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RESUMEN

Diez pacientes fueron sometidos a coledocoscopia
transoperatoria para valorar su utilidad en el diagnéstico y

tratamiento de la coledocolitiasis residual.

Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de
colecistitis aguda litiastica y colecistitis crénica

litiastica.

Quienes fueron sometidos a colecistectomia con la
técnica quirurgica habitual y para efectuarse la
coledoscopia se tomaron en cuenta datos positivos clinicos,
de laboratorio, de gabinete y hallazgos transoperatorios de

coledocolitiasis residual,

Las presentaciones clinicas encontradas fueron: dolor
en cuadrante superior derecho, ictericia, hiperternmia,
coluria y acolia. Los resultados de laboratorio reportaron:
cifras elevadas de fosfatasa alcalina y de bilirrubina

directa, tiempo de protrombina prolongado.

La ultrasonografia reportd deteccidén de cdlculos en el
conducto colédoco. Los hallazgos transoperatorios positives
fueron: .cdlculo palpable en colédoco, célculos miultiples

pequefios en vesicula biliar y colédeoco dilatado,



La conclusién final del estudio es que la
coledocoscopia transoperatoria si es un método Gtil para el
diagndstico y tratamiento de la coledocolitiasis residual y
que tiene indicaciones precisas para ejecutarse, la
evolucién postoperatoria fue buena al igual que el

pronéstice y no tuvieron complicaciones.



COLEDOCOSCOPIA TRANSOPERATORIA COMO MEDIO DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

INTRODUCCION

Antecedentes

lLas estadfisticas refieren gque los cdlculos en el
conducto colédoco pueden ser Gnicos o maltiples y se
encuentran en 12%, aproximadamente de 1los enfermos con
diagnéstico de litiasis vesicular Y sujetos a

colecistectomia. (22,25} .

Thornton en 1891 fue el primero en describir la
exploracién del colédoco abierto durante la operacién, en
busca de c8lculos. También fue él1 quien tuvo la idea de
mirar el interior de los conductos biliares; en un caso
registrado describe en 1889 1la extirpacién de un gran
cdlculo del conducto biliar comin mediante un espejo de

cristal céncavo.

Bakes en 1923 disefid un espéculo para ver el interior
de 1los conductos biljares durante la operacién. Su
instrumento era un simple espéculo abierto, con un espejo
montado en el extremo mds préximo. E1 cirujano llevaba un
faro en la cabeza y, con el espéculo en el conducto biliar
comin, la luz de aguel era reflejada por el espejo, lo gque
permitia al cirujano ver hacia el interior de 1los

conductos(18.)



En 1941, Mclver describié por primera vez el
coledocoscopio éptico, Se trataba de un teleccopio rigido de
dngulo recte, estaba equipado con una fuente de luz y un
canal de irrigacién. La seccidén angulada del telescopio,
disenada para penetrar en el colédoco, tenia 5 mm. de

didpetro y 70 mm. de longitud.

Kirby en 1950 utilizé el colelitafono, fue un
instrumento electroacistico con una sonda de metal que se
pasaba por el conducto, permitia detectar 1la diferencia
entre la pared suave del conductor biliar y un c¢dlculo duro.
Cuando la sonda tocaba un calculo biliar, se emitia un
sonido amplificado que indicaba la presencia y posicién del

cidlculo.

En 1953, Wildegans creé un nueve instrumento; éste
disponia de un sistema oSptico, luz e irrigacién, describié
su valor para la 1localizacién de cdlcules, tanto en los
conductos hepdticos como en el conducto biliar coman,
también contaba con facilidades para la  Dbiopsia vy

diatermia(25).

En 1971, Shore, Morgenstern y Berci wutilizaron un
coledoscopio introducido por La Karl Stortz Company, era
rigido de angule recto, con el &ngulo a 4 &6 6 cm. de 1la

punta.



Se le aplicaba un canal gqufa para el paso de
instrumentos flexibles para retiro de cédlculos, tales como

férceps, tubo y catéter globo.

