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lNTR•JDUCCION: 

Ln pntologín lltiúsica del árbol biliar, lm aquejado ni homhrc desde -

principio de los tiempos y ha sido punto de Interés médico desd·a la anti­

guednd hasta nuestros dios. 

Ln historia de In cirugía do3l árbol biliar se remonta sin embargo has­

ta la edad media. Fabriclus fue al parecer el primero, en el.año de 1618-

cn resecar uno vesícula, pero no se ha establecido si fue hecha en un ind.!_ 

vlduo ·;tvo. En J.667 la vesícula btlinr fue extirpada de un perro por Tec-­

kop en Leiden Holanda. 

Richter sugirió drenar los plocoleclstos por medio de un trócnr a tra­

vés de la pared ab:lomi11al. En 1859 Thudichum sugirió realizar colecls- -

toston1íns en 2 ticrnpos; pri111cro creando adherencin3 entre In vesícula y­

la pared alx.lon1innl y luego, incidiendo y drcnand::> In vcsículn sin riesgo -

de dcrra111dr hi bilis en la cnviLlad perito:ical. 

En 1857 john llobbs realizó accldcntul111cntc la primera coiecistosto---

111ín d~cun1cntnda, pero fue Sin1:: en 1878 el fJUC realizó In prin1cea cole -­

cisto3to1níu plancndn, fnllccicnd·:> la paciente LO días Llcspués p1.Jr t1«.1sror-

11os Uc la congulación scgura111cntc dependientes de deficiencia de vitnn1i -­

na I<. En 1882 du principio la etapa 1110Lic:enu Lle la ciruµía de lns víus bi--

1 i<l res nl rl'al izar Ka rl l~angcn bu ch d~ 1\ 1e111ania. la pr i 1T1era colccistccto-

1nín, preconizando que co1no las piedras se fo.i:n1aban c.:11 In vesícula, só-­

lo su extirpación prevendría In rc-for111~1ción Lle ellas. l~l n1étod·J fue rú-­

piUnn1cntc nccptndo y popuh1rizad:J. En 1882 \'on \\'ini\vartcr realizó una -



colecistoyeyunoanastomos[s por obstrucción del co\&doco y en 1890 Cur- -

voisler realizó con éxito la primera co\edocoto:nía. En 1891 Sprenge\ lle­

vó n cabo la prin1cra colédoco-ycyuni:Jannston1.-.)sis y 'A1 .J. i\1ayo realizó la 

p.rln1cro hepOtico-duodcnonnnsto1nouis con éxito en 1905. Antes de ésto la 

única esperanza de los pt.1cícntcs con colédocolitinsis o piocolccisto, era­

la forn1ación espontánea de fístulas hacia el exterior o hacia órganos in-­

ternos, descomprlmiendo de és:.i mnnera el árbol biliar y aliviando la lc-­

tcricla e infección. 

I .... as prin1eras extracciones de cálculos del colédoco, fueron seguidas­

de la sutura inmediata del conducto (colédocorrafla), pC3rD la 111nrtalid•1d -

postopcratoria era n1uy elevada, ya que provocaban con frecuencia perito­

nitis a causa e.lo la dehiscencia de ésta y conta111inación subsccucilte del -­

pC3ritoneo por la bilis séptica, Mientras que los operados en quienes por -

dificultades téc11icas no se pructicnba la sutura, dejando un drenaje nl ex­

terior (coledocostomía), presentaban mejor evolución. En 1895 Kehr .,ir:;:: 

ticó en un paciente con colccistitis y angiocolítis el "c.lrcnnjc d·~l hcpútico" 

que postcriorn1cnte sustituyó con la sonda en -r de su inv..;!nción; actunln1c~ 

re en uso. 

Sin cn11:;":J.rgo; cirujanos 001110 l-lalstetl, Pinncy, \\'alzcl, Bnkcs, Wliri·­

zzl y M':l llct Guy en c.lifcrcntcs épocas, han tratado d·J }Xlpularizar la cole­

c.loco1·rafia, 111cneionando con10 efectos nocivos de la sonda en -r: Pórdid~1-

d~ la bilis, dificultades en la extracción de la sonda, fístulas o estenosis 

billares etc. y que una escn1pulosa limpiC3za del colédo~o. dilatación ins 



trun1entnl d1;.? ln papila, colangiograffn trnnsopcr1.1toria que n1c)3trnra -­

buen drenaje y ln sutura n1eticulosa del colédoco, pcrn1itirin el cierre­

prln1nrio. Y nunquc en ln actuali<lnd existen cirujanos qu~ la ri.)nliznn,­

aunquc no rutlnntinrncntc, son In 111inorín y <lcfinitivnn1cntc la sondn de 

Kel1r dió ~111 notnblc irnpulso a la cirugía de las víns biliares, disn1ínu­

yendo su n1urbi-n1ortnlidntJ. 

Otro d:! los grnndcs n1)uyoo para el avance en este cnn1po, la cons-­

tituyó el radiodiagnóstico: En 192.J Graham y Cole lnt1·odujcroa lo colc­

cistografíll a la prúctic~ clínica y en 1953 se introdujo la colungiogra-­

fín cndo·1cnosn. Fu6 Mirizzi el prin1uro que realizó una colangiogrnfía­

trnnsopcratoria en 1932 y lo colangiogrn(ía pcrcutáncn tt·anshcplitica -

aunque se intentó en 192 l, no fue accprncJa y prnctlcnc.la hnstn l 952. En 

ln.s últimos Ccchus ln adición de la cndoscop[n n In rndiologín con ln co­

lnngiopnncrcntogrnffo endoscúpica rctrógr.1dn (CPER), hn incrementado 

el nrn11.1rncntario dingnóstico en este can1po. Aden1ús; rccientcn1cntc se 

hnn adicionado 2 métodos no invasivos: L3 ultrasonogrofín (USG) y la to 

mogrnfín nxinl compurndn (TAC). 

Paulatinmnentc ln ultrasonograff¡¡ (USG) co~ el dcsnrrollo r[lpido 

que lln tenido hastn llegar n la de "ticn1po realº, se ha consolithuJo co--

1110 el n1cjo1· n1étodo dingnóstico de litinsi·s vesicular y en can1bio su 

efectividad dingnóstícn es n1cn(Jr en litas de los conducros. 

