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O B J E T I V O S 

El motivo de presentar este terna tan sencillo en apariencia, pe 

ro muy complejo dentro del quirófano en una tesis, 

No es el descubrimiento de nuevas técnicas quirúrgicas, sino el 

de efectuar un recordatorio y una revisión de las indicaciones, 
que inducen al cirujano a explorar una v1a biliar, el manejo e~ 

tablecido a estos pacientes y los resultados obtenidos en base 
a morbirnortalidad. 

La utilidad de este documento es resaltar los errores en el ma­

nejo y recapacitar en mejores medidas para abordar quirúrgica-­
mente a estos pacientes, 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las técnicas actuales de cirugía biliar, representan tan so­
lo ligeras modificaciones de las ya establecidas en la prime­
ra década de este siglo, tienen su origen en las prácticas de 
Robson y Moniyhan en Ingleterrai Kehr en Alemania, así como -
Halsted y Mayo en Estados Unidos. [23] 

La coledocolitiasis es una complicación de la litiasis vesic~ 
lar. Desde 1913 en que Langenbuch ejecutó la primera colecis­
tectomía (11) se observó que la litiasis vesicular es un pad~ 
cimiento que se presenta más frecuentemente en pacientes obe­
sas y multíparas, la mayoría entre los 40-60 años (33) 

Los enfermos con litiasis vesicular se acompañan de coledoco­
litiasis en un 10-20% (12-19-31-40). Muchos de éstos cálculos 
pueden permanecer asintomáticos y pasar al duodeno sin ningu­
na molestia. (12] Si el cálculo es menor de 7 m.m., segGn -­
los estudios de Kelly pasa al duodeno y se ha recuperado en -
las heces de pacientes con cuadros de pancreatitis aguda se-­
cundaria a padecimiento biliar (1). SegGn Taylor y Hashmonai_ 
loa c&lculos pasan en forma espont4nea en un 90% de los casos. 
De lo contrario puede ocasionar edema, espasmo o fibrosis del 
conducto distal con la consecuente irritación ocasionada por_ 
el c&lculo, lo cual contribuye a la obstrucción biliar (34). 

La aintomatología que presentan estos pacientes son DOLOR en_ 
un 90\, ICTERICIA en un 80\, HIPERTERMIA del 15% (12-40). La_ 
ictericia inexorable progresiva sugiere obstrucción de tipo -
neopl&sico; a diferencia de la sGbita que es secundaria a co­
ledocolitiasis, el dolor es producto de la distensión de las_ 
vla1 biliares y se presenta cuando la presión en el conducto_ 
biliar es de 20 cms. o m5s de la presión de paso. 
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El dolor se presenta en epigastrio, el cual se irradia hacia_ 
hipocondrio del lado derecho y regi6n subescapular del mismo 
lado (19-31-34]. 

Menos del 1% de los cálculos se forman en la vía biliar prin­
cipal y son por estasis terrosos que se desmoronan entre los_ 
dedos con facilidad¡ tienen un alto contenido de colesterol -
y se forman en pacientes con bilis lit6genica y adoptan la -­
forma de la v!a biliar. (40-31] 

Un paso de suma importancia en este tipo de cirugía es la de­
cisi6n de abrir la vía biliar, con indicaciones precisas ya -
que de lo contrario aumenta la morbimortalidad y la estancia_ 
intrahospitalaria (34), Siempre se debe certificar de no de-­
jar olvidados cAlculos en la v!a biliar principal, para este_ 
fin se han ideado una serie de procedimientos e indicaciones_ 
que enseguida analizaremos. 

Las indicaciones se dividen en CLINICA, RADIOLOGICAS, BIOOUI­
MICAS, TRANSOPERATORIAS, RELATIVAS Y ABSOLUTAS. 
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INDICACIONES CLINICAS: 

Cl!nicarnente podernos decir en muchas ocasiones si un pa--­

ciente es candidato a explorarle la vía biliar con datos -
que se obtienen por el interrogatorio y la exploración fí­

sica [19-23-31-34-35-40). 

l. Antecedentes de ictericia por obstrucción [40), dolor_ 
prurito, acolia, coluria, fiebre con pruebas de funci~ 

namiento hepático negativas. 

2. Presencia de ictericia por obstrucción. 

3. Colecistitis aguda (existe patología agregada de los -
conductos en un buen porcentaje de ellas). 

4. Colecistectornizados cuando se presenten o se reineta-­

len síntomas sugerentes de patología biliar. 

5, Pancreatitis Aguda ligada aparentemente a patología b1 

liar. 

6, Pancreatitis crónica. 

7, F!stula biliar en colecistectomizados. 

8, Padecimientos neoplásicos de las vias biliares o de ó~ 

ganos vecinos que den sintornatología. 
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I~DICACIONES RADIOLOGICAS: 

l. cuando se observe cálculos pequeños en la ves!cula, 

con c!stico dilatado. 

2, Presencia de cálculos visualizados en la placa simple_ 

de abdomen (15% de los cálculos son radiopacos) [19),_ 

colecistograf!a oral, colangiograf!a retr5grada endos­

c6pica y colangiograf!a percutánea transhepática. 

3, Visualizaci5n de cuerpos extraños en la v!a biliar (irr 
determinado, áscaris, fasciola hepática, etc,) 

4. Fístula biliar interna. 

5, Deformación, estenosis o dilatación del hepatocolédoco. 

6, Ulcera duodenal pr5xima a la ámpula de Vater. 

7. Ves!cula exclu!da radiológicamente. 

IKDICACIONES BIOQUIMICAS: [5-14) 

l. Aumento de Bilirrubina Directa. 

2. Aumento de Fosfatasa Alcalina. 

3. Aumento de Transaminasas. 

4. Aumento de Deshidrogenasa Láctica. 
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INDICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

l. Estenosis, deformaci6n, fibrosis o dilataci6n de mis -
de 10 m.m. 

2. C1stico dilatado, cuando en el interior de la vesícula 
se encuentre lodo biliar, arenillas o cálculos peque-­
ños (este principio no ea v&lido en 'caso de encontrar_ 
c&lculos grandes). 

3. C&lculo o cuerpo extraño palpable en el interior de la 
vla biliar. 

4. Neoplasia de la cabeza del p&ncreas o de las v1as bi•· 
liares. 

5. Procesos patol6gicos donde sea necesaria la extirpaci6n 
del duodeno o cuando la secci6n de éste sea pr6xima a -
la !mpula de Vater. 