La coledocoscopia se ha beneficiadeo de la invencién de
la fibra optieca, que permite construir instrumentos

flexibles.

El primer coledocoscopio flexible de fibra éptica fue
introducido por la American Cystoscope Makers en 1965,
caracterizados en favor de la flexibilidad y

maniobrabilidad.

La Olympus Optical Company introdujo las series CHF en
1970; estos modelos posefan un sistema 6ptico y una
maniobrabilidad mejorados. El desarrollo de este instrumento
condujo al CHF-B2 y en 1977 se fabricd el Olympus CHF-B3

(1,25).



Marco Tedrico

La cirugia de los conductos biliares para la bisqueda
de cdlculos exige un diagnéstico exacto de la situacién de
éstos una técnica efectiva para extirparlos de los conductos
y un métcdo fiable para asegurarse de que la extirpacién ha

sido total y no se ha dejado atr&s ningtn célculo,

Los procedimientos habituales para el diagnéstico y la
localizacidén de los calculos del conducto biliar incluyen
colangiograffa intravenosa, colangiografia transhepatica, o

bien colangiopancreatografia endoscépica retrégrada.

Para ello es necesario tener presente los conocimientos
de anatomia y fisiologfa, por lo que a continuacidn se

mencionaran.

Embriolégicamente el higado aparece como una yema en la
parte caudal del intestino anterior. Este diverticulo
hepdtico se extiende hacia el tabigque transverso, sitio en
el gue aumenta de tamafio con rapidez y se divide en dos
partes: la primera es una gran parte craneal, el primordic

del higado.

Las células endodérmicas proliferativas dan origen a
cordones de entrelazamiento de células hepaticas y a la
tinica epitelial de 1la porcién intrahepitica del aparato

biliar.



Conforme los cordones hepaticos penetran en el tabique
transverso, rompen las venas umbilicales y vitelinas vy
forman los sinusoides hepaticos. Al principio los 1lébulos
derecho e izquierdo son de igual tamafio, pero el derecho se
vuelve mds grande; los lébulos caudado Yy cuadrado se
desarrollan comc subdivisiones del 16bulo izquierdo, 1la
hematopoyesis empieza durante la sexta semana, Yy da al
higado un aspecto rojize brillante; esta actividad
hematopoyética es la causa principal del tamafio
relativamente grande del higade durante el segundo mes.
Hacia la novena semana, el higado pesa 10% aproximadamente

del peso total del feto.

La segunda divisién del diverticuleo hepdtico es una
porcidén caudal pequefa que entra en expansién para formar la
vesicula biliar; su tallo se convierte en conducto cistico.
Al principio, el aparato biliar extrahepdtico estd ocluido
con células endodérmicas, perc mas adelante se abre de
nuevo. El tallo que conecta los conductos hepdtico y cistico

cen duodeno se convierte en colédoco.

Al principio, este conducto se inserta en la superficie
ventral del asa duodenal, pero conforme crece el duodenc y
entra en rotacidén, la entrada del colédoco es desplazada

alrededor de la superficie dorsal del duodeno(24).

Anatémicamente los conductos biliares segmentarios
intrahepaticos se unen para formar conductos lobulares que

emergen del parénguima hepético como conductos hepiaticos

w



derecho e izquierdo, estos se unen después de emerger del
higado, para formar ¢l conducto hepdtico comin, El conducto
izquierdo es mas largo en promedio 1.7 cm. que el derecho
0.9 cm. El conducto hepdtico comin tiene entre 1.5 a 3.5 cm.
de longitud. El conducto cistico es aproximadamente de 3 mm.

de didmetro y de 2 a 4 cm. de longitud.

La vesicula biliar se ubica en la unién del 1ldbulo
derecho y el segmento medial del 1lébule izquierdo en la
superficie visceral del higado. Tiene una capacidad de 30 a

50 ml.