Ahora bien; a pesar tle la n1ujo1·ia de los n16todos dingnósticos prc­

opcratorios, de lns técnicas quirürgicns e instrun1cntos Uc C}>plorociún 



de lns vías bilinrcs y el uso 111ns rutinario de ln colnngiog;rnfín trnnsope­

ratorin, uno de los n1;iyores problcn1ns n que se enfrenta el cirujano de­

las vías bllinrcs es ln litinsis 1·esidunl, ln cunl no es infrecuente a pesar 

de unn explornción intraopcrntorin n1inuciosn del á1·bol biliar, y que de­

pende sin dudn, e.le una serle de circunstancias de orlicn t6cnicu, cxpc-­

rlenclo personal, nnon1nlíns n11atón1icns, intervenciones de urgencia cte. 

Se considera adcn1ós, que otros factores, co~1110 la oJditis csclcro -

retráctil {que condicionaría procesos infecciosos con lJrccipltnción de -­

pign1cntos), cuerpos extrni'los; ligad.1rn de seda, lino o nlgoJón, 1110111-­

brana hidatídica, tubo de l<chr roto o n1uiión cístico residual, serían los 

causantes de ln nco-forn1nción de cálculos en ol colédoco. 

J ..... n n1nyor pnrtc de uutores, consideran con10 tien1po lín1itc un año -

entre la cirugía previa y el inicio de ln sinton1otologín, sin cn1bargo he~ 

n1os encontrado reportes con lín1ites de 2 ni'íos, pura considera1· el cua­

dro como litiasis residual imputable al cirujano, y cuando sobrcpasn e~ 

te ticn1po; litiasis de ncoforn1nclón. Sin cn1bnrgo se considera que exis­

ten litiasis residuales que cursan nslnton1úticns duruntu 111ucho ticn1po. 

l?:xisten otros factores que incren1cntan la incidenci¡1 de litiasis resi -­

dual nc.l•::n1ás e.le los yn n1cncionndos: Conducto hepútico accesorio r¡uc -­

deHen1IXJca c..:n el cístico y que contiene cülculo!-:i, dilntacilin q·.i(stiCil cJc­

cuulquicrn e.le los conductos intrnhep(1ticos que constituya un rcsurvorio 

para cúlculos neo-fo1·1nndos o rcsidunlcs difíciles de extrac1· y por últi-

1110; una rara patología descrita por Cnroli, de unn panlitinsis del hepa-



tocolédoco, en que factores litogénioos parecen ser n1uy in1portantcs. -

Ahorn bien; ot1:0 dnto que apoya el diagnl1stico Lle cülculo de 11co-forn1n­

ción, es qu<.~ tienden a ser obscuroH, blandos, no fncetndos, cilíndricos. 

l~n la nctunlidud existen n16todos ¡1nra h1 extracción de U.ichos litos­

rcsiduales: Cuando existe sonlla en ~r. 1~1s opciones son; cunnstilln de -­

Dorn1in o sus variantes, colcdocoscopin (t:ltn;J;J.s requieren que se cons~ 

lidc el trayecto fistuloso, entre el colédoco y la piel), csfintcroton1ín -­

duodenal cndosc6picn con uso de cnnastilln de !Jorn1in y trntnn1icnto qu.!_ 

rllrgico. Y en los casos en que son de 11co-forn1ación o litiasis residual 

sin sane.la en 1-"', los posibilidades se circunscriben n: Esfintcroton1ín -­

duodenal endoscópica (corno primera opción) y el ab::irdaje quirúrgico. -

IJefinitlvnn1entc, los 3 prin1cros rnétodos 111cncionados, conllevan una -

n1orbi-n1ortnlidnd 111enor que el (1ltin10 citado. 

Es por éso, que en un nfán de conocer cuales son los resultados que 

obtcncn1os en nuestra UnidaU. de Gastroentcrología del I-lospital General 

de México de ln Sccrctnrín de Snlud, en la aperturu del colédoco, así -

con10 el de interrelacionar nuestros resultados con Jos de In litcrnturn­

nncional y niundinl, nos ha 111otivnclo n la realización del ¡Jrcscntc trnb..._:: 

jo. 



MATERIAL Y METODOS: 

Se revisó el archivo de Ja Unidad de Gastroenterología del Hospital -

General de México de Ja Seci:ctnría de Salud, en el tiempo comprendido­

entre enero de 1980 y octubre de 1936, encontrándose 769 ingresos por­

pntologín vesicular en los cunlcs se realizó colecistccton1ín. Adcn1ós se 

revisaron 12 expedientes de pacientes con diagnóstico de colódocolitia-­

sis y con nntcccdcntcs <le colccist:ccton1ín, sin tener sonda en Tal nio-­

n1cnro de su ingreso. 

En cada uno de los casos en que se realizó colccistccton1ía, se evn-­

Juó si hu!Ji necesidad de coledocostomía y en caso positivo se investiga-­

ron datos do: Sexo, edad, diagnóstico ¡1rcopcratorio y postopcrntorio, -­

operación rualizndn, 1116t0Uos diagnósticos prcoperntor ios, colangiogrn­

íía trnnsopcrntorin y postopcrntorin, <liún1cu·o del colédoco, nún1cro de­

litos y su diámetro, tipo de sonda en T y el motivo de Ja coledocostomín, 

y en caso necesario; de la esfintcroto111ín. Se siguió su evolución postop::_ 

rntoria y en caso de existir n1anifestacioncs clínicas y /o rat.liolúgicas de 

litlnsls residual, se evaluó nden1ás: 0Jn1plicncioncs trnnsopcratorins, -

dián1ctro del cístico (aLlc1nt1s Llel colédoco), cxplor;.1ción gigital y /o r3Lli~ 

lógica de las vías biliares y las n1nnifcstncioncs de c.lichn litinsis tales -­

i..-01110; dolor, p.nsto bili<.11· alto lXll" sonda en "J\ CLl1~1n~itis o si sólo fue h~ 

llazgo de ln colangiografin postopcratoriil, J\c.le111á.s los Jatos de lal:xJrat~ 

río nu1s i1nportnntc.s; leucocitos, bilirrubinas, proteínas, colesterol, -­

trnnsnn1inasns, fosfntnsa nlca1inn y ticn1po de protron1bina. Se evaluó --



cu..lcn1ás el 111étodo terapéutico instituído; canastilla de IJorn1io, tronsen­

tloscópica duodenal o cirugía, si existieron con1plicacioncs \JOstoperoto­

rios y los di.ns de estancia hospitalarin. 

