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RESUMEN 

La causa más frecuente de la colecistitis es la litiásica -­

hasta en 95 % de los casos. Se reporta la frecuencia y menejo de litiasis -

residual de la vía hepatobiliar en pacienLes postcolecistectanía en un pe-­

ríodo de 3 años en el Hospital Regional "Primero de Octúbre" del ISSSTE Mé­

xico D.F. Detectándose 24 casos de un total de 894 pacientes intervenidos 

c •n exclusión de 7, el pranedio de edad fue de 65 años, el sexo predominan­

fue el femenino (9/1), once fueron de cirugía de urgencia y 6 de cirugía 

electiva. De los 17 casos 15 fueron manejados con métodos radiológicos in­

tervencionistas con un acto fallido que se manejo guirurgicamente, los dos 

casos restantes fueron manejados en forma primaria con cirugía. 

La incidencia de coledocolitiasis en nuestra unidad es de 11 % y la in-­

cidencia de litiasis residual fue de 2.6 %, acorde ambos a lo publicado en 

la literatura mundial. 

Palabras Claves: Litiasis residual, Postcolecistectomía. 

SUMAR Y 

The most frecuent cause of cholecystitis is stons in up to 95 % of the -

cases. The frecuency is reported and treatment of retained stores in the he­

patobiliary duct in patients poschopecystectomy in a period of 3 years in -

the Hospital Regional "Primero de Octubre" of ISSSI'E, México D.F. Detecting 

24 cases in a total of 894 patients operated on less 7, the average age was 

65 years old, sex predominating was female (9/1), 11 were subject to emer-­

gecy surgery and 6 electi ve surgery. Of the 17 cases 15 were treated with -

radiologycal methods with wrcng act, and the last 2 were treated with a 

primery surgery. 

The incidence of stones duct choledocum in our hospital is 11 % and in-­

cidence of retained stones was 2.6 % according to published in internatio-­

nal literature. 

Key WOrds: Retained stones, Poscholecystectomy. 
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I N T R o D u e e I o N 

La en!ermedad del tracto biliar es una afecclón extremada­

mente común en los humanos. La mayoría de las enfermedades in­

flamatorias de la vesícula y la vía biliar están comunmente -

asociadas con litiasis y/o obstrucción del conducto cístico y 

colidoco (1). Se estima gue el 8 i de la población adulta en -

los paises en vías de desarrollo presentan enfermedad litiási­

ca biliar (2). 

En general un cálculo biliar que obstruye el conducto cís­

tico produce una contracción intensa de la vesícula cuando el 

cálculo no pasa a traves del conducto, las contracciones aume_!! 

tan y comienza a producir edema de la pared vesicular. Al per­

sistir el edema y la obstrucción se produce lesión de la capa 

epitelial de la mucosa de la vesícula, seguida de liberación -

de enzimas de tipo de la fosfolipasa y produce una inflamación 

local intensa y produce parálisis de la pared vesicular por 

disminución de las contracciones musculares (3). 

Por otro lado, los mecanismos de formaci0n de cálculos han 

sido objeto de una ivestigaci6n int~nsa, durante muchos ~fios -

se han involucrado múltiples factores para la formación de li~ 

tos en la vesícula biliar destacando entre ellos la obstrucción 

crónica, estasis, infección y la isguemia, sin embargo, l~ -­

obstrucción y la estasis sólo parecen ser importantes en los -

pacientes en quienes se ha efectuado vaguectomía troncular y -

en enfermos gastrectomizados (4). Ademas de los factores des­

critos por Benninon corno factores de riesgo para desarrollo de 

colelitiasis corno es la administración exógena de estrogenos -

corno en la ingestión de anticonseptivos orales y en la terapia 

estroginica posmenopausica (5). La Investigación es -
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vasta y parece que el factor básico es el cambio físico/químico -

que ocurre en el liquido bif§sico que contiene !!guidos y sólidos 

no disueltos, que es la bilis. Este efecto es probablemente atra­

vés de un incremento en la saturación del colesterol en la bilis. 