6. Aparici6n de sedimento, pus o elementos anormales a la_ 
aspiraci6n. 

7. Padecimientos inflllll\atorioa o neopl!sicos que rodean -
la v1a biliar. 

l. F1atula biliar interna o externa de punto de partida -
del conducto hepatocolédoco. 

9. Accidente quirGrgico de la v1a biliar, ligadura, pinza­
miento, secci6n completa o incompleta. 

10. Crecimiento y endurecimiento de la cabeza del páncreas. 
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ll. Veelcula eecleroatr6fica con pedlculo biliar dificil -
de dieecar en la cual ea preferible hacer hepatocoled2 
cotomla previa para cateterizar la vla biliar princi-­
pal, y ael evitar la leai6n de la miama (ves!cula de -
Mirizzil (30). 

12. Anormalidad en la colangio tranac!stica. 

13. Anormalidad en la ultrasonograf!a transoperatoria. 

l•. Alteraci6n en la manometrla transoperatoria. 

15. Indispeneable para efectuar la coledoscopla. 

INDICACIONES ABSOLUTAS (23-31) 

l. C&lculos palpables (99\ de fidedignal. 

2. Ictericia mls colangitis (97\ de fidedignal. 

3. Deecubrimiento de cllculos por colangiograf!a (85\ de 
fidedignal. 

•· Dilataci6n del colAdoco mayor de 12 m.a. (35• de fide­
dignal. 
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INDICACIONES RELATIVAS1 

l. Ictericia obstructiva reciente y actual. 

2. Fistula biliar. 

l. Cllculo• pequeños en ves!cula biliar. 

4. Cllculo Qnico con facetas en ves!cula biliar. 

S. Pancreatitis. 

Presencia de dos o m!a indicaciones relativa• dan una_ 
indicaci6n absoluta. 

En algunos hospitalea para efectuar la colangiografla_ 
transoperatoria, se baaan en una mezcla de las indica_ 
cienes enunciadas anteriormente. (16) 

Datos Menores Preoperatorios1 

l. Historia de ictericia. 

2. Hiatoria de pancreatitis. 

l. Evidencia radiol6gica de cllculo en el conducto coman. 

•· roafataaa alcalina mayor de 100. 

5. Bilirrubina mayor de 1.0 y menor da 7.0. 
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Datos Menores Transoperatorios: 

l. Cllculos pequeños en la vesícula. 

2. Historia de cólico vesicular sin cálculos en la ves!c~ 
la. 

3. Aspiraci6n de bilis con sedimento del conducto comdn. 

Datos Mayores Preoperatorios: 

l, Evidencia de colangitis. 

2. Bilirrubina mayor de 7.0 

l. Signos y síntomas recurrentes despu's de la coleciste.E, 
tomla. 

4. Diagn6stico de fistula biliar. 

Datos Mayores Transoperatorios: 

l. Cllculo palpable en el conducto coman. 

2. Engrosamiento y dilataci6n del conducto clstico, 

l. Engrosamiento del conducto coman. 
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PRINCIPIOS BASICOS Y TECNICOS EN LA EXPLORACION 

DE VIAS BILIARES 

1, Incisi6n de preferencia Kocher. 

2. Localizaci6n y disecci6n de los conductos biliares. 

J. Punci6n (para localizaci6n y toma de cultivo de bilisl. 

4. Fijaci6n. 

s. Maniobra de Kocher amplia. 

6, Secci6n longitudinal del conducto (2 cm. aprox.I 

7. Lavado de las vtas b.iliarea. 

8, Exploraci6n instrumental, endoscopta, radiologta y mano­
metrJ:a. 

9. Colocaci6n de la sonda en "T". 

10, Cierre de la hepatocoledocotomla con material absorbible 
cuatro ceros, con o sin sonda en "T". 

11. Canalizaci6n. 

12. Colangio por sonda en "T" antes de cerrar1 buena fijaci6n 
de la sonda en "T" (2). 

Hay algunos cirujanos que cierran directamente el condu~ 
to hepatocolAdoco sin dejar sonda en "T", al parecer con 
aceptables resultados. 
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Para no efectuar exploraciones negativa• del conducto comdn -
•e han ideado otro• procedimientos que analizaremo• en•egui-­
da1 

Alguno• autore• .. ncionan que la colangio transclstica ha di~ 
minuldo la exploraci6n del conducto común del 65% al 29%, --­
mientra• que la incidencia de exploraci6n positiva ha aument~ 
do del 23• al 66•. [3'1 Para efectuarla hay que seguir una -­
t6cnica muy me1urada, así como tener amplia colaboraci6n del_ 
radi6logo y ane1tesi6logo. 

Hall y Sakiyalik en un estudio de 302 pacientes a los cuales_ 
se lea efectu6 colangio tranaoperatoria por la sonda en "T"1_ 
de•pu6s de haber explorado la vla biliar encontraron que 41 -
(14t) tenlan cllculos retenidos, ésto se atribuy6 a la mala -
t6cnica radiol6gica y la falta de sincronizaci6n con el anes­
te•i6logo. 

La colangiografta puede •er preoperatoria, transoperatoria y 

postoperatoria. La preoperatoria a su vez se clasifica en pe~ 
cutlnea transhepAtica y retr6grada endosc6pica. 

La colangiografla transoperatoria se efectda canulando el con 
dueto clstico, o bien por punci6n directa del conducto comdn_ 
[lt-40). En c&111bio la colangiografla postoperatoria ae lleva_ 
a trav6• de la •onda en "T". 

La preoperatoria y la tran•operatoria indican •i el conducto_ 
debe •er explorado, por otra parte la poatoperatoria no• señ! 
la •i hubo lxito en la extracci6n de lo• cllculo•. 

De•de la introducci6n de la colan9io9rafta tran•cl1tica por -
Miri11i en ltl2 (5) [lt). Al9uno1 la efectdan por rutina (21-
25-26-33) y otro1 la evitan 17-8), uno1 la efectúan previa V! 
loraci6n de le1 prueba• de funcionaaiento hepAtico; en el es-



- 12 -

tudio de Peter Del Santo [S) se determin6 la especificidad de 
algunae pruebas de funcionamiento hepltico como la bilirrubi­
na que fuA del 33•, deshidrogenasa lictica 33\, fo1fatasa al­
calina del 32\ y transaminasas del 33\ para coledocolitiasis. 
Cuando encontraba alteraci6n en mis de una prueba efectuaba -
la colangio transcística. 