La superficie hepética de la vesicula estd fija al
higado por tejido conjuntive de la cépsula hepética. La
superficie antihepatica esta recubierta por peritoneo. El
fondo se proyecta mds alld del borde hepético y esta
cubierto por completo por peritoneo. se dice gue se
encuentra a nivel del &angulo del noveno cartilago costal
derecho y el borde lateral de la vaina del recto, a la
izquierda del &ngulo hepatico del colon. El cuerpo de la
vesicula estd muy relacionado con el colon transversoc y con
la primera parte proximal de la segunda porcidn del duodeno.
El cuerpo esta cubierto completamente por peritoneo y tiene

su propio mesenterio.

El cuello de la vesicula tiene forma de "S" y se
encuentra en el borde libre del ligamento hepatoducdenal. La

bolsa de hartman en el cuelle de la vesicula biliar gquiza es



una variacién normal en vez de una deformacién real.
(20,21).

El colédoco tiene una longitud que varia de 5 a 15 cm.
y se divide en cuatro porciones:

supraduodenal con longitud promedio de 2 cm. y se
encuentra entre las des capas del ligamento
hepatoduodenal, enfrente del foramen de Winslow, a la
derecha de la arteria hepdtica y anterior a la vena
porta. Esta porcién puede ser cruzada por las arterias
piléricas, hepédtica derecha, supraduodenal y la
gastroduodenal.

Retroduodenal con longitud promedic de 1.5 cm. se ubica
entre el maArgen superior de la primera porcién del
duodeno y el margen superior de la cabeza del pancreas.
Puede estar libre o parcialmente fija a 1la pared
posterior del ducdeno.

La arteria gastroduodenal estd a la izqulierda y 1la
panecreaticoduodenal gue es posterosuperior, cruza
primero adelante del colédoco y después posterior al
colédoco justo antes de entrar al duodeno.

Pancre&tica con 1longitud promedio Qe 3.0 cm. El
conducto colédoce puede estar cublierto en parte o por
completo dentro del parénquima pancredtico y puede
palparse al pasar los dedos de la mano izquierda por
detrds de la segunda porcién del ducdeno después de la
movilizacién por la maniobra de Kocher.

Intramural con longitud promedio de 1.1 cm. pasa en
forma oblicua a través de la pared duodenal junto con
el conducto pancredtico principal. En 1la pared 1la
longitud promedio es de 15 mm. Cuando entra a la pared,
el colédoco disminuye en di&metro de 5.7 a 3.3 mm.. Los
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conductos se encuentran uno Jjunto al otro con la
adventicia comin. La papila duodenal de vater se ubica

al final de la porcién intramural del colédoco.

Se encuentra en la pared posteromedial de la segunda
porcién del duodeno, a 1la derecha de la segunda o
tercera vértebra lumbar. En ocasiones puede estar en la

tercera porcién del duodeno.

Hay un complejo de cuatro esfinteres compuestos de
fibras musculares lisas circulares o espirales que rodean la
porcidén intramural del colédoce y del conducte pancreadtico,

El didmetro del colédoco es de 5.7 a 10 mm.

La vesicula biliar, los conductos hepaticos y 1la
porcién superior del colédoco estln irrigades por la arteria

cistica.

La porcidén inferior del colédoco estd irrigada por
ramas de las arterias retroducdenal y pancreaticeducdenal

posterior.

Las venas cisticas son numerosas y pequefias. Las que
provienen de la superficie hepdtica pasan a través del lecho
de la vesicula biliar para entrar al loébulo cuadrado del

higado.

Las venas por debajo de la superficie peritoneal pueden
alcanzar el cuelle de la vesicula biliar y desembocar al
lébulo cuadrado en forma directa o en forma de un plexo

alrededor de los conductos biliares. Estas venas entran al

11



higado y desembocan en las venas hepaticas no en las venas

porta.

Las venas de 1la superficie inferior del colédoco

desembocan en la vena porta.

Los troncos linfiticos colectores del lado izquierde de
la vesicula desembocan al ganglio cistico en el entrecruce
de los conductos cistico y hepdtico comin. Del lado derecho
los conductos colectores desembocan al ganglio del hiato y a

los ganglios pancredticoduodenales posteriores. {29).