por otro lado existen factores de la vesícula y las vías biliares 

ya que la alteración de su pared como son; absorción y vaciamien­

to pueden modificar la composición química del la bilis. De la­

relación porcentual de los principales componentes de la bilis, -

depende la estabilidad de la solución, los ácidos biliares várian 

entre 50 y 90 %, los fosfolípidos cuyo componente principal es la 

lecitina, vária entre 15 y 40 %, y el colesterol entre 5 y 25 %; 

en concentraciones adecuadas estas substancias forman micelas 

mixtas con estabilidad físico/química; los limites de la normali­

dad son amplios, pero cuando aumenta el colesterol se forman ma-­

croagregados y posteriormente cálculos. Otra posibilidad ocurre 

cuando disminuye la absorción intestinal de ácidos biliares y su 

paso hacia el hígado, lo que incrementa la síntesis de los mismos 

así se llega a depletar la reserva de ácidos biliares a tal grado 

que disminuye su contenido en la bilis y la solubilidad micelar 

del colesterol, scguid3 de s~ prcciFit~citn. Si el pigmento bi-

liar es el que predomina, lo que ocurre frecuentemente en casos -

de cirrosis o enfermedad hemolítica, la bilis tiene menos coles-­

terol, la misma cantidad de ácidos biliares y fosfolípidos con -­

aumento de la bilirrubina; se ha intentado explicar éste fenómeno 

aduciendo la formación hepática de pigmentos biliares que se pre­

cipitan, o bien la excesiva producción de bilirrubina execeda su 

solubilidad en la bilis con la consiguiente formación de lites• 6). 
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Por otro lado en cuanto a la colecistitis agud~ ~litiásica 

cuya incidencia en diferentes series es de 2 a 10 % (7), no ha 

sido dilucidada una causa precisa de colecistitis alitiásica,­

siendo las causas propuestas: A).- Infección bacteriana prima­

ria, B).- Reflujo de enzimas pancreáticas, C).- Oclusión del -

conducto cístico, D) .- Estasis inducida por vagotomía o isque­

mia, frecuentemente asociada con sepsis, deshidratación o ina­

nición, E).- Los narcóticos en el posoperatorio, o el estado -

postraumático, asociado con la estasis de la vesícula biliar -

ha sido invocado como un factor que produce isquemia inducien­

do espasmo de los esfinteres del cistico y col6dcco, provocan­

do esto un estado de sobre distensión vesicular el cual es -­

agravado por el inicio de la vía oral. La colecistitis alitiá­

sica también ocurre en niftos más frecuentemente como una com­

plicación de la enfermedad prolongada, infección o trauma. La 

infección bacteriana primaria ha sido descrita como la causa -

más frecuente en los niftos en quienes la colecistitis alitiá-­

sica ha sido asociada con fiebre y con infecciones por salmo­

nella. Es bien ~~bido que la ~~l~blb billar re~ulta ae varios 

factores ; la viscosidad biliar aumentada, transtornos del ba­

lance de líquidos, degradación sanguínea después de transfu-­

sión, y espasmo del esfínter de Oddi secundario a inanición, -

estásis o administración de analgésicos. La apariencia quirúr­

gica y patológica son usualmente identicas en ambas colecisti­

tis litiásica y alitiásica habiendo cambios inflamatorios y 

edema. Los cambios microscópicos de la pared inflamada son -

también indistinguibles; cursando con edema, isquemia, necro-­

sis, gangrena y perforación. La colecistitis alitiásica es 

asociada con gran morbimortalidad (1). 
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El diagnóstico del proceso inflamatorio agudo vesicular es 

relativamente simple generalcmncc el cuadro clínico y los an-­

tecedentes hacen sospechar el mismo. 

Con el avance de la tecnología moderna y de los métodos no 

invasivos para el estudio de la patología hepato-biliar como -

son la tomografía axial computarizada, la ultrasonografía, la 

colecistografia con Te 99, así como los méto:los invasivos como la co-­

langiopancreatografía retrógrada endoscópica, se ponen en -­

evidencia un mayor número de problemas litiásicos residuales (8). 

En cuanto al tratamiento existen algunos aspectos que son -

motivo de discusión; como son el manejo del episiodio agudo de 

la colecistitis en forma conservadora, con succión nasogástri­

ca, líquidos parenterales, espasmilíticos y agentes antimicro­

bianos, para realizar el procedimiento quirúrgico en forma 

electiva 5 a 6 semanas después; o en cuanto las condiciones 

del paciente lo permitan; otros prefieren efectuar el trata-­

miento quirúrgico urgente, refiriendose ser relativamente sen­

cillo en los primeros días del cuadro agudo. La colecistecto-­

mía continua siendo una de las cirugías más comunmente realiz~ 

das en lus Escados Unidos con más de 600 000 vesículas removi­

das cada año, para el tratamiento del cólico biliar por cole-­

cistitis aguda o crónica (9). Más de 150 000 pacientes son -­

sometidos a exploración de vías biliares cada año en los E.U.­

y aproximadamente 10 % de estos pacientes (4-20%) tienen rete!!_ 

sión de cálculos en el colédoco {litiasis residual). Un Cálcu­

lo retenido es definido como un cálculo en el sistema ductal -

biliar antes de la primera cirugía y descubierto postoperato-­

riamente por medio de colangiografía por la sonda en T (10). 
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En cuanto al pocentaje de cálculos retenidos en el colédoco 