Otros autores observaron que el aumento de bilirrubina direc­
ta y de fosfatasa alcalina nos puede indicar la presencia de_ 
lites en la vía biliar en un porcentaje de 33-66% y si el con 
dueto se encuentra dilatado se llega a un 90-100% de posibil1 
dades de coledocolitiasis. En este artículo las transaminasas 
y la amilasa no fueron de gran ayuda para predecir litiasis -
en el conducto común. [14) Varios autores en sus articulo& -­
han combinado indicaciones clínicas, bioquimicas y operato--­
rias mencionan que en pacientes con previa ictericia, as! co­
mo aumento de la fosfatasa alcalina y de la bilirrubina dire~ 
ta ee llega 1 un 90\ de posibilidades de litiasis canalicular. 
En este articulo se resalta que bioquímicamente la prueba mis 
een•ible en casos de obstrucci6n e• la fosfatasa alcalina. -­
[14•26-39) 

Loe autores que apoyan el estudio colangiogrlfico transopera­
torio resalta las eiguientea cualidades del estudio1 identi-­
fica el ntlnlero y localizaci6n de los cálculos, manifiesta el! 
culos no so•pechadoa en la via biliar (los cuale• se reportan 
en 1.2-14\I promedio de 6\, se disminuye el número de iatrog~ 
ni•• en la vla biliar, se reconocen tumoraciones biliares o -
periampulare• no •oapechada•, se verifica la anatomla de la -
vla biliar1 algunoe autoree han encontrado que la aberraci6n_ 
anat&aica mle frecuente ee la deaellbocadura del conducto cl•­
tico en el hepltico derecho (19). 
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Para otros autore1 coao lollin9er un colan9io9raaa anormal -­
puede de1101trar: (23) 

l. Defecto de repleci6n. 

2. Dilataci6n de 101 conductos. (Di!metro mayor de 12 m.m.I 

3. l1trechez de los conductos. 

'· Interrupci6n de la sombra en el extremo inferior (e1teno-
1i1I. 

5. Extremo inferior irregular (tumorl. 

6. Extremo inferior en aemiluna (c!lculol. 

7. Ausencia del contraste en duodeno. 

Y considera que la colangiografta transoperatoria debe de 
efectuar1e en forma rutinaria por 101 1i9uiente1 puntos: 

Al Aa19ura la 1xtracci6n de todo1 loa c!lculoa. 

BI Di1minuye la1 coledocotomta1 no productiva1. 

CI Di1minuye 111 1egunda1 operacione• biliares. 

DI Mejora la morbillOrtalidad. 

11 Di1minuye la e1tancia ho1pitalaria. 
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Otros autores como Martin Jensen Hahuer [10) opinan que la 

exploraci6n de la vía biliar no debe de efectuarse en forma -

rutinaria y la colangiografía transcística debe de efectuarse 

cuando se presentan una o más indicaciones1 él tom6 como par! 

metros los siguientes antecedentes: 

l. Ictericia. 

2. Pancreatitis (presente o reciente). 

J. Presencia de acolia y coluria. 

4. Fiebre séptica. 

(Preoperatoriarnente): 

S. Un di4metro del conducto común mayor de 10 m.m. 

6. Cálculo en el conducto biliar común. 

7. Fosfatasa alcalina mayor de 250 unidades •. 

8. Bilirrubina directa mayor de 25 milimols por litro. 

(Transoperatoriamente): 

9. Diámetro del conducto biliar común mayor de 10-12 m.m. 

10. Di4rnetro del conducto clstico mayor de 4-5 m.m. 

11. C4lculo en el conducto común. 
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El valor mSs predictivo fué la palpación de un cSlculo en e 
conducto coman (94.1%), después de éste la dilatación del cí 

tico y el menos predictivo fué el antecedente de pancreatiti 

con e.si. 

En contra de todo lo mencionado anteriormente se encuentran 

los artículos de Gerber (7-BJ, donde menciona grandes serie• 
de pacientes a los cuales no se les efectuó colangiografía 

transcística, con el resultado de un bajo porcentaje de litj 
sis residual de 0.3% y no la recomienda por considerarlo qui 

aumenta el tiempo quirQrgico1 por la presencia de falsas poi 

tivaa, con exploración de la vía biliar en forma innecesari1 

y una baja incidencia de cSlculos no sospechados en colédocc 

ademls del consecuente aumento en la mortalidad quirGrgica < 
0.2-1.2 (341 

Otros procedimientos que se han efectuado para determinar e: 

dilema de si se debe explorar una v!a biliar e• la ultrason< 

graf!a transoperatoria. Para detectar cllculo• en el conduc· 
comQn Eiseman que ha sido un gran impulsor de esta tlcnica 1 

efectuado estudios comparativos con la colangiograf!a trans· 
c!stica, observando que el estudio ultrasonogrlfico es mis 

pido. 

Otra gran ayuda es la coledoscop!a introducida por Me Iven 
en 19441 se puede efectuar con coledoscopio flexible o rígi 1 

éste Qltimo reportado por Shore. E• eficaz en la extracción 

de cllculos de zonas dif!ciles como 101 cllculos retenidos 

el hepltico izquierdo y la porción inferior del colédoco. 

La coledoscop!a puede efectuarse a través de la coledocoton 1 

o bien por la sonda en "T", ademas de que también es Qtil r 
ra toma de biop•ia• de lesiones benignas y maligna• (4-19-2 

311. 
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Por Gltillo un procedimiento de gran sensibilidad e• la manom~ 
trla intrabiliar1 lita re1ulta de la presi6n secretora del h! 
9ado, de la di•ten•ibilidad de la vesícula y del espasmo o e! 
teno•i• de la uni6n coledocoduodenal. 

Bite procedimiento fu6 ideado inicialmente por Caroli, el 
cual utili16 un aparato con•i1tente de un man6metro conectado 
a un frasco de Marriott montado en una corredera. Con esta -­
tlcnica •e descubren cálculos muy pequeños (menores de 3 m.m.l 
que no pueden ser detectados por colangiografía. [23-40] 

White y colaboradores manifiestan que la presi6n normal a tr! 
vA• del conducto cístico e1 de 15-16 eme. de aoluci6n salina. 