Existieron }Jacicntcs, cuyn prin1cra cirugía fue realizada fuera de -

la Unidad de Oastroenterología y en los que la recolección. de datos re­

feridos antcrior1ncntc fue incon1pleta. 

Se revisaron adc111<.""is 12 casos, en los cuales el cuadro sinton16.tico­

(ué de coléllocolitiosis, con nnrcccdcntcs ele fecha variable de colecis-­

tccto111íu y en los cuales se evaluaron los siguientes datos: Sexo, cdad­

(cchn <le lo colecistccton1ía e intervalo entre la cirugía e inicio de lo -­

sinton1ntologíu, si se colocó o no sonda en ~r en la cirugía previa y el 

hospital donde se realizó. /\demás el cuadro clínico de presenrnción; 

dolor, síndron1e de ictericia obstructivn, cintos de colangitis. l·lnlluz-­

gos.I mas importantes de laboratorio: Leucocitos, bilirrubinns (princi­

palmente la directa). proteínas totales, relación /\/O, colesterol, ---­

transnn1inosas, fosfotasaa alcalino y ticn1po de protron1binn y se cvn-­

luaron los métodos de gabinete utilizados; USO, co\nngiogrnfía IV, co-­

langiogrnfín pcrcutáncn, cndoscópica retrógrada, ~r.t\ .C. y ga111:1grn-­

fía. Para por últi1110 evalunr el tipo de trntnn1icnto cslabluciJo y ln evo­

lución ulterior. 

J\dcn1ús; con la correlación de casos }Jositivos encontrados c.lura1mtc la -

cirugía, nsí con10 los negativos lle ln n1isn1a, y la evaluación de otros -

pacientes en quienes el USO y la colnngiogrnfía iV fueron negativos pnrn 

el diagnóstico de colédocolitiasis, fue posible el obtener la sensibilidad-
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y cspccifícida<.l de a1nbos estudios n1c>Jiantc el siguiente csqucn1a: 

n. - Proporción thJ pacientes con cnfcrn1~:dad en quien la prueba scrín po-

sitiva. (positivt1 vcrdndcrn). 

b. - Proporción de pacientes sin In cnfcrn1cdnd en quien la p1·ueba sería -

positiva (falsa positiva). 

c. - Proporción de pacientes con la onfermedad en quien la prueba ser[a -

negativa (fnlsa negativa). 

d. - Proporción de pacientes sin la enfermedad en quienes la p1·ueba se--

rfn negativa (negativa verdadera)~ 

La correlación de dichos datos, permite obtener los resultados de la si-

guicntc n1nncrn! 

a 
Sensibilidad = 

a + e 

d 
Especiftcidad = 

b + d 

e 
Indice de fnlsa negativa = 

a + e 

b 
Indice de Falsas positivas = 

b + d 



RESULTADOS: 

Su revisaron un total de 769 cxpcUicntcs, de }Jacicntcs n los cuales se 

realizó colccistccton1fn, de ellos; a 140 se le hizo si111ulrú11cnn1cntc cole-

docosto111ía, lo que representa el 18. 23. 120 casos (85. 73) fueron mu je-

res y 20 casos (14. 3%) hombres, pnru una relación de 6:1. 

J ... n n1:iyor incidencia por edad se encontró en la cunrtn Uúcnda de la-

vicia (22. 2%), seguida por la tcrccn1 década (20. 7%), según se eaq•Jema-

tiza en la primera gráfica. El dia,,;nóstico prcopcratorio en 57. 93 (81 P,<: 

cientes), fué de colccistitis crónica litiúsica con colú<locolitinsis, con10-

se aprecia en el sig~11tc cu~1dro: 

Dingnústico No. O.isas % 

Colcclstitis crónica litlúsicn 81 57. 9 
y colédocolitiasts 

Colccistltis crónica litiiísica 41 29. 3 

C'.o\ecistitls crónica y prob. 11 7. 9 
colédoco litiasis 

Colecistitis aguda 4 2. 8 

Colccistitis aguda y coléclocollt. 2 l. 4 

ictericia obstructlva l O. 7 

El diagnóstico ele colédocolitlnsis fue corroborn<.lo en 94 cosos (67. 1%)--

siendo fnllidu on 46 casu¡.¡ (32. 9'~). Se realizaron 63 c0lnngiogrufías IV, -

lo que repL"üsenrn el 45% <.le total de pacientes. Fue positiva en 53 (84. 1%) 

y negativa en 10 (15. 93). Los hallazgos de positiviclad fuerun los siguic!!, 

tes: 
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Hnllazgos No. Casos % 

Dilatación y litas 24 45. 3 

Dilatación d•) + de 8 111111 13 24.5 

I .. itos sin dilatación 16 30.2 

En 12 casos posltivos con Ja colangiografía lV, no se encontraron cálculos 

en el transoperarorio y en 3 pacientes con colangiogmfía IV negativa, se -

encontraron clúculos en el trnnsoperatorio, y con10 saben1os que la colan­

giografía IV fue reallzach en 120 cnsos que no amerltaron coledocosromía­

(de los 769 casos d·~ colecistecromía), la interrelación de dichos datos nos 

pcrn1lto e.le acuerdo a lns fórn1ulns n1e11cionadns en npnrtndo anterior, o!J-­

tener la sensibilidad y especificidad del método: 

Sensib!lldad = 93.2% 

Especiflcidad = 90.9,lb 

lndice de falsas negativas = 6.83 

lndlce de falsos positivas = 9.13 

El ultrasonido (USG) se realizó en 103 pacientes (73. 6%) y el diagnóstico 

mas común fue el de litiasis vesicular en 71 ca.sos (68. 97o). mientras quc­

los dntos sugestivos de po.sitiviJa.J para colédoc~>:Ltiasis, svl·J ~e aprl)i;in-­

ron en 28 pacientes (27. 2%), nden1ús se cnco11t1:-.1ro11 5 casos de falsos pos_! 