ha disminuido: el poco porcentaje restante es un problema se-­

ria. La mejor forma para reducir los cálculos retenidos debe­

ría ser una exploración más completa del colédoco. La cirugía 

por cálculos del tracto biliar obviamente requiere de un diag­

nóstico acucioso. Muchos cirujanos estan de acuerdo que el días_ 

nóstico puede ser establecido por colangiografía através del -

conducto cístico, lo cual se realiza rutinariamente en muchos 

centros hospitalarios en los E.U. durante las colecistectomías 

simples. Los factores más importantes para reducir la inciden­

cia de litiasis residual del colédoco son: el incrementar la 

sensibilidad y acuosiocidad en la exploración del colédoco du­

rante la primera cirugía, mediante el uso de catéteres de vías 

biliares, forceps para litas, dilatación ductal, así como co­

ledocoscopía con fibra óptica (11). En algunos otros centros -

hospitalarios en países en vías de desarrollo, la colangiogra­

fía transoperatoria y la exploración de la vía biliar sólo se 

realiza teniendo como criterios los siguientes: 

1.- Presencia de litas palpables en los conductos hepáticos o 

colédoco. 

2.- Dilatación notable del conducto colédoco. 

3.- Presencia o historia de ictericia. 

4.- Presencia o historia de pancreatitis. 

5.- Vesícula biliar con presencia de cálculos pequeños y con-­

duscto cístico de gran tamaño (12). 

Con la colangiografía transoperatoria pueden identificarse: 

A.- Anormalidades de la anatomía ductal biliar. B.- Coledocoli 

tiasis insospechada. c.- Patología maligna o benigna y o.- Le­

sión biliar no reconocida (13). 
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Con lo anterior pensamos que el problema que nos interesa -

en el presente e~tu~io es el número de pacientes con litiasis 

residual postcolecistectomía en cualquier tipo de patología ve 

sícular aguda o crónica, litiásica o alitiásica ya que esta 

última como se refiere en la literatura reciente, puede prese~ 

tarse con litiasis primaria de colédoco y ser una de las causa 

más frecuentes de litiasis residual, ya que al no encontrar -­

lites en vesícula se omite la colangiografía transoperatoria y 

la exploración de la vía biliar '.14). 
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MA'rERIAL y M E T O D O 

Se estudiaron todos aquellos pacientes que fueron operados 

en el Hospital Primero de octubre del ISSSTE, México D.F. a --

causa de patología biliar litiásica o alitiásica, aguda o eró-

nica ya sea electiva o de urgencia durante un periodo de 3 -

años, de enero de 1989 a diciembre de 1991. 

Se realizo un estudio retrospectivo, con revisión de expe-

dientes clínicos que cumplieron con los criterios de inclusió~ 

Durante éste periodo se realizaron 901 intervenciones qui-

rúrgicas de la vía biliar en 894 pacientes, de estas 485 se -

realizaron como cirugía electiva y 416 como cirugía de urgen--

cia. De estas 901 intervenciones 803 se realizaron de forma --

convencional (abierta) y 98 con procedimiento de colecistecto-

mía laparoscópica (que se inicio en abril de 1991) con 13 actos 

fallidos por diferentes causas y resueltos en fonna convencional. 

Cuadro I: "fig. l". 

