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RESUMEN

2

OBJETIVOS: Conocer la frecuencia de la coledocoliliasis
residual en pacientes operados por colecistectomia abierta y