.tivos y 50 casos e.le falsas negativas, lo que nunnúo al co:18cin1i.cnto de quc­

c1 ultrnso;1i.úo fué realizado en 560 pacientes c¡uc no a111critaron colcdocos-­

ton1ín (de los 769 cnso.s tic colccistecton1ía), el intc.;rrclacionar dichos datos 

nos pcrn1itc obtener: 



Sensibilidnd = 65.3% 

Especificidad = 99.13 

Indice de falsns negativas = 34. 73 

Indice de fnlsns positivas = 0.93 

La colnngiogrnfía percutilnea se intentó en 19 pacientes (13. 6% del total), 

fnllañdose en 2 (10.53) y lográndose visualizar las vías biliares en 17 P!!, 

cientes (89. 5%); en 16 casos, los hnllnzgo3 fueron positivos para colédo­

col!tlnsis y en uno In vra billar fue normal. 

La colnngiogrnffa endoscópica se intentó en 5 pacientes (3. 6%); falló en -

4 casos y fue positiva en 1. 

Ln colangiogrnfín trnnsoperatoria se realizó en 40. 7% (57 pacientes), 

siendo en 15 casos primaria y en 47 secund.Jrio, de ellos en 5 casos fue­

procecllmiento mixto. En 16 casos (28. 1%), la colanglografía transoper.'!_ 

toria fua positiva para litos en el hopatocolédoco. 

De los 140 p:iclentcs con sonda en T, encontramos evidencia de la rcali~o 

ción de colangiografín postoperatorin en 103 pacientes (73. 63), 11 de - -

los cunles tuvieron litiasis residual (10. 73). 

IJcntro d-:! los hnllnzgos operatorios n1as in1portantcs <lctcctan1os: l!l diá­

metro del colét.loco predomi1ú entre 11 y 1.5 111111 en 40 casos (28. 6%). 

El 11ün1cro de i..:Ctlculos cncontrnúos fue; uno en 33 pacientes y 2 en 17 pa­

cientes, en 15 casos se rcfic1·cn 1núltiph:s, existiendo un cuso de 34 cúl-­

culos y otro de 82 en el hcpatocolédoco y algo muy t1111x>rtnntc en 46 pu- -

cientes no se encontraron cúlculos (32. 8%). El di<imctro de los cúlculos­

se cncontrótlcntro de 10 111n1 en el 901i. cxisticnUo 3 litos que rcbnsaban­

los 3 cm. 



Se rcaltzaron 9 esfi 1rnrotomias (6. 43), por fibrosis del Oddi. Se utiliz~ 

ron !09 sondas de ramos cortas (77. 9'fo), 15 largos y en 16 casos (ll. 43) 

no se consigna el tipo de ramas. El calibre de la sonda fue No. 16 en 44 

cnsos y el 18 en 33. su111ando entre 011\bos el 55%, pero existe unn alta -

incidencia (36. 53) que dicho tlatos no se consigna en la hoja quirúrgica. 

Esqucn1ntiznn1os en ln grúficn No. 2, los pnrún1ctros n1ñs in1portan­

tos que condicionaron ln realización de la colcdocoston1fa, quedando en-­

globudos en el npnrtndo de '"miscclúncos" los siguientes: antecedente de· 

pnnceentitis aguda 2 casos, fistulas; b!lio·hiliur y bilio·dlgestiva en 6 •• 

cuses, lesión de conductos hepáticos 2 pacientes, cístico ancho con !!tos 

vesiculares pequeños (2 pacientes) y estenosis del colédoco un cnso. 

Existieron 5 dcfuncíoncs, lo que represento el 3. 63 del total. 

SI rcstmnos 13 casos en que la intlicnción de lo coledocostomío, no fue -

pt·imordialmcnte la posibllitlad de lltlnsls en el hepntocolédoco, los en-­

sos sin ltttnsis en el u·nnsopl!rntorlo disminuyen a 33, lo que representa 

el 26.0fo de error en los parámetros de coledocostomfns y el 74. O-Jo tle -

certeza diagnóstica. 

RESULTADOS EN PACIENTES CON LITIASIS RESIDUAL Y SONDi\ EN T. 

Pucron un total de 21 casos, de los cunlcs prcdon1inó la rnujer en unn rc­

ladón tic 2:1 con 14 casos (66. 7%) y 7 masculinos (33. :>;~). l l pacientes • 

(52. 3%), su primern cirngín se lmbia realizado en la Unidad lle Gastroen· 

tcrología, sicrn.lo el rcsultntlo de 140 coledocostomias (7. 'IX, del toral), un 

coso ucl llospirnl General de México, 6 pnckntcs du fuera d<:l hospital y· 

en 3 se ignoru el sitio Oc tu rcnliznción d·:.! Liicha cirugía. 
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INDICADORES DE COLEDOCOSTOMIAS PRIMARIAS 
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GRAFICA Ne 2 
Muestro la incidencia de los diversos indicadores en 140 cosos 
de coledocostomias 
A= Diometro del colé doce 
8" Diagnostico rodiogrofico 
C= Ictericia actual. 
D=Litos palpables. 
E= Antecedentes de ictericia. 
F=Colongio tronsoperotorio. 
G=Misceláneos. 
H=Se ignoro. 

INDICADmES 

¡ 



En el siguiente cuadro se puede apreciar el diagnóstico preoperatorio 

(de la primera cirugía), de éstos pacientes: 

Diagnóstico 

Colecistitis crónica;. colédocolitiasis 

Colecistitis crónica+ Prob. Colédocolit. 

Coiecistitis crónica litiósica 

Colecistitis agudo 

Ictericia obstructiva Postcolecistectomía 

Se ignoro 

No. Casos. 

10 

3 

2 

1 

1 

4 

En el diagnóstico postopera torio; se confirmó en 15 casos la colédocoli -

tiasis (71. 43), uno de ellos con estenosis del tercio inferior del colédoco. 

No se encontraron cúlculos en 2 pncicntcs en su prln1cra círugfu y en -1 ea 

sos se ignoraba el dlngnóstico postopcratorio (19. 13). 

En el 95. 23)(20 casos), la cirugía fue programada y en un caso urgente. 