_____ f.Y~B.9_l:.:_!'!3~!=QI!'.1I~I9§_9!:!I!3.YB9IS:.9§_~I~~§_Q<_0_':!P~-l3Il-I~------
!!E'Q _________________________________________________ ~9~-----------~-------
Colecistectomía simple convencional (abierta) 679 75.9 

* Colecistectomía con EVB y C"ol edoc::t.cr.iiu 99 11.0 

Colecistectomía laparoscópica 98 10.9 
* Colecistectomía y EVB + esfinterotomía 17 l. 9 
* Colecistectomía y EVB + esfinteroplastia 10 1.1 

Número total de pacientes 894 100.0 

Número total de colecistectomías 894 100.0 

Reintervenciones quirúrgicas 7 0.7 

Por sangrado importante (drenaje penrose) 4 0.4 

Fístula biliar de gasto alto l 0.1 

Absceso subhepático l 0.1 

Litiasis residual l 0.1 

'.!'9~L<:!<:_!!.!~':E~':!.!C:!9!.!':2-9!:!E9ES!C:~2----------- -- ___ 2Q~ ____ -- -- ~Q.C!_._9 __ _ 
* EVB= Exploración de vías biliares. 



Colecistectomia + 
esfinterotomia --------
17=l.9 'li 

/ 
99=ll.O % 

ColP.cistectomia y 
EVB sonda en T. 
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894 lCO i 

Colecistectomía + 
-----esfinteroplastía 

10 = 1.1 % 

Colecistectomías convencionales 
simples: 679 = 75.9 % 

"Fig. I": Porcentaje de los diferentes procedimientos quirúrgicos reali­
zados en la vía biliar en un ¡:eria:b de 3 años, en un total de 894 pacientes. 

El diagnóstico fue realizado básicamente por historial clí-

nico, cuadro clínico y apoyado fundamentalmente por examenes -

de laboratorio y ultrasonografía como exnmen complementario, -

utilizando un ultrasonido de tiempo real sectorial marca Siems 

XY 105 da 2.5 megahertz. 

R E S U L T A D O S 

Fueron diagnósticadas 509 colecistitis crónicas y 362 cole-

cistitis agudas, ya que los 30 pacientes reslantes fueron lle-

vados a quirofano con diagnóstico diferente (apendicitis del -

anciano, oclusión intestinal y pancreatitis aguda). 

De los procesos agudos 61 fueron piocolecisto y 58 hidroco-

lecisto. Se encontraron cálculos en 842 pacientes que es el 

94.l % del total de todos los pacientes ya sea en la vesícula 

o vía biliar, de los cuales sólo 622 pacientes fueron reporta-
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dos por USG con un acierto de 69.1 º· SALIR DE U t!BliüTECA 

La edad promedio de los pacientes fue de 52 años y el sexo -

predominante fue el femenino en una relación de B/l. 

Se encontró corno patología agregada al momento de la cirugía 

cirrosis hepática en 46 casos, pancreatitis edarnatosa en 31 -

casos, peritonitis en 20 casos (Cuadro II, "fig. 2"). 

- - - _ - ~~a_d_F9 _ g_:_ !'~ ~~l29f~ -ª.9E<::9.a_d¿i _ ~l-~<::'lt:..o_ 9<:: _ ~ª-S<:?l~c_i~!:"'C:.t..?!.!i!~·-- ___ _ 
!!e<:? _____________________________________ ~<:?~-----------~-------
Cirrosis hepátjca 
Pancreatitis aguda 
Peritonitis generalizada 
Total de pacientes 

Peritonitis 
20 = 2.2 %--------

Cirrosis H. 
46 = 5.1 % ----

894 100 % 

46 
31 
20 

894 

5.1 
3.4 
2.2 

100.0 

Pancreatitis aguda 
31 = 3.4 % 

"Fig. 2": Gráfica del porcentaje de i:;ecimtes con patología agregada al 
rnanento de la cirugía. 

Entre las complicaciones transoperatorias ocurrieron 4 le--

sienes de la vía biliar (sección de colédoco) con reparación --

primaria hepático-colédoco y colédoco-duodeno anastomosis. Una 

perforación duodenal (por laparoscopía) con cierre primario. --

Cuadro III. 
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___ ~!!'.!!:! !:~ _ ! ! ! .;. __ ~c:_c_i.9!::1J. t:_e_s_,!:;:~n~9~i:_a_t9!: !_~s- .9!!;:~n_t~ _ !.~ .s:P!~c:_i~.!=!::~t.~i'.! __ 

!!E9----------------------------------------~2-----------~-----
sección de colédoco 4 0.4 

* Hepático-colédoco anastomosis 1 
Colédoco-duodeno anastomosis 3 

Perforación duodenal 1 O.l 
* Cierres primario 1 

* Reparación 

Las complicaciones postoperatorias inmediatas fue fístula -

biliar en 12 casos que requirió reintervención en un caso, y --

sangrado importante por penrose en 6 casos con reintervención -

en 4 pacientes cuadro I. 