!n baae a lo anterior, piensan que una presi6n por encima de_ 
16 cms. de agua es sin6nimo de anormalidad en el conducto bi­
liar. (21-22] 

A pesar de todos los procedimientos mencionados anteriormente, 
en algunos artículos se menciona el porcentaje de litiasis r! 
aidual ba1tante alto de 5.8 a 22%. [40] 

Se ha viato que la reintervenci6n de una segunda coledocoto-­
mla va seguida de una mortalidad al doble de la inicial y cu~ 

tro vecea mSa que una colecistectomla simple no complicada. -
(19) Otro1 autore1 como Levine (16] reportan que incrementa -
1eia veces la mortalidad y aumenta al doble la morbilidad en_ 
ca11paraci6n de una coleciatectomía simple. 

for lo anterior, ae han ideado una serie de procedimientos P! 
ra tratar de extraer loa c&lculoa retenido• en la vta biliar1 
latos se dividen de acuerdo a •i el paciente tiene o no sonda 
en •r• 111-19), 
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Loa pacientes ain sonda en "T" pueden aer aomatidoa a papilo­
t011la endoac6pica, la cual conaiate en la diviai6n del eafln­
ter de Oddi por medio de electrocauterio y el endoscopio. --­
(40). Bn cambio loa pacientes con aonda en "T", seqGn Burher~ 

ne (22-23] deben de llenar ciertos requisitos, como que la -­
sonda aea del nGmero 16F o mayor, que se deje en una direc--­
ci6n lo m&s recta posible para obtener el mayor nlimero de 8x! 
tos (40). El procedimiento de extracci6n debe de realizarse -
5-6 semanas después de la ciruqla inicial, el promedio de éx! 
tos que reporta este autor es del 90' con mínimas complicaci~ 
nes. [22] 

Antes de efectuar cualquier procedimiento, cuando el c4lculo_ 
retenido es muy pequeño (corno de 3 rn.rn. de di4rnetro) , seqGn -
datos reportados por Millbourn y Lindskoq es probable que el_ 
lito pase en forma espont&nea sin realizar ninqGn procedimien 
to. Estos procedimientos fueron tan primitivos como inyectar_ 
ether y cloroformo a través de la sonda en "T". [18] En forma 
qlobal se resume que los procedimientos se basan en el uso -­
de 1 soluciones inertes, instrumental, substancias de acci6n -
litolltica o bien la litotripsia. (19-221 

A) A base de soluciones inertes (solución fisiol6qica un li­
tro cada 8 horas durante una semana con previa adrninistr~ 

ci6n de bromuro de propantelina media hora antes de la -­
irriqación, efectuando pinzarniento de la sonda en "T" en­
tre las irriqacionea para aumentar la presi6n intrabiliar. 

Alquno• autores reportan un SO• de éxitos. 

B) Con instrumentali donde la manipulaci6n se efectGa bajo -
control radiol6qico1 para este fin se usan cat8terea, man 
driles, aal como la •onda en "T", o el trayecto fistuloao 
para laa ~aniobras. (231 
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.. 11ariello alcanz6 lxito en 92.7• (31-3411 Burhenne y -­

••ociado• manejaron 612 paciente• en 39 ho•pitale•, •in -
reportar muertes ni complicaciones. Pueden extraer•• li-­
to• hasta de 8 m.m. y las piedras mls qrandee se fragmen­
tan dentro del conducto. 

C) Procedimientos utilizando substancias para disolver elle~ 
los como es el caso de la heparina, en dosis de 25,000 

. unidades disuelta en 250 ml. de soluci6n fisiol6gica, no_ 
ha resultado eficaz, En lo que respecta a los ácidos que­
nodeoxic6lico y ursodeoxic6lico tienen acci6n litol!tica_ 
sobre los c!lculos de colesterol porque actdan inhibiendo 
la secreci6n hep4tica del colesterol e inhiben a la enzi­
ma hidroxi-metilglutaril coenzima A reductasa, la cual es 
fundamental en la s!ntesis de colesterol. 

Pueden administrarse en dosis de 12-15 mgs./kq. de peso,_ 
el tratamiento es de 6-24 meses por v!a oral o bien por -
la sonda en "T" 30 ml. por 10 d{as. 

El leido ursodeoxic6lico es muy caro y proviene de la bi­
li• del oso, la Gnica diferencia con el leido quenodeoxi­
c6lico es la posici6n de un hidroxilo. 

Loa efectos indeseables (diarreal se deben al 4cido lito­
c6lico, la falla al tratamiento puede deberse a un cálcu­
lo de colesterol cubierto con una capa de calcio (15-31--
34-40). 

Se ••be que hay otra substancia como el mono-octanoin --­
(JI), el cual e• eficaz en la disoluci6n de cllculos rot~ 
nido• en la v!a biliar, siempre y cuando tengan un alto -
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contenido de colesterol, m!nimo un 40•. Esta sustancia es 
un di9liclrido de cadena media y disuelve loa c4lculo• en 
vivo y en vitro, reportando una efectividad del 91%. 

DI Por dltimo se habla de la litotripsia por medio del rayo_ 
laaer para di•olver loa cllculoa. 
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VENTAJAS DE LA SONDA EN "T" DENTRO DEL CONDUCTO BILIAR 

l. Facilita la sutura de la hepatocoledocotom!a. 

2. Quita tensión a la hepatocoledocorrafia. 

3. Permite observar las caracter1sticas de la bilis en el -
posoperatorio. 

4. En caso de colangitis. 

s. Dejar en reposo relativo el ámpula de Vater, generalmen­
te después de maniobras quirargicas de exploración del -
esf1nter de Oddi en donde aparece edema. [25] 

6. Permite el estudio colangiográfico posoperatorio. [25] 

7. Ayuda a localizar la vía biliar en caso de reinterven--­
ción quirargica. 

8. Sirve como férula para proteger la vía biliar principal_ 
en casos de gastrectom!a por Glcera duodenal proximal al 

lmpula de Vater. 

9. Funciona como férula en casos de plastias y rcconstruc-­

cione• de la vta biliar. 

10. Al retirarla, la fl•tula sirve para efectuar maniobra• -
para extraer c&lculo• re•idu•le•. (19-20-22] 

La sonda se coloca a nivel del flanco derecho y en dircf 
ción recta. 
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LAS DESVENTAJAS DE LA SONDA EN "T• SON: 

l. Sirve como cuerpo extraño a nivel de la vra biliar prin­
cipal, 

2. Sirve como vehículo de entrada de bacteriaa, las cualea_ 
pueden ocasionar bacteremia. 

3. S6lo conviene recalcar que Gltimamente ha salido una ae­
rie de artículos¡ en los cualea se pone de manifiesto, -
que al efectuar el colangiograma posoperatorio por la -­
sonda en "T" algunos pacientes han evolucionado con f ie­
bre y hasta bacteremia. Esto tiene sus bases en los est~ 
dios de Mixer y Hultborn, quienes demostraron que al in­
yectar el medio de contraste por enuima de 20 cm&. de 
agua, se provoca REFLUJO COLANGIOVENOSO con el con1i----
9uiente paso de bacterias al torrente circulatorio, pro­
vocando en el paciente cuadros de hipertermia y bactere­
aia ya mencionados. (25-211 

Bato al parecer no ha podido impedirse con la administr~ 
ci6n de antibióticos profil~cticos. 



ri9ura l. 
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Se ob•erYa canulaci6n del cl•tico p•r• efectuar un 
colan9i09rama tr•nscl•tico. 