Estos ganglios reciben también vasos eferentes del
ganglio cistico. Los ganglios pericoledocales reciben
linfaticos de los conductos linfAticos extrahepaticos y del
lébulo derecho del higado. El drenaje de estos ganglios pasa
a los ganglios preaérticos alrededor del tronco celiaco y

del origen de la arteria mesentérica superior.

La invervacién esta dada por fibras simpaticas y
parasimpdticas gue se derivan del plexo celiaco y llegan al
sistema biliar, sigue a la arteria hep&tica y a sus ramas.
La accién de 1los nervios simpAticos problamente es
vasomotora; la de los parasimpaticos no esta

clara. (20,21,29).

De acuerdo a la fisiologia se sabe que las células
hepéticas producen una pequefia cantidad de bilis

continuamente.
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Se secrecta hacia los conductillos biliares que se
encuentran entre las células hepdticas en las laminas
hep&ticas, y a continuacién la bilis fluye en sentido
periférico hacia los tabiques interlobulillares, sitios en
los cuales les conductilleos se vacian en los conductos
biliares terminales, a continuacién en conductos de tamaho
progresivamente mayor, Yy por Gltimoe hacia el conducto
hepdtico y al colédoceo, desde los cuales la bilis se vacia
directamente al duodeno o se desvia por el conducto cistico

hacia la vesicula biliar.

La secrecién total de bilis al dia es de 700 a 1200 mni.

y el volumen maximo de la vesicula biliar es de 30 a 60 ml..

Puede almacenarse toda la bilis secretada durante 12
horas en al vesicula biliar porgue la mucosa de esta Gltima
absorbe continuamente agua, sodio, cloruro y la mayor parte
de los otros electrdlitos pequefios, con lc que se concentran
los otros constituyentes biliares, entre ellos sales
biliares, colesterol, lecitina, bilirrubina. La mayor parte
de esta absorcién se debe al transporte activo de sodio por
el epitelio de la vesicula biliar., La bilis se concentra
normalmente unas cinco veces, pero esta concentracidén puede

llegar a ser de 12 a 18 veces.

Para que la vesicula biliar se vacie se reguieren dos
condiciones béasicas: es necesario que se relaje el esfinter
de 0ddi para permitir gue la bilis fluya desde el colédoco

hacia el duodeno y la propia vesficula biliar debe contraerse

13



para brindar la fuerza requerida que desplazard a la bilis a

lo largo del colédoeco.

Después de una comida, en particular la gque contiene
una gran cantidad de grasa, ocurren ambos ecfectos de la
siguiente manera: en primer lugar la grasa y también las
proteinas digeridas en parte, de los alimentos gque entra en
el intestino delgado produce liberacién de la hormona
llamada colecistocinina, desde la mucosa intestinal y en
especial las partes mds altas del intestino delgado. La
colecistocinina se absorbe hacia la sangre y, al pasar hacia
la vesicula biliar, produce contraccién especifica del
misculo vesicular. Esto origina la presién necesaria que

fuerza a la bilis hacia el duodeno.

En segundo lugar, la estimulacidn vagal relacionada con
la fase cefdlica de la secrecidén gastrica o con diversos
reflejos intestinointestinales produce una contraccién débil

adicional de la vesicula biliar.

En tercer lugar, cuando se contrae la vesicula se
inhibe el esfinter de 04di, y este efecto probablemente sea
resultado neurbégeno o uno midgeno gque se produce entre la
vesicula y el esfinter de ©ddi. Esta inhibicién también
puede ser en cierto modo un efecto directo de la

Vpoleciscocinina sobre el esfinter, lo que hace relajarse,.

14



En cuarto 1lugar, 1la presencia de alimentos en el
duodeno produce aumente del grade de peristalsis en la pared

duodenal.