Se demostro colédocolitiasis y dilatación de la vía biliar -

en 99 pacientes y en los cuales se realizo exploración de vías 

biliares, con procedimiento de esfinterotomía en 17 casos y es-

finteroplastia transduodenal en 10 pacientes;Cuadro I. De estos 

99 pacientes con exploración de vías biliares sólo se realiza-

ron 42 colangiografías trasnoperatorias. 

Dentro del universo de trabajo de éste protocolo se detecta-

ron 24 pacientes con litiasis residual de los cuales sólo se --

tornaron en cuenta 17 casos, ya que los 7 restantes no contaban 

con expediente clínico por depuración de los mismos. De los 17 

pacientes 15 fueron del sexo femenino y 2 masculinos, la edad -

promedio fue de 65 años con un rango de 34 a 39 años: Cuadro IV 

"Fig. 3". A y B. Once de los pacientes fueron intervenidos qui­
Cuadro IV: Pacientes con litiasis residual ¡::ostcolecistectcmía 

§e~~-~!:!'.!!:! ___________ f!::~!::~!~~--~'.!~~!!!!~~-----~~--------~-------
3o-4o l l 0.1 
41-50 3 1 4 0.4 
51-60 5 5 0.5 
61-70 3 1 4 0.4 
71-80 2 2 0.2 
81-90 1 1 0.1 
'lttal ce litiasis r:esid.al 15 2 17 i. 9 
'Ibtal de coledocolitiasis 99 11.0 
total de pacientes q:era::1:s 894 100.0 
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894 100 ~ 

Pacientes masculinos 
2 = 0.2 % 

Pacientes f erneninos 
15 = 1.6 % 

No. 

p 
a 
c 
i 
e 
n 
t 
e 
s 

) 

"Fig. 3-A" Porcentaje de pacientes por sexo con liatisis residual. 

17 
10 -

100% 9 -
8 -
7 -
6 -

5 
5 - 4 
4 - o.ssi 3 
3 - 0.44% 0.44% 
2 - 0.33 

1 1 - lo.mí o 
30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 'lbtal 

"Fig. 3-B" t-úrero ce primtes a:n litiasis residtsl distrih.ciái ¡:nr a:b::l. 

rúrgicamente por colecistitis aguda en forma urgente y 6 pa--

cientes intervenidos por colecisticis crónica en forma electi-

va. Todos contaban con historia clínica completa, exámenes de 

laboratorio preoperatorios, así como ultrasonografía de hígado 

y vías biliares en el cual sólo 12 de los casos se reportaba -

dilatación de la vía biliar sugestiva de coledocolitiasis. 
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Los síntomas más frecuentes que presentaron fue: dolor abdo 

minal tipo cólicoo en cuadrante superior derecho 15 (90 %), 

nauseas y vómito en 14 (85 %), Hiporexia en 14 (85 %). Los 

signos más frecuentes fueron: distensión abdominal 16 (95 %),-

hipertermia en 14 (85 %) e ictericia en 11 casos (70 %) Cuadro 

v. 

___ c~~9i;.~Y.:._-?_~s!1.92.Y....!3.f!!~C!1!:"2_'!~.P!:S:!.~n-t~2-c:¿o_!1_!!.t:.i.?.='!~-r~.='!'!l!.ª1-------­
§!g!)92_l_~!!!~9~~~-----------------~9~-------------------~-----
Dolor abdominal 15 90 
Nauseas y vémito 14 85 
Ataque al edo. general 14 85 
Distensión abdaninal 16 95 
hipertermia 14 85 
!S:~~E!S:!~----------------------------~l,_ ___________________ ]Q ___ _ 

A los 16 de los 17 pacientes se les realizó exploración de 

vías biliares y en todos los casos fueron extraídos cálculos -

de colédoco. En un paciente no se realizó exploración de la 

vía biliar por tener un colédoco menor de un centímetro de 

diametro. De los 16 pacientes a sólo 7 se les realizó colangi2 

grafía transoperatoria, 4 casos fueron de cirugía electiva y 3 

de cirugía de urgencias. 