Figura 2. 
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Colangiograiaa tomado por punci6n directa del condu.2_ 
to comGn. 
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Pigura J. Se debe de tomar un colangiograma postoperatorio -
por la sonda en "T" ante• de retirarla. 
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~-~ __ ,_ 

Figura 4. Anillo de fijaci6n para la sonda en "T" 1e corta un 
anillo de la misma eonda en "~'" y se fija como se -
ilustra en la Figura, evitando con e1ta maniobra el 

· desplazamiento de la aon4a. 
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Pi9ura 5. En esto• esquemas se observan los errores en que -
puede incurrir el cirujano al colocar una sonda en 
•T". 
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Figura 6. lxtraccidn de cllculoe a trav6e de la coledocotom!a por .atodo in•trWlflntal. 
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Pi9ura 7. A- Coledoscopio colocado en el col6doco. 
B- Pinza para biopsias pasada hacia arriba y abajo 

por el col~doco. 
B¡- Pinza para biopsia lista para biopsiar una le1i6n 

en el conducto hepático superior. 
B2- Cesto para cSlculos colocado para extraer un cál­

culo del col~doco distal. 
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50 

Fi911ra 9. Man6metro d• Caroli-Foure1, con cánulas. 
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'"' 

,, 

Figura 10. Aparato de flujo y pr1ai6n. 

.. 
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Figura 11. Rastreo longitudinal sobre la porci6n aupraduodenal 
del col6doco. 
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Figura 12. Introducci6n de coledoacopio a travAa de la •onda 
en •T•. 
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Pigura 13. Extracci6n de cllculo por coledoacopio. 
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PLMIT!Al!llll'fO DIL PaOILIUIA 

In el Servicio ele Cirugla General del Boapital General de lo­
na NGll, 27 del ln•tituto Mexicano del Seguro Social1 •• ha o~ 

eervado que con cierta frecuencie •• reali1a la exploraci6n -
de vlaa biliar••• principalllente por proble .. de coledocoli-­
tiaaia. Y ai conaid•r1110• que cuando eata ciru9la •• efectGa_ 
en condicione• no indicada• •• ocaaiona que la evoluci6n y el 
pron61tico de lo• paciente• ••• d••favorable. 

Ante eata aituaci6n •• plantea la neceaidad de conocer en --­
nueatroa paciente• la1 indicacione• para explorar una vla bi­
liar y anali1ar la• co•plicacione• .a. frecuente11 109rando -
aa! detectarla• en forma t .. prana ofreciendo un oportuno y -­

adecuado trat .. iento. 
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MAJÉRIAL Y METODOS 

[:!ATERIAL1 

Para la finalidad de nuestro estudio se tom6 un tiempo de --­

muestreo de 13 meses, logrando captar a 28 pacientes que fue­

ron sometidos a exploraci6n de la vía biliar por coledocoli-­

tiasis en el Servicio de Cirugía General dei IJospital General 

de Zona NGm. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

A todos los paciente• les fué revisada la historia clínica tQ 
mando en consideraci6n: Sexo, Edad, Inicio del padecimiento,_ 

Antecedentes de Diabetes Mellitus, Pancreatitis de etiología_ 

biliar, Ictericia (modo de instalaci6n y evoluci6n), Así mis­

mo se investig6 los exámenes de laboratorio (biometría homátl 

ca, pruebas de funcionamiento hepático, amilasa, química san· 

guínea) y estudios de gabinete (placas simples de abdomen, 
pie y decGbito; placa de t6rax A.P.¡ colecistografía oral¡ cp 

langio intravenosa; ultrasonografía de hígado, páncreas y --· 

vías biliares) . 

Por otra parte, también se busc6 el tipo de incisi6n efectua· 

da, la presencia de falsas positivas y negativas en el mamen· 

to de la exploraci6n de la vía biliar. Se revisó si el ciruj! 

no hizo toma de cultivo de bilis transopcratorio, el tipo do_ 

antibi6tico más usual en el postoperatorio, Y por Gltimo, se_ 

analiz6 la morbimortalidad y estancia intrahospitalaria que -
tuvo esta serie de 28 pacientes. 

Ante todo lo expuesto brevemente, s6lo resta aclarar los cri­

terios usados: Inclusi6n y Exclusi6n. 
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CRITEP.10 DE INCLUSION1 (28 caaoa).- A paciente• a011etidoa a -

•Xploraci6n de la vla biliar por proble .. de coledocolitiaai1 
aaboa aexoa con edad adulta. • 

CRITERIO DE BXCLUSIOM1 (10 caaoa),• A pacientea a loa cualea_ 

•• lea •fectu6 exploraci6n de la vla biliar de etiologla t11JD2 
ral, pancr•atitia, etc. y a paciente• que tuvieron expediente 
cllnico o radiol69ico incompleto. 
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TIPOS DE INCISIONES llEALUADAS EN LOS 28 PACIENTES SOICB'l'IDQS 

A EXPLORACION DE VIAS BILIARES 

IllCISIONES1 LONGI'l'UDillALIS Y 'l'l!Al!SVERSAL!S 

I, Longitudinales (71.38•1• 

Paramedia Derecha Suprallllbilical 14 (50 .ooo 

Media Suprawnbilical 5 117.8511 

Masson 1 ( 3.57') 

I. Transversales (21.42\I; 

Kocher 6 (17.850 

NOTA: En dos pacientes no se describió el tipo de incisión. 
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lUITECBDE•TES CLI•ICOS QUE SIRVIERON DE REFERENCIA PARA 

EXPLORACION DE VIA BILIAR 

Dolor 92.85 ' 

Ictericia 67.85 ' 

Di abete• 25.00 ' 

Hipertemia 21. 42 ' 

Pancreatitia 14 .28 ' 

Cirrosis o.oo ' 
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AllT!CEDENTES BIOQUIMICOS SOLICITADOS EN 28 PACIENTES 

Bilirrubina directa 

Fosfatasa alcalina 

Bilirrubina indirecta 

Amilasa 

Transaminasas 

67.85 ' 

50.00 ' 

25.00 ' 

10. 71 ' 

10. 71 ' 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO EN RELACION CON 
EXPLORACION POSITIVA DEL COLEDOCO 

Aumento de bilirrubina directa con expl. positiva 

A11111ento de fosfatasa alcalina con expl. positiva 

32.lU 

25.00• 

RELACION DE BILIRRUBINA DIRECTA CON FOSFM'ASA ALCALINA Y 
POSITIVIDAD DE CALCULO EN LA VIA BILIAR 

7 pacientes -------------- 25 % 

R!LACION DE BILIRRUBINA DIRECTA, FOSFATASA ALCALINA E 

ICTERICIA CON POSITIVIDAD DE CALCULO EN I.A VIA BILIAR 

5 pacientes -------------- 17.85 1 
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GENERALIDADES 

Pertodo de estudio 13 meses 

Colecistectomtas totales 285 37 mase, 248 fem,) 

E, V, B. 38 13. 33 ' 

Biopsias hepáticas 4 1.4 ' 

Colangio transctstica 18 6.31 ' 

Proporci6n: 

femeninos - masculinos 6 1 1 

DATOS PARA EL DESARROLLO DE TESIS 

Nllmero de !,V.B. 
analizadas 

Proporci6n1 

femeninos - masculinos 

E1tancia hospitalaria: 

Min, 

MSx. 