Cada wvez que viaja una onda peristdltica hacia el
esfinter de 0ddi, éste Jjunto con la pared intestinal
adyacente se relaja momentdneamente a causa del fenémeno de
relajacién receptora que viaja por delante de la onda
peristéltica de contraccién y, si la bilis gque se encuentra
en el colédoco estd bajo presién suficiente, escurriri una

pequefia cantidad de la misma hacia el duodeno.{23).

En la actualidad también se lleva a cabo papilotomia
transduodenal principalmente cuando el calculo esta

impactado en la papila de vater.(9,12,17).

Otro procedimiento es fijar un tubo en T al conducto
colédoco en forma transoperatoria con el fin de efectuar
coledoscopia postoperatoria por este tubo pudiendo extraer

cilculos residuales con catéter de balén o canasteo. (12,14).

S5in  embargo los célculos grandes representan un
problema terapéutico por 1lo gque =e esta empleando
Gltimamente una estrategia para la fragmentacién de estos
cilculos usando ondas de chogque electrohidrdulicas, 1los
abordajes incluyen esfinterotomia endoscdpica y via

percutinea. {2,3,13,15).

15



Planteamiento del Problema.

(Es posible que la coledocoscopia transoperatoria sea
un procedimiento 0til para el diagnéstico y tratamiento de

la coledocolitiasis resjdual?

16



Justificacién

El presente estudic pretende proporcionar informacién
al personal Médico del Centro Médico Naval que 1la
coledocescopia transoperatoria es un método sencillo de
llevarse a cabo para efectuar el diagnéstico y tratamiento

de la coledocolitiasis residual.,

Ayuda al paciente a resolver esta entidad patolégica ya
que la incidencia de calculos biliares aumenta con la edad y

por lo consiguiente también aumenta la morbilidad.

Evita al paciente una reintervencién quirargica por

coledocolitiasis residuaal.

OBJETIVOS

- Conocer la utilidad de la coledocoscopia
transoperatoria en el diagnéstico y tratamiento de la
coledocolitiasis residual.

- Analizar las indicaciones de la coledocoscopia

transoperatoria en la coledocolitiasis residual.

- conocer la evolucibén postoperatoria, prondstico vy
complicaciones de la coledocoscopia transoperatoria en
al coledocolitiasis residual.

17



MATERIAL Y METODO

Se realizdé un estudio retrospectivo, observacional y
transversal. Comprendide del 4 de enero de 1985 al 6 de
enero de 1990, Se revisaron los registros de la libreta de
control de intervenciones guirurgicas de vias biliares del

servicio de Cirugia General del Centro Médico Naval.

Tal estudio se llevé a efecto del lo. de enero al 28 de

febrero de 1991.

Se consideraron pacientes de ambos sexoes y con rango de
edad de 20 a 75 afos, para tal efecto se llevé a cabo una
revisién de los expedientes <clinicos completes y que
tuvieron diagnéstico de coledocolitiasis residual y que

fueron sometidos a coledoscopia transoperatoria.

Fueron excluidos los expedientes clinicos incompletos,
asi como 1los pacientes portadores de patologia biliar
obstructiva secundaria a neoplasia y con enfermedades
crénicas que no llevaron control adecuado en su tratamiento
médico. Se eliminaron los pacientes que fallecieron durante
el estudio por causas ajenas al mismo, los pacientes gque no
se presentaron a contrel posoperatorio y agquellos pacientes

de quienes se extraviaron los expedientes.

Se disefi® una hoja de capacitacién de jinformacién que
incluyé: nGmero, registro, sexo, edad, datos clinicos,
resultados de laboratorio, resultados de gabinete, hallazgos

transoperatorios y evolucién postoperatoria.

18
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Los resultados del eutudio sSe  anotaron en citras

totales, porciento y medias de tendencia central.

Los recurseos humanos constaron de un  residente de
tercer ano del servicio de¢ Cirugia General, asi como sus

Médicos aduscritos, personal del archive clinico.