Se realizó colccistectornin con colcdocoston1ía en 1.6 pacientes (76. 2%). en 

un paciente se realizó adc111ús csfintcroton1in, uno 111as solo colcdocosto--

111ía y en 3 casos ignorc.in1os la cirugin rcaliz;.1da. 1~11 3 casos existieron - -

co111plicncioncs trunsopcr~1torins, consistc1102s en hernorragia Ucl lecho h~ 

p:itim, co11trolablc, 

Solo en 8 casos se encontró consignado el diCln1ctro Ucfi cístico: n1ínin1n 4-

111111 y rnúxin1n 1.0 111111. l!n 11 c.;asos se encontró consign<1do el c.lión1crro del 

colédoco: 111íni111~1 10 111111, n1úxin1a 20 111111. IJl! los 11 casos cuya prin1ern -

ci1·ugín fue renlízacla en In Unic.lnd de GnstrocnLcrologia, solo en 4 se reali 



zó colnngiogrnfín transopermorin; en uno y en 3 secundaria (reportándose 

con10 nor111alcs, sin en1bargo al reví Bar las plucns úc rayos X, en un ca-­

so considero que si se visualiznn los litas), en 7 pacientes solo se hicie-­

ron 111aniobrns digitales, nUcn1ús de la cxplornción instrun1cnrnl rutin arla. 

El c.liámetro del colédoco de 10 mm o mils, fue en los 11 casos de Gastro­

cmei·oJogín, uno de los motivos de coletlocostomía (52. 43 del total) y su 

relnción con los otros fnctores se n1ucsrra en la gr[1fica No. 3. 

L.n relación de las 111nnifcstacioncs clínicas de estos pacientes, cuyo comen 

denominador fue Ja presencia radiogrúfica de litiasis residual en la colan­

g!ograffa postopcratorin (21 casos= l007o), se muestra en el siguiente cua­

dro: 

Dnto clínico No. Casos 3 
Dolor 8 38.l 

Gasto billar alto 4 19.0 

Fiebre 6 28.6 

lctcricin 4 19.0 

Cnlosfríos 1 4.8 

J\ sintomt'\ tico 9 42.9 

El tratamiento utilizado fue: 

Conastilln úc dorn1io t.1 trnvés-tlc la fístula colédoco-cutúnea úe la sonda-

en Ten 14 cosos (66. 73). Fue existosa en 10 (71. ·1%) y fDIIWn en 4 casos 

tic los cuales 2 intentos fueron cxtrahospitalarios, lo que hace que el ínú..!_ 

ce de éxitos en Ju Unidad se incremente a Sil. 3%, con una falla de 16. 73. 



INDICADORES DE COLEDOCOSTOMIAS EN LITIASIS RESIDUAL 

N~ rE PACIENTES 

12 !------------

4.8,,. 
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GRAFICA N•3 

Se muestran los indicadores de la coledocostomía de 21 casos con 
litiasis residual con sonda en T. 

A:-Diámetro del coledoco 
8 :- Se ignora 
C:-Dx radiografico 
O:- Ictericia actual 

E:- Litas palpables 
F :- Antecedentes de ictericia 
G :-Diámetro del cístico 
H:- Estenosis del colédoco 

INDICADOR 



En uno de los cnsos, el uso de lu canastilla fue de segunda intención, ya -

que el tratamiento quirúrgico para litiasis residual dejó un lito. 

Se usaron en 2 pacientes csfintcroton1íns trunsduodenoscópicns, con re-­

sultndos de éxito parcial, quo nccesil<.11·011 trntnn1icnto quirlirgico poste-­

rior. En 10 pncfcnt"es el trntnn1icnto fue quirurgico. siendo definitivo en-

9, y en uno dejó litiasis residunl ya con1cntac.la en p<.irrnfos anteriores. -­

l!n dicho trntnn1icnto el di:.11nctro del colédoco fue; n1inin10 10 111111, n1áxi­

n1n 20 111111, el nl11ncro de cúlculoH extraídos; n1inin1n 1, 11uí.xin1u 8. En un 

cnso no se encontró ctllculo. Se realizaron 2 csfinteroto111ías; uno por fib­

brosis del Qddi y otra porque ya se habían extraído con canastilla 2 litos­

y en la cirugía se extrajeron 8 cálculos más, por io que se decide reali- -

znr la csfintcroton1fa. IEn un caso tle estenosis del tercio inferior delco­

lédoco, se rcalizp colédoco-yeyunoannston1osis con prótesis de Alarcón. 

16 pacientes evolucionaron sin problemas (en 2 el cálculo salió esponra-­

nca111entc que había sido visualizado en 2 colnn~iogrL1fíns trnnsondn prc-­

vins). 3 pacientes presentaron evolución tórpida.; uno infección Je ta l1e1~ 

dn quirúrp;icn que postcriorn1cnte evolucionó bien, otro con cvisccrnción, 

scpsis y r¡uc falleció y por liltin10; uno con fistula colédoco-colónicn que -

cerró cs1XJntüncnn1cntc. En 2 pacientes ignora1i1os su evolución; uno fue · 

cvnclHldo poi· el sisn10 de scpticn1brc de l. 985 (aún con litiasis residual y 

sin hnbcrsu inlcnLnclo, ninglin tipo e.le trntnn1icnto) y otro que cursaba con 

litiasis rcsic.lu~11 en el cístico. 

Existió una defunción yn comentada, para 4. 8% del total de casos con li-­

tiusis residual. 



RESULTADOS EN PACIENTES CON LITIASIS RESIDUAL SIN SONDA EN T. 

Fueron detectado ndcmns 12 pacientes con cuadro clínico y radiológico de-

colédocolitinsis, con antecedente previo de coleclstccton1ia, con o sin co--

lcdocoston1ín previa, pero que al n1on1ento de su ingreso no tenrnn sondo -

en T; 9 cosos fueron n1ujcrcs y 3 hon1brcs, ¡Jnrn una relación de 3:1 res--

pcctivan1cntc. La ednU 111fnin1a fue de 31 años, la n1áxl111n de 72 aiios, con-

una media de 49. 6 m1os. El sitio de Ja cirugía previa se puede apreciar en-

el siguiente cuadro: 

Sitio No. Casos 3 
Unidad de Gastroentero- 5 41. 8 
logia 

Hosp. Genera 1 de Méxlco 2 lC>. 6 

Fuera del Hospiml 3 25.0 

Se ignora 2 16.6 

El lntervalo entre In cirugía y el inicio de In slntomatologín fue: mínima 2-

días, 111D.xin1n 12 ailos, con un pron1cdio de 4. 7 aiios. Solo 2 casos prcscn-

turon sinto11Hltol<Jgía untes du un año. 