Media 

28 

4,6 

5 dtas 

30 dtas 

( 5 mase. 23 fem, ) 

12. 89 = 13 dtas 
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ANTIBIOTICOS MAS UTILIZADOS DESPUES DE UNA EXPLORACION DE 
VIAS BILIARES 

Gentamicina 53.57 ' 

Ampicilina 42.85 ' 

Cloranfenicol 17.85 ' 

Penicilina 7 .14 ' 

Metronidazol 3.57 
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CULTIVO DE BILIS EN 28 PACIENTES 

Niimero de cultivos registrados. (14.28%) 

Nlimero de cultivos reportados. 2 ( 7.14%) 

Tipo de germen identificado. E. Coli (aerobio gram-negativo) 

No fueron reportados aerobios gram-positivos (enteroco~o), ni 
g'rmene• anaerobios (bacteroidea fragilis). 
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ANTECEDENTES RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES 

Ultrasonoqrafía 75.00 % 

Colangio transc!stica 14.28 % 

Colanqiograf!a I.V. 7.14 ' 

Colecistograf ía oral o.o ' 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS EN RELACION CON LA EXPLORACION POSITIVA 
DEL COLEDOCO 

Ultrasono 46.42 13 paciente• 

Colanqio I. v. 7.14 2 pacientes 

Colangio transcística 3.57 l paciente l 
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DISTRIBUCION !'....Q....B !~ ,! 

EDAD {años) 

23 

24 

26 

30 

35 

36 

40 

42 

45 

50 

59 

60 ~ _ _.....,,,· ,,.., 

67 

68 

70 .. 
72 

74 

79 

86 

Femeninos ...... 

lfem" 51 años 

NUMERO DE PACIENTES 

2 

X total = 51 años 

3 4 

Masculinos rmrzzm 
Xmasc." 53 años 
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MCRBIMORTALIDAD fil! ~C~ ~ Q.!l. iQ. Af;OS 

E D A D (años) 

59 60 67 70 79 86 

Infecci6n herida 
quirúrgica 1/0 1/0 

Infeccion res pi-
ratoria 1/0 2/0 1/0 

Litiasis residual 0/1 

Otras 1/0 0/1 1/0 

Mortalidad 0/1 1/0 

El nGmero superior a la diagonal se refiere al namero de casos fg 
meninos. 

El nGmero inferior a la diagonal se refiere al nGrnero de casos -­
masculinos. 
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M O R B 1 M O R T A L 1 D A D 

PACIENTES 

10 11 ..... 17.~5 

In fecc i6n herida 10, 71 
quirGrgica 

lnfecci6n respi­
ratoria 

Litiasis resi--­
dual (tres casos) 

Fhtula biliar 

Ictericia postop~ 
ratoria por proba 
ble necrosis de -
16bulo hep! tico -
derecho por liga­
dura de arteria -
hep!tica derecha 

Mortalidad 

3,57 

3,57 
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O I S C U S I O N 

La encauzaremos en siete puntos principales: 

I. Tipo de incisión. 

II. Antecedentes. 

III. Cuadro cltnico. 

IV. Ex!menes de laboratorio. 

v. Colangiografta transctstica. 

VI. Antibi6ticos. 

VII. Morbimortalidad y estancia intrahospitalaria. 

I. De acuerdo al tipo de incisión utilizada en nue•tros pa­
cientes, se observó que las incisiones longitudinales se 
efectuaron en mayor porcentaje (71.38\) y de éstas la P.! 
rarnedia derecha supraumbilical en 50%, la tipo Masson se 
efectu6 en un 3.57•1 de las transversales, la más usada_ 
fué la tipo Kocher en un 17.85%. 

Llama la atención que las incisiones más nobles, fisiol~ 

gicas y estéticas como son las transversales; se efectU! 
ron en un porcentaje muy bajo, ésto como sabemos est4 ·~ 
peditado a la apertura del arco costal, al estado const! 
tucional del paciente y distancia xi~oumbilical. 

Como sabemos las incisiones longitudinales son de abord! 
je más r4pido, pero a su vez las menos convenientes para 
el paciente desde el punto de vista fisiológico. 
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ESTA 
SALIR TESIS NO DEBC 

BE LA BIBLIOTECA 
II. El antecedente de pancreatitis de etiología biliar se e~ 

contr6 en 14.28% de los 28 pacientes estudiados y la ex­
ploraci6n de la vía biliar fué positiva en un 50% de pa­
cientes. Tiene relaci6n lo anterior con los postulados -
de Opie1 el cual observ6 en 1901 el enclavamiento de un_ 
cálculo en el ámpula de Vater, en la autopsia de un pa-­
ciente con pancreatitis. Se ha observado que la obstruE 
ci6n biliar y no el reflujo biliopancreático son necesa­
rios para desencadenar una pancreatitis severa. [33] 

Estudios de Kelly han mostrado que cSlculos de 7 m.m. en 
la v!a biliar pueden pasar espontáneamente al duodeno, -
lo cual explica que en un 50\ de pacientes explorados no 
1e haya encontrado cálculo. 

Nuestro estudio de los 28 pacientes fué diferente al ob­
tenido por Martin Jensen [10] el cual report6 que el an­
tecedente de pancreatitis fué el que tuvo menor valor 
predictivo (s6lo 8.3%) para coledocolitiasis. Además Tay 
lor y Hashmonai encontraron que pacientes con pancreati­
tis cursan con cSlculoa que pasan espontáneamente al -­
tracto gastrointestinal en un 90\. 

Un antecedente que llam6 la atenci6n es que 25\ (siete -
de los 28 pacientes) cursaron con Diabetes Mellitus tipo 
II, la cual es una cifra alta de acuerdo a otros repor-­
tes. 