Técnica

Los diez pacientes fueron sometidos a colecistectomia,
la incisidn subcostal se realizé en 5 pacientes y la tipo
Masson en los 5 restantes. Al abrir la cavidad peritoneal el
fondo de la vesicula biliar se tomé con una pinza curva de
kelly y se colocaron tres compresas himedas para aislar el
campe operatorio, se aplicé una segunda pinza curva en la
regién de la ampolla y se disecd el ligamento
colecistoduodenal, con lo que se descubrié el conducto y
arteria cisticos se tomaron con 2 pinzas y se cortaron, los
capos proximales se cerraron con ligadura de seda 00;
posteriormente se mantuvo en traccién la vesicula y se
incidié el peritoneo despegandola de su lecho, el cual fue

peritonizado con catgut crémico 00.(4,5,27,28).

Se corté el ligamento frenocdlico derechc y el &ngulo
hepdtico fue movilizade y la porcién proximal del colon
transverso se separd hacia abajo y se efectud la diseccién
del ligamento colecistoduodenal, a continuacién se incidid
el peritoneo parietal posterior movilizando la porcién
retrocéiica del duodeno descubriendo el segmento
retroduodenal del colédoco y los &8rganos relacionados. Se
aplicaron puntos para traccién en la porcién distal del
colédoco con seda 00000, y se incididé hasta su 1luz, a
continuacidn se introdujo el coledocoscopic de fibra éptica
tipo olympus CHF-B2, gque detectéd cllcule en el conducto

colédoco en 70% de los pacientes estudiados, se introdujo

20



pinzas randall gue extirpd el calculo continuando con la
introduccioén en la luz de un catéter de cauchoc para lavar el
interior con solucién salina abundante con el1 [fin de

extirpar cilculos ocultos.

Por Gltimo se fijé un tubo en T en sitio de
coledocotomia y se fijé a piel para efectuar colangiografia
postoperateria, el acto yguirtirgice finalizdé con la sutura

por planocs anatémicos. (2,6,28).

21



RESULTADGS

Se¢ estudiaron diez pacientes, tres pacientes del sexo
masculino y siete pacientes del sexo femenino; la edad media
de los pacientes fue de 4% anos, con un rango de 22 a 73

anos.,

Las indicaciones para colecistectomia incluyeron a los
pacientes portadores de colecistitis crénica litidstica

(90%) y colectistitis aguda litidstica (10%).

Lag presentaciones clinicas encontradas tueren: dolor
en el cuadrante superior derecho {100%), ictericia (50%)

hipertermia (10%), coluria (20%), acolia (20%).

Las pruebas preoperatorias de laboratorio efectuadas
reportaron, cifras elevadas de fosfatasa alcalina (50%) y de
bilirrubina directa (70%), tiempo de protrombina prolengado

(50%) .

Los exémenes preoperatorios diagndsticos de gabinete
rayos X de abdomen simple de pie y declbito mostrarcn
resultados negativos para la deteccidén de calculo en vias
biliares. La ultrasonografia de higado y vias biliares

detectd cédlculos en conducto colédoco en (60%).

Las indicaciones para exploracién transcoperatoria de el
conducto Dbiliar comGn incluyeron hallazgos positivos,

cdlculo palpable en colédoco (30%), cdlculos maltiples

22



peguechos en vesicula biliar (80%)}, colédoco dilatado (70%),

duda del cirujano de pregencia de cdlculo en colédoco (60%).

Se efectud coledocoscopia en todos 1los pacientes
detectando cdlculos en el conducto colédeoco (70%), y en un

(30%) los hallazgos fueron negativos.

La evolucién postoperatoria fue satisfactora en (100%),
sdlc un (10%), presentd calculo residual en el conducto
colédoco efectuldndose a los 8 meses de posoperado el mismo

procedimiento con extraccién del cédlculo.
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DISCUSION

Aproximadamente 10 al 15% de pacientes sometidos
electivamente a colecistectomia esta estimada para tener

cdlculos en el drbol biliar.