1.!n tn grüfica No. •l se nprecin la frccucncin de presentación de los sinton1as 

Lle estos ¡J.:-tcionLcs. 

l~n el 66. 7~'v (8 e:~lSllS), los leucocitos se cncontrnron dentro de lo norn1al y -

solo en In tcrcc1-n pni-tc (33. 3%) existió lcucocitosis, quizús explicable por -

culangitis ~1sociadn. 

I.:n el siguiente cuadro csquc111atiza1nus los valores prorncUio de cxCl111cnes -

de lnbor<H:orio: 



CUADRO CLINICO EN 12 CASOS DE LITIASIS RESIDUAL 
SIN SONDA EN T. 

N•DE PACIENTES 

14 

12 -- --

8 

6 

4 

100,.... 

·--------

GRAFICA N"- 4 

66 7,.. 
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G 
SINTOMAS 

SE SEÑALAN LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES EN 
12 CASOS DE COLEOOCOLITIASIS RESIDUAL SIN -
SONDA EN T. 

A7 Dolor 
B:-lctericia 
C:-Colurio 
D:-Hipocolia 

E:- Prurito 
F.- Fiebre 
G:- Calostrios 



Nombre Mínin10 

llilirrubina directa o.o 
llilirrubina indirecrn 0.2 

Proteínas totales 5.1 

AJ búmin.J 2.4 

Globulinas 2.7 

C'..olesterol 132 

T.G.O. 7 

T.G.P. 8 

l"osfatnsn alcalina 150 

Tiempo de protromblna 60 

Máximo 

15 

4 

8.3 

4.5 

4.7 

331 

188 

156 

300 

100 

t~'T. SA!Jn A T[Sfs 
IJ[ [¡¡ 

Media 

4. 6 mg% 

l. 4 mg% 

7.0 g% 

3.3 g3 

3.7 g% 

243. 7 mg% 

80. 4 u. l. 

54.2U.I. 

201. 4 u. l. 

76.03 

El método de gallinero mas utlllzado fue el USG en 11 casos; reportándose 

normal en 2 (18. 2%) y sugestivo por dilatación de vías biliares en 5 ca3os 

y positivo en 4 pacientes por dilatación y cálculos (36. 43). La colnngio- -

grafía IV se realizó sólo en 4 pacientes y fue positiva en el 1007.,. La co ~ 

langiografía endoscó¡Jica retrógrnda se intentó en 5 pncicntcs; en 2 fue¡~ 

sitivn, en uno normal (con papila "floreada" por probable paso de lito) y -

en 2 crisos fallida. I....u colangiografía pcrcut{1nca se intentó 1.111 -t casos; 2 -

positivos, uno fallida y en otro se ignornn resultados. l~n colangiografíu-

transopcrrttorin Se realizó en 4 pncicn~cs: 2 pri111arias (una de la~ cuales 

no 111ost1·ó c[1lculo por lo cuul no se hizo colcdocoston1ía), y 2 secundarias 

en uru1 de cJlns tln In i111prcsió11 de inuígcn litit1sica no rctirí.lLln. 

En el trnta111icnto: con excepción Ue un c~so que curó cspont::incan1cntc (CE_ 



so mencionado de la papila "floreada"), en los 11 restantes se realizó - -

abordaje quirúrgico, pero solo en 10 de ellos se abrió el colédoco. El -­

diún1e~ro del colédoco presentó unn n1ínin1a de 8 111111 y una 111;'.ixin10 de --

30 111111 y uno 111cdin de 17. 8 111111. En 2 casos no se encontraron cúlculos~ 

uno con resistencia vcncfdn por el <lilntador de Bnkes, que probablcn1e11-

tc haya empujado el cálculo o el cuadro fuera secundarlo a fibrosis del -

Ocle.Ji y otro con lodo biliar (no consignan1os el caso en que el colédoco no 

fué abierto porque la colnngiografín trnnsoperntorin fue normal). Se rea­

lizaron 2 esfinterotomíus transduodenules por fibrosls del Oddi. No hubo 

con1plicncioncs transopcratorios. 

La evolución fue excelente en 8 casos (72. 73) y tórpida en 3; uno con­

lmúgen de ctHeulo en el hepático !zc¡uierdo del cual ignor:.11n->:i¡;nand•o,01,­

otro }JL·esentú sangrado de tuOO digestivo alto por ülccrns de Stress, an1c­

ritn11do cxplornclón quirúrgica, sin realizarse gastrccton1ín, con cvolu-­

ción p:.J3tcrior sntlsfnctorla y uno 111as; diabótico, ya cg1:csado, que rugr~ 

só en choque séptico y fnllcció. 



DISCUSION: 

La relación mujer:lmmbre de 6:1 en nuestra serie de coledocostomias, 

es sensiblemente maypr n In reportada en otra (7), además de que el pre­

don1lnfo por edndes para colédocolitiasis, se encontró 1~n la cunrtu y rerc~ 

ro décadas de la vida, opuesto n lo reportado en la mayor parre de otras -

series, en que la incidencia es n1nyor en edades rnns avanzadas (7, 12), e~ 

plicable porque n mayor permanencia de las piedras en In vesícula, mayo­

res posibil!dndes de pasar al colédoco existen en crisis dolorosas sucesi- -

vas,. 

La Incidencia de exploración del conducto colédoco concuerda con In m~ 

yoria de los reportes que marcan un 10 a 20Jo ele sus casos (7, 15) en cole- -

cistitis crónica, sin embargo hay otras instituciones (2a) en que hasw un --

42% de sus cnsos tienen e:iqJlornción del colédoco. Nuestra proporción de e~ 

sos positivos de litiasis en el colédoco (12. 23) y nuestro índice úc hall.1zgos 

ncgntivos, es scnsiblcn1cntc igunl tt otros resultados tanto de hace varios -­

nilos, co1110 nctunlcH (15, 7) y 11otnhic1nentc 111cjor que otros 111~1.s an[iguos - - -

(2n), probable111entc sccundn1·io a In n1cjo1·ía en h1.s téL:nica.s rac.1iogr{1ficns 

i.lCtUnfCS, lUnto pre COlllO rra11sopcrntot·ia111ente, a.sí COJllU al LISO del LJSG. 