III. En relaci6n al cuadro cllnico1 la sintomatologla encon-­
trada en los pacientes estudiados se caracteriz6 por DO­
LOR en 92,85% que va de acuerdo a lo reportado en la li­
teratura (90%), la Ictericia se encontr6 del 67.85% un -
poco inferior a la mencionada en la literatura (801) y -
por Gltimo la Hipertermia se observ6 en un 21.42% cifra_ 
un poco superior a lo registrado (15%) por otros autores 
[12-19-40]. 
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IV, En las pruebas de funcionamiento hepático se mostró que_ 

el estudio más solicitado en la serie de los 28 pacien-­

tes fué la bilirrubina directa en un 67.85%; encontránd2 

se aumentada en 19 pacientes, pero sólo en 9 de ellos se 

encontró cálculo en el momento de la exploración (32.14%) 

en cuanto a la fosfatasa alcalina se solicitó en 50% de_ 

los pacientes, hallándose elevada en los catorce, pero -

sólo en siete de ellos o sea un 25% fué positiva la ex-­

ploración biliar. Lo anterior tiene semejanza a lo repoE 

tado por Peter Del Santo (5) que encontró una especific! 

dad para coledocolitiasis con estudios de bilirrubina d! 

recta y fosfatasa alcalina del 33% [5]. Otros artículos_ 

como el de Lacaine y Corlette [14] concluyen que el au-­

mento de la bilirrubina directa y de la fosfatasa alcal! 

na, presagian la presencia de cálculos en la vía biliar_ 

en un 33-66%1 en los 28 pacientes de esta tesis al igual 

que los estudios de Saltz.tein, Peacock y Thomas, la ami­
lasa y la transaminasa tuvieron poca especificidad. 

Relacionando el aumento de la bilirrubina directa, con -

la fosfatasa alcalina se halló exploración positiva en -

siete de nuestros pacientes (25%). Por otra parte rela-­

cionando nuevamente el aumento de bilirrubina directa, -

fosfatasa alcalina y la presencia de ictericia dió una -

especificidad para detectar cálculos en la vía biliar -

del 17.85%. 

En el artículo de Mart!n Jensen [10) el valor predictivo 

de la bilirrubina directa y de la fosfatasa alcalina fué 

del 37.3% y 41.5% respectivamente. 
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v. La colangio transcística siempre ha sido un tema de dis­
cuaión1 algunos autore• apoylndola (21-25-26 y 33) y --­
otros rechazSndola (7-8). En esta teais se mencionan 18 

pacientes que fueron sometidos a colangiografía transcí~ 
tica de 285 colecistectomías operadas en trece meses. -­
Donde se efectuaron 28 exploraciones de vías biliares, -
practicando sólo cuatro colangiograf!as transc!sticaa en 
latos Gltimos. 

En este e•tudio se detectaron tres pacientes con litia-­
sis residual (10.7lt)J lo cual es elevado en comparación 
a otras series, esto puede ser explicado en parte por el 
bajo nGmero de colangiograf!as transc!sticas efectuadas, 
o bien por omitir toma de colangiograf!a posoperatoria -
por la sonda en "T". 

La colangiografía transc!stica es un procedimiento de m~ 
cha utilidad para el cirujano, pero no est! exenta de 
complicaciones1 de acuerdo a loa eatudios de Levine y 
Martin Hauer (10-16] para efectuar el procedimiento, el_ 
paciente debe tener como mínimo una indicación para ex-­
plorar la vía biliar, lo cual proporciona una positivi-­
dad del 2\, Siete indicaciones de diversa índole (cl!ni­
caa, radiológicas, transoperatorias y bioquímicas) dan -
una positividad de cllculo en la vta biliar del lOOl --­
[ 16-25-26). 

Por lo anterior, es manifiesto que la colangiograf{a 
transoperaratoria NO DEBE DE EFECTUARSE EN FORMA RUTINA­
RIA por el peligro que implica en pacientes con colangi­
tis de alto riesgo1 se menciona que entre m&s joven sea_ 
un paciente tiene mayor probabilidad de formar c!lculos_ 
en la vta biliar despu~s de haberla explorado, por lo --
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cual hay que tratar de evitarlo, a no ser que haya una -
evidencia de coledocolitia•is. 

Una exploraci6n negativa según Colcock, lo mismo que 
Adama y Stranahan Larson [l9) reportan 0.5\ de mortali-­
dad en 207 pacientes, por lo anterior debemos hacer énf! 
•is en que la colangiografla no debe restringirse en gr! 
do m!ximo como se observa en lo• pacientes estudiado• en 
esta tesis1 pero tampoco debe efectuarse en forma rutin! 
ria, porque implica ciertos rieagos y peligros para el -
paciente. 

Bn relaci6n a loa tres pacientes con litiasia residual -
mencionados en llneas anteriores, uno fui sometido a 
irrigaci6n con soluci6n inerte y pinzamiento de la aonda 
en "T" a intervalos de la irrigaci6n, logrando el paso -
espont!neo del cálculo a los diez dlas del tratamiento -
(19-23-33-34-40); el c&lculo era pequeño de 5-6 m.m. --­
aproximadamente. A los otros dos pacientes se lea hizo -
la extracci6n por vta instrumental con ayuda del coledo! 
copio, siguiendo el trayecto fistuloso de la sonda en 
"T". 

De esta serie no ae reintervino ningún paciente por li-­
tiasis residual (4-29). 

VI. Si hablamos de antibi6ticos, utilizados en patologta bi­
liar debemos hacer énfasis en que la flora pat6gena más_ 
frecuente en la bilisi es la Escherichia Coli, Klebsie-­
lla, Proteus, Pseudornona Enterobacter y Enterococo como_ 
principales gérmenes (6-15-16-25-28-29-30-34); además 
no hay que olvidar que la vía biliar puede ser atacada -
por anareobios. En la torna de cultivos de bilis, muchos_ 
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autores han reportado un BOt de aerobio• 9ram-ne9ativoa, 
siendo el enterococo el 9ram-poaitivo mi• frec11ente y --
20t fueron anaerobio•, •iendo el m&s coman el bacteroi-­
des fragili•. Esto hay que tenerlo en mente en paciente• 
con colanqiti•, ancianos y dilbeticoa [17). 