En este estudio el 70% de los pacientes se les detectd
cileulos en el conducte biliar comiin, esto probablemente se
debié al numero reducido de pacientes (10 ecasos), y que
estadisticamente no es valeorable. Otro factor gque pudo haber
influido en dicho resultado es gque el mayor ntmero de
pacientes fue del sexo fermenino (7 casos); se sabe que la
administracién prolongada de hormonas como la progesterona y

estradiel produce formacidn de calculos. (7,10,22).

Los criterios que se ecstablecieron par la decisién de
coledocotomia para efectuar coledocoscopia incluyeron, dates
clinicos, de laboratorio, gabinete Yy hallazgos
transoperatorios. En nuestra serie demostraron, dolor en
cuadrante superior derecho (100%), ictericia (50%),
elevacién de 1la fosfatasa alcalina (50%), deteccidén de
cdlculos en vias ‘biliares por ultrasonografia (60%),
hallazgos transoperatorios; cadlculo palpable en colédoco
(30%), r~alculos miltiples en vesicula biliar (80%), colédoco
dilatado (70%). Tales criterios son semejantes a los

reportados en la literatura.(8,11,16,19).

24



CONCLUSION

La coledocoscopia transoperatoria si es un
procedimiento Gtil para el diagnéstico y tratamiento de 1la

coledocolitiasis residual.

Que tiene indicaciones precisas para llevarse a cabo de
acuerdo a la valoracién clinica, de laboratorio, gabinete y
hallazgos transeperatorios, semejantes a las reportadas en

la literatura.

También se concluye que ¢l estudioc endoscépico tiene un
porciento minime de falla, <on evolucién y pronésticeo

satisfactorios.



TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO Y

VARIABLES DETECTADAS.
h T T DETECCIONDE | EVOLUCION P.O. |COMPLICAGCIONES
SEXO No. % CALCULOS POR | SATISFACTORIA  |POSOPERATORIAS
CALEDOCOSCOPIA
% % %
MASCULING 3 30 20 30 0
FEMENINO 7 70 50 70 0
TOTAL 10 100 20 100 o
FUENTE:

Protocolo de estudio coledocoscofia transoperatoria como medio diagndshico y tratamiento

en coledocoliliasis residual,




TABLA 2. RESULTADOS CLINICOS POSITIVOS OBTENIDOS COMO
INDICADORES DE COLEDOCOSCOPIA.

SEXO | DOLORCSD. ICTERICIA HIPERTEMIA COLURIA ACOLIA
9 96 96 9 %
MASCULINO 30 20 0 10 10
FEMENINO 70 a0 10 10 10
TOTAL 100 50 10 20 20
FUENTE: Protocolo de estudio coledocoscopia transoperatoria como medio diagndstico y

tratamiento an coledocolitiasis residual.
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TABLA 3. RESULTADOS DE LABORATORIO
POSITIVOS OBTENIDOS COMO INDICADORES
DE COLEDOCOSCOPIA.

AUMENTO DE  FPROLONGACION DE AUMENTO DE
SEXO FOSFATA TIEMPO DE BILIRRUBINA
. ALCALINA PROTROMBINA DIRECTA
% 96 9%
MASCULINO 10 20 30
FEMENINO 40 30 40
TOTAL 50 50 70
FUENTE: Protocolo de estudio coledocoscopia transoperatoria como medio

diagndstico y tratamiento en coledocaolitiasis residual.
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TABLA 4. MUESTRA LOS HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS OBTENIDOS COMQD
INDICADORES DE COLEDOCOSCORIA.

SEX CALCULO FALPABLE | CALCULOS MULTIPLES | COLEDOTCO DUDA DE CALCULO
ENCOLEDOCO EN VESICULA BILIAR | DILATADO EN COLEDO
% — W )
MASCULINO o 20 a0 30
FEMENING 30 [ 80 40 30
TOTAL 30 B0 70 60
FUENTE:; Protacoly de estudio coledocosconia transoparataria camo medig diagngstico y tratamionto

en catedocohtiasis rosidual.
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