Nuestros resultados con la colangiografía /\', s<.: encLl! ntran c.Jiscretnn1c!:!_ 

le.· por dcl1ajo de los 1·csul1ndos !];loh~iles lindos poi· \Vise (27), del 92%, pro- -

dueto de un 1nótodu di i·ecto en que los cortes ton1og;rúficos son cJc 111úxin1n -

utilic.k1d (ln1nbié11 utilizndos JXJr nosotros) y un 111ótodo inUirccto llan1acJo lle -

rie111po-densidac.l-rete11ci611, que se Ixisa en la con1paración de las pcliculus -



tomadas a los 60 y 120 minutos, con un aumento de densidad de In segun­

da. lo que hace pcnsnr en una obstrucción pnrcinl del colódoco, que aun­

que puede ser secundaria a un cálculo, tan1bién puede ser ¡:x>r fibrosis -­

del Otltli o un turnor (1Tlúloc.Jo no uti.lizac.lo en nuestros pacientes). Sin e1n-­

bargo la nltn sensibilidad y especificidad alcnnznUa en nuestro estudio, -

lo hace un magnífico méto<.lo diagnóstico para el paciente con colé<.locoli -­

timla en quienes el ultrasonido, no es capaz de detectarlo, por no existir 

dilatación de las vías biliares. 

Ln seguridad del USG en colédocolitinsls, oscila entre el 86 y 993 p~ 

rn detector <.lilntación de vfns billares en reportes recientes (24a, 25a, 30a) 

pero su sensiblli<.la<.I y especificidad para detectnr !iros en colédoco, es -· 

de 33. 33 y 94. s3 respectivamente (24a, 30a), valores mejorados en nues­

tra serie, pero con un alto índice de falsas negativas, lo que concluye que 

el USG, folla notablemente en la detección de litos en col0Lloco, sobec to­

do en los casos en que no coexiste dilatación de la ví.:1 bílinr, cuyo lín1itc­

en varios reportes es de 8 111n1 de dián1erro t.lel colédoco sin cirugía pre-· 

via y aunque con los nuevos equipos de "tien1po real", se viHunliza el ca~ 

doco en el 983 e.le los casos, existen [1reas obscuras en la porción rctro-­

duo<.lenal <.lcl col6<.loco, lo que posiblemente sea lu cm1sa <.le! airo fnúic'-' Lle 

falsas negativas. 

En la colnngiogrnfín 11crcutúncn se logró el 89. 53 de los intentos, la­

que cstú dentro de los resulta<.los consignuúos (16, 27), resultados que han 

mejorado des<.le Ja introducción de la aguja de Chiba. Sin embargo este m'!_ 



todo está cntrnndo en desuso poco a poco, porque el USG y In colnngiogr_E 

fío endóscópicn tienen una 111orbilidnd n1cnor. Sin en1bargo en nuestro 111~ 

dio, 1a colangiografín pcrcut~lnca aún constituye un n1étodo diagnóstico - -

n1uy ln1portante. L .. n colangiografía cndoscópicn en nuestro inedia se en- -

cuentrn por debajo tic los rnportcs a nivel mundial (25), lo que en parte -

puede cx¡1licnrsc por el duoclcnoscopio n1uy antiguo que existía en nuestra 

unidad, lo que hacía 111uy dificil la cnnulnción de In papila de \'ntcr, he- -

cho que segura1ncntc 111cjornrú con el nuevo endoscopio, adc1nús de que -

· 1a experiencia del grupo de cndoscopistns paulntinan1cntc nun1cntnrú, ex­

perlcncln que depcndcrú del volumen de pacientes que les sean enviados. 

l lcn1os apreciado que en nuestra unidad de Gnstrocntcrologín, se utiliza­

muy poco la colungiogrnfín transoperntorin prlmariu (7. 1%). existiendo-­

serles Importantes (7, 20, 22, 24), en que se utiliza por urriba del 903 de­

los cosos, con una senslbilidud de 76. s3, sensibilidad que depende de va­

rios factores; dilución del agente colccistográfico, equipo de rayos X, -­

técnico radiólogo, ancstcsiólogo (para 111ancjar períodos e.le apnt.!a), posi­

ciones especiales de la 111esa para llenar adecuada111e11te los conductos. 

Cbnsidcran1os que es necesario utilizar con nv.iyor frecuencia la colangi~ 

grnfía transopcrnt·oria en nuestros pacientes, lo que r¡uizús ~1yudnria a di~ 

ITlinuir el 11(1111ern e.Je colcdocosto111ía.s en nuestros pncicnlcs ineccsarias -

(sobre todo en aquellos pacientes que contaran con uno o 2 indicadores 1110 

1101·cs de colL·docolitiasis). quL' no cstt111 t.!X<.:lll'-lS de n1nr1Ji .. 111ortalic.lad. El­

vnlor real de Ja colangiografía transopcratoria en nuestro 111cUio, valdría 

ln penn con1pnrnrlo en un estudio prospectivo, contra otros inUicndores de 



colédocolitiasls y obtener nuestras propias conclusiones. 

El hecho de que el 60'Jo de nuestros casos, el diámetro del col!'.!doco -

fuera 111ayor de 10 n1n1, parecería ser un buen inUicador para colédocol!_ 

tlos!R, sin embargo en grandes series (21), su sensibilidad es del 60. s3. 

Adcn1ás casi el 30Yo de nuestros casos, el diún1etro es 111eno1· n 10 111n1 7 -

lo cual dificilmente es dctectnblc por el use (por lo ya mencionado) y en 

donde la colangiografía IV y transoperatoria en la actualidad y probable­

n1cnrc la cndoscó}Jicn en el futuro, scrtin de n1ucho valor en nuestro nie­

dio. 