!n nuestros 28 pacientes, •6lo se tomaron cuatro culti-­
vo• (14.28tl transoperatoriamente, de ello• s6lo •e re-­
portaron do• (7.ltt), siendo el germen identificado en -
&abo• ca•o• de E. Coli1 no •e detectaron enterococoa ni_ 
anaerobios. Por lo que lo• antibi6ticoa de m.I• utilidad_ 
fueron aquello• que tienen acci6n •obre ••toa g•rmenea, 

Con•iderando por otra parte, •e ha visto que el 90t de -
lo• q•rmene• aer6bico• qram-neqativoa son •ensiblea a -
la qentamicina1 el 94t a la tobramicina, el 60t a la ce­
falotina y Jlt a la ampicilina. !ntre loa aer6bicoa ---­
qram-po•itivos 94t son •eneibles a la ampicilin• y 92t -
• l• penicilina. La colllbinaci6n de la penicilina o ampi­
cilina mi• un aminogluc6•ido cubren un 90-93t de loa q•~ 
.. nea en la vi• biliar, l• combinaci6n de penicilina y -

cloranfenicol cubren un 77t de loa 96rmene•. [20-23) 

1111 lo que re•pect• al e•tudio de 101 28 pacientes, loa -
antibi6ticoa .as usuales fueron la qent .. icina en 5J.57t 
y la .. picilina t2.85t1 notAllOa muy reducido el uso con­
tra glrmene• anaerobio• como la penicilina, cloranfeni-­
col y .. tronida1ol. A•I el uso de la ampicilina a6lo cu­
bre prlctic ... nte contra 96rmenea qrlllll-poaitivo• lenterg 
coco), pero •e dejan d••cubiertoa lo• aerobios negativo• 
y loa anaerobios. En relaci6n • lo anterior Burke demos­
tr6 que •e puede prevenir o diaminuir las infeccione• de 
herida• contaminad••• en paciente• sometido• • explor•-­
ci6n de vlas biliares con la administraci6n de antibi6t! 
ca• profillcticos (25). 
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VII. Por Gltimo analiaare1101 la morbimortalidad y la estancia 
intraho1pitalaria1 en relaci6n a la morbilidad ob1ervada 
en nueetro e1tudio hubo un a11111nto de infecciones de las 
herida& quirGrqica1 en pacientes mayores de 50 año1 (dos 
de la• tres infeccione• pre1entadas por nue1tro1 pacien­
te• del 10.71• de laa infecciones reqiatrad•• en el aat~ 
dio). Bita cifra•• .. yor a la encontrada por Levine --­
(16), que report6 un 2.2t da infecciones en 166 pacien-­
tea intervenidos de exploraci6n de vraa biliares, pero -
11tl por debajo da lo encontrado por Horrow, el cual re­
port6 un 20t de infeccionas de herida quirGrqica de pa-­
ci1nt11 ancianos intervenido• de la vla biliar. 

Otra complicaci6n que encontraaoa en nuestro anlli1ia 
ful la de tipo re1piratorio, en un porcentaje de 17.15•, 
1i1ndo 101 1141 afectado• 101 ancianos. 

Por otra parte no encontr.-01 patologla cardiova1cular -
agreqada ni muertes por infarto del miocardio, que repo1 
tan otros autores como rry. (61 

Bn relaci6n a la estancia intrahoapitalari• Levine (16)_ 
report6 9.4 di•• para pacient11 intervenidos electiv ... ~ 
te y 10.6 di•• para 101 operados de urqoncia de vlaa bi­
liare11 Saltatein y Peacock (321 reportan una e1tancia -
intraho1pitalaria de 6.5 dla1. 

Bn relaci6n a loa 21 paciente• estudiado• se ob1erv6 co­
SID mini .. e1tancia intraho1pitalaria cinco dl11, y colllO_ 
.axt.a 30 dlaa, con un prOllldio de 12.19 di•• la cual ea 
alta en relaci6n a l•• series anteriore1. 
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Por último, la mortalidad reportada en nuestros pacien-­

tes fué de 7.14\ o sea en dos de los 28 casos1 uno por -
ligadura de la arteria hepática derecha, la cual se efe~ 
tu6 por sangrado de la arteria ctstica, y la otra fué de 
una paciente diabética, la cual curs6 con piocolédoco -­
que •• detect6 tardiamente, falleciendo en el poaoperat2 
ria i11111ediato, los dos pacientes eran mayores de 60 años, 
lo cual e• alto si la comparamos con otras series. Levi­
ne reporta 0.34\ de mortalidad; Glcn (19) reporta un ---
6.l• de mortalidad en pacientes ancianos ictéricos, con_ 
colangitis y en el mismo estudio reporta una mortalidad_ 
de 1.5• para los paciente• menores de 50 años. 

Otro autor, Fry (6) en una serie de 51 pacientes opera-­
do• de la v!a biliar report6 17 complicaciones y cinco -

muert••· 

Por todo lo anterior y terminando con las mismas pala--­
bra• que inicié este trabajo, la exploraci6n de v!as bi­
liare1 al parecer e• un tema sencillo en la teoría, pero 
dentro del quir6fano es un reto aún para el cirujano más 
audaz y experimentado. 

Ya decla el Dr. Henry L. Bocku1 que el entrenamiento de_ 
un cirujano deberla de concluir con este tipo de cirugla. 
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e o N e L u s I o N E s 

Antecedentes más importantes en los pacientes con coledo­

colitiasis: PANCREATITIS y DIABETES MELLITUS. 

;! , Síntomas más sobresalientes para llegar al diagnóstico de 

coledocolitiasis: DOLOR e ICTERICIA. 

:1. Estudios de laboratorio más solicitados y que resultaron_ 

con mayor especificidad y sensibilidad: BILIRRUEINA DIREf 

TA y FOSFATASA ALCALINA. 

4. Estudio de gabinete más solicitado para el diagnóstico de 

coledocolitiasis: ULTRJ\SONOGRJ\FIA HIGADO, PANCREAS y VIAS 

BILI~ES. 

!). La colangiografía transcística no debe de efectuarse en -

forma rut ir.aria; s6lo en pacientes que sean pcrtadorcs m! 

nimo de una indicación para explorar la vía biliar. 

1;, La colangiografía transcística se efectuó en un porcenta­

je muy bajo de colecistcctomías ( 6.3% de 285 ) y en ex-­

ploración de vías biliares ( 11.28% ), 

7. El antibiótico más utilizado en pacientes a los que se 

les efectuó exploración de vías biliares: GENTAMICINA 
( 53.57% ) . 

3, Hubo un alto índice de litiasis residual ( 10.7% ), 

9. La morbimortalidad aumentó por encima de los 50 años. 

10. Hubo una mortalidad de 7.14%, que es elevada en compara-­

ción a otras series. 

11. La estancia hospitalaria fué prolongada ( 13 días ) . 
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