importante de falla en 

la detección de cálculos durante el estudio. Rattner y War-­

shaw (45) reportaron c«lculos retenidos en 4.9% de 101 pa--­

cientea manejados por médicos reaidentes y 3.6% de 101 pa--­

cientes manejados por médico1 privados. Consideramos que la 

enseftanza de las destrezas en la colangioacop!a deben formar 

34 
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parte de los cursos de especialidad en cirugía General y que 

pueden ser logradas rapidamente por los médicos residentes -

cuando son instruidos por un cirujano experto. Algunos defes 

tos de la técnica de la colangioscop!a pueden inducir a errg 

res como son por ejemplo la falta de visualización del limpu­

la de Vater por angulaciones de la v!a biliar o por segmento 

distal largo,la irrigación inadecuada de las v!as biliares -

que conduce a una distensión insuficiente de las miemas,la -

falta de visualización de la circunferencia completa del con 

dueto biliar principalmente en conductos largos y dilatados, 

la visualización inadecuada de la bifurcación biliar o de -­

conductos hep,ticos mayores y por lo menos de ramas secunda­

r !as, la falta de realización de la maniobra de Kocher y cuan 

do 1e baca una coledocotomia muy alta. 

A pesar de la demostración de la utilidad de la colangio~ 

copia transoperatoria en la reducción de la incidencia de la 

lit~asis residual,su uso rutinario no ha sido ampliamente d! 

tundido y ha transcurrido buen número de anos para que el -­

procedimiento tenga aceptación. Los argumentos que se han in 

vocado en la falta de aceptación de la .colangioscop!a rutin! 

ria han sido el elevado costo del endoscopio,aumento en el -

tiempo quirúrglco,aumento en las canplicaciones postoperato­

rla1 y en la1 lesiones de las v!aa biliares,la falta de ex-­

periencia de loe cirujanos y el considerar que la exploración 
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instrumental y la colangiograf!a por sonda en T son suficien­

tes. 

Aunque el colangioscopio tiene un costo elevado considera­

moa que los resultado• obtenido& de au empleo en el transope­

ratorio justifican plenamente el que constituya parte del ar­

mamentario del cirujano de v!as biliares. La lllllYOr parte de -

los estudios demuestran que en manos expertas la colangiosco­

p!a tranaoperatoria prolonga el tiempo quirúrgico sólo 15 mi­

nutos (48). E:n nuestra reviai6n,como la de Shore y Shore (46) 

la colangioacop!a tuvo un tiempo pranedio de 15 minutos. 

En nuestra 1erie no se observaron complicacione8 directa-­

mente atribuibles a la colangio1cop!a y en otras series publ! 

cadas (19,46,50) no ha habido diferencia significativa en las 

complicaciones en loa pacientes en 101 que se realiz6 la co-­

langioscop!a al compararse con pacientes en los que no se ha­

bla realizado. Una complicación aunque rara es importante,es 

la sepsis por lo que algunos autores (5l)han recanendado el -

uso profil,ctico de antimicrobianos como se hizo en nuestros 

pacientes y evitar la sobredistensión de los conductos bilia­

res al irrigarloa. 

En nuestro trabajo,como en otros publicados (48),tampoco -

hubo casos de lesiones de loa conductos biliares por el uso -

del colangioacopio. 



Otra contribuci6n importante de la colangioscopía es su 

capacidad para permitir la visualización de los conductos 

biliares y la identificación de otros padecimientos no ca! 

culosos que pueden ser pasados por alto en la colangiogra­

f!a transoperatoria, 'l'ompkins y cola. (52) y Nora y cols.­

(18) han enfatizado su utilidad en el diagn6stico transope­

ratorio de tumores del tracto biliar (como sucedió en dos 

de nuestros pacientes),que permite además tCllllllr biopsia y 

en ocasiones orienta al tipo de tratamiento quirúrgico al 

permitir determinar la resectabilidad de la lesión,otros -

autores cano Rattner y Wllrsbaw (45) ,Bauer y cole. (4l) y -­

Dayton y cols.(48) han detectado tumores con el colangios­

ccpio que hubieran sido pasados por alto en la colangiogr! 

fla tranaoperatoria, Debido a esta detección maa te111prana, 

laa oportunidades de cirugía curativa son mayores. 

Por últ:lJno,es importante recalcar que la colangiograf!a 

por sonda en T y la colangioscop!a no se excluyen mutuamen 

te,sino que deben ser estudios comple111entario1 y consider! 

moa que ambos deben realizarse rutinariamente, En nuestra 

serie,cano en muchas otras publicadas,la menor incidencia 

de c6lculos retenidos se obtuvo cuando se utilizaron am-­

bos procedimientos y la colangiograf!a por sonda en .T --­

tranaoperatoria debe realizarse rutinariamente en los pa­

ciente• aún despu6s de la colangioscop!a y simpre deben -
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emplearse todos los recursos disponibles de exploración de 

las v!as biliares para lograr el objetivo final de disminy 

ir al ro!nimo posible el riesgo de litiasis residual. Aun-­

que no tenemos ninguna experiencia con el colangioscopio -

flexible fibro6ptico,pen1111110a cano otros autores (40) ,que 

el modelo r!gido que hemos empleado tiene sobre el primero 

ventajas tales cano su simplicidad de manejo,durabilidad,­

di'1aetro mas pequefto, facilidad con la que el cirujano no -

endoacopista puede aprender su manejo y su coato mucho me-

nor. 

CONCLUSIONES 

1.- Lll incidencia de litiasis residual en el grup~ control 

con exploración instrumental y radiológica de v!as bi­

liares file de 16% y cuando se empleó la colangioacop!a 

se abatió a 2.2% en nuestra serie. 

2.- La litiasis residual tiene una incidencia inaceptllble­

mente alta con los métodos habituales de exploracidn -

transoperatoria de l.lls vlas biliares (163). 

3.- En este trabajo se identificaron por colangioscop!a -­

Clilculos que bab!an eido dejados por el cirujano dea-­

pués de la coledocolitotom!a instrumental en siete pa-
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cientes y en cuatro en que no ae hablan identificado. 

4.- La colan9ioscop!a ea un procedimiento cC1111plementario am­

ple,rápido,ein cauplicacionee,que requiere un entrenlllnien 

to Jl\lnimo y,útil para la identificación de c41culoa y o-~ 

tras leaiones de laa v!as biliarea. 

s.- La cola119ioscop!a deberla e111plear1a rutinariamente en to­

da• laa exploraciones de v!as biliares y su enseftanza fo.E 

mar parte del entrenamiento de los amcllcos Reaidentes de 

Cirug!a General. 
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