El diagnó~tico de litiasis residual se realizo en un perío-

do de tiempo de 24 - 48 horas a 4 meses, los primeros al ser -

tornada la radiografía de colangiograf ía de control postoperat2 

rio por la sonda en T para los pacientes que no se les tomo --

colangiografía transoperatoria, de los cuales fueron 11, otros 

cuatro pacientes se les diagnosticó al tornarse colangiografía 

de control por la sonda en T para retiro de la misma. Un caso 

se diagnosticó a los 3 meses al presentar ictericia, a este 

mismo paciente se le realizó una esf interotomía al momento de 

la colecistectornía y exploración del colédoco, lo que confun--
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dio con un edema y/o estenosis del esfinter de Oddi. El último 

caso el cual no se realizó exploración de la vía biliar se -­

diagnosticó a los 4 meses, al iniciar con cuadro intermitente 

de ictericia leve, (por medio de ultrasonido), el cual fue ma­

nejado quirurgicamente con esfinteroplastia por no ser posible 

su extracción por radiología intervencionista encontrandose -­

dos lites en el tercio distal del colédoco. 

En cuanto a su manejo: De los 17 pacientes 15 fueron manej~ 

dos por métodos radiologícos intervencionistas, de 4 a 6 sema­

nas del postoperatorio, trece através de la sonda en T con ca­

nastilla de Dórmia con resultados sdtisfactorios. Otros dos -

pacientes se manejo através de colangiografía percutanea tran~ 

hepática, y uno de estos en dos intentos sin resultados satis­

factorio, lo que requirio manejo quirúrgico. Dos de los 17 pa­

cientes fueron manejados quirurgicamente con coledocotomía y -

colocación de sonda en T, sin complicaciones. 

En tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 9 días -

con un rango de 4 a 17 días. 

En cuanto a la morbilidad, se presento dolor importante a -

nivel de la punción percutanea, sangrado por la punción, neumo 

nía en un paciente e insuficiencia cardíaca en el mismo. 

La mortalidad: Se presento una defumsión en una paciente de 

89 años de edad, la cual cursó con un cuadro de neumonía hipo­

estática e insuficiencia cardíaca. 

La incidencia de colédocolitiasis en nuestro hospital es de 

11 % (con 99 pacientes de un total de 894) que se encuentra 

dentro del rango reportado en la literatura mundial que es de 

7 a 20 % (19). Así como la incidencia de la litiasis residual 

que es de 2.6 i con 24 casos de un total de 894 pacientes, 

acorde a lo publicado en la literatura mundial de 2 a 4 % (7 ) 
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C O M E N T A R I O 

Se han publicado numerosos artículos acerca del diagnóstico 

incidencia y manejo de la retención de cálculos en la vía bi-

1 iar, se menciona que la incidencia aumenta en relación al nú­

mero de cálculos en el colédoco al momento de la cirugía, si -

se encuentran de 1 a 4 la incidencia es de 30 %, y si se en--­

cuentran 5 ó más es de casi el 80 %, otro factor que se rela-­

ciona es la falta de empleo rutinario de colangiografía trans­

operatoria ésta puede demostrar litas hasta en 5 % de pacientes 

sin sospecha de los mismos ( 7 J. 

En cuanto al manejo se han descrito varias opciones con di-­

ferentes resultados, desde la extracción através del trayecto 

de la sonda en T (90 a 95 %), papilotomía endoscópica (85 a 90 

%), reintervención quirúrgica (80 a 90 %), disolución con di-­

versas sustancias (60 a 85 %), fragmentación por litotripsia o 

técnica electrohidráulica (50 a 80 %), paso espontáneo (20 a -

33 %)( 7 ). Aunque muchas veces el manejo tiene que ser una 

combinación de varios métodos. El tratamiento quirúrgico se -­

indica en cerca del 5 % de los pacientes y generalmente se in­

dica cuando una de las alternativas de tratamiento ~a fracasa­

do o no esta disponible. En nuestra unidad aproximadamente el 

95 % de los casos fue resuelto por medio de radiología inter-­

vencionista. 

Creemos que se debe ser más cuidadoso en el diagnóstico de 

pacientes con litiasis de la vía biliar y dar un manejo más -

adecuado, ya que no todos los centros hospitalarios cuentan -­

con radiologos intervencionistas y por lo tanto el menejo en -

la mayoría de las vesces es quirúrgico por lo que incrementa 

la morbi/mortalidad. 
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Nosotros creemos que es indispensable la realización de co­

langiografía transoperatoria en forma rutinaria y así evitar -

mayor incidencia de cálculos retenidos, además en un centro -­

hospitalario de enseñanza debería darse más importancia al ma­

nejo y exploración de la vía biliar para obtener destreza en -

tan importante sistema por parte de los médicos en adiestra­

miento. 
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