L .. o incidencia de fibrosis del Oddi en nuestra serie es bnj'1, con1parativ~ 

mente a la consignada (7, 19) a nivel mundial, probable1112nte porgue haya 

habido casos con dificultad al paso de los dilatadores de ílakes, que final­

mente fue vencida y que no fueron consignados como fibrosis del Oddi y -­

sólo sc2ió ése diagnóstico postoperntorio a los casos que an1criraron es-­

fintcroton1in tr~nsduot.lcnal. Por otra ¡Jarre; las fístulas biliares tanto al -

n1isn10 árbol biliar con10 ul intestino, presentaron una frecuencia sin1ilnr 

n 1nuchns series (1, 17), representando una indicación absolurn pura c>.1Jl~ 

rnr el colédoco y fcrulizarlo (34). 

La mortnliclnd por exploración ele !ns vías biliares, osciln entre el 2y 4% 

(7. 31. 34), concordando nuestros resultados con ello, lo que dcfinitivun1c!! 

te dcn111cstra que ln colcdocoston1ía va asociada a 111nyor n1ortalit.lad, ya -

que en In co1ccistccton1in sin1p1c la 111ortalidnd es del 13 o 111cnos, por la­

que In ucuciosiUud dingnóstica pre y trnnsoperatoria (sin abrir el colédo-­

co) debe ser mayor. 



lndcpendientc111cntc úc ln 111cjorín en ln colnngiogrnfía trnnsopcratoria. 

ln litiasis residual continl1a siendo un problen1a i1l1porrnntc en la cirugía -

úC lns vías bílinrcs, con reportes que oscilan entre el 4 ~! 22 3 de los co!! 

duetos explorados (5, 12, 20, 35), sic ne.Jo en nuestros pacientes del 7. 9%, -

lo cual p~drín quizás dis1T1inuii-sc si se realizara con n1nyor frecuencia 

colnngíografía transopcratorin. In cual no cstc.1 exenta de error, pues en 3 

casos en c¡ue se demostró el crdculo en el postoperntorio, no fue visible en 

en transopcratorio (tic 4 estudios realizados). 

En cnsi la 111itnU tic nuestros casos, In liria.sis residual fue nsinton1átlca,­

lo c¡uc concuerda con la literatura (31, 34), haciendo imprescindible la utl­

liznción en todos los cusas (nün uc¡uellos con colangiografíu transoperato-­

rin negativa) de colangíogrnfíu poGtoperatoriu transonda, ya que la calidad 

de la imágen radiográfica, detecta piedras que se pasaron por altos en el 

tmnsoperutorío y c¡uc por su tamo)o no dan manifestaciones de obstrucción 

de la vía biliar. 

En el tratamiento de la litiasis residual; el porcentaje de éxitos obtenido -

en nuestra unidad con el uso de canastilla de Dormía, es cquiparnble ul o!! 

tenido en otros lugares (2, 4, 6), aunque ellos estfu1 utilizando el colee.Joco!! 

copio para dicha extracción. El éxito con Ja canastilla on nucstrn medio -

hn dependido tanto de 1n cx1Jcricncia de los i~adiólogos, corno de colocar -

sondas en -r unchas (16-18 l:;-), tic trayecto rcero, capaces Lle.: originar un­

trnyccto fistuloso de fúcil acceso. 

1\sí ta1nbién ol porcentnje de éxitos con la rcopcración es equivalente nl de 

la literatura (5, 12, 31, 35). La única fnlln existente y que posteriormente -



se resolvió con cannstilln, qufz;,ís pudo evitarse con el uso de colangiogr.!!_ 

fín trnnsopcratorin. L.n utilización de hcpnrinn, colnto de sodio y n1onooE_ 

tnnoínu c¡uc sirven parn disolver cálculos, con un porcentaje global de --·­

éxitos del 70lo (9, 10, ll), no existe expcricncin en nuestro medio, pero -­

r¡uizús fuera de utilidad in1plen1cntn1·Io, parn disn1inuír el tnn1afio de alg.!:!_ 

nos litas y hacerlos ucccsiblcs n In extracción con canastilla, la cual a -­

final de cuentas su 111orbi-111ortalidad es 111cnor, que la que se presenta -­

en In rcopernción. En lo futuro nuestrn unidad, por la mejoría del equipo 

de endoscopia intervencionista, conturá con una opción de indiscutible ca­

lidnd (25), ames de intentar In rcopernclón. 

En el caso de pncicntcs con colédocolitiasis, con colccistccton1fa pre­

via, sin sonda en ~r al 111on1ento del estudio, el B07o de ellos se conccptua­

rínn con10 litiasis de neofor111ación (33) 1 ya que su sinto111ntologí~ se ini-­

ció 111ns e.Je un afio después de la colecistecton1fa, sin olvidarquc pudieran 

existir litas residuales que cursa1 con ln1·gos periodos nsinton1(1ticos. En 

tocio paciente con crisis de dolor nlxlominaJ (semejantes n los presentados 

antes de In colecistccton1ío), que se asocie con datos de sindron1c ictérico 

obstructivo y /o colangltls, debe descartarse la posibiliducl de colédocoli- -

tinsis, i11dCJJClldientcn1cnte del ticn1po en que se haya realizado la colccis­

tccto111ín (14, 18, 32), Jo cuul tlcn1ostrnn1os en nuestros rcsultac.Jos. 

Nuevamente npreclnmos la baja sensibilidad de la USG pnrn úc:tcctnr litas 

en colédoco, que es la evidencia definitiva ele In cnfcrrncdncl y la alta sen­

sibilidad de In colnngiografía l\', cuyo n1uyor incovcnicntc son sus i·enc- -

ciol1t!S alórgicns en pacientes scns.ibilizados y cuando los niveles de bili- -

rrubinn son 1rn yoems de 3 111g%. 



Nucva111cnte en el futuro en nucistro 111edio, la utilidad de la colnngiogrn-­

fía cndoscópicu y esfinterotomíu endoscópicu, serán claves para el diag-­

nl>stico y trntnn1icnto de éstos pacientes, disrninuycnc.lo el ínLlice de trat~ 

n1iento quirúrgico, que es de una 111orbi-rnortnlidnd 1111yor que en lo~ caso~ 

con sonda en T, por las dificultades t6cnica8 de ésta cirugía. 

Además la cndoscopfa terapéutica podría servir para fcrulizar el colédoco 

controlando ta colangitis asociada, mejorando el estado general del pacie~ 

te, tornándolo en un n1cjor candidato quirúrgico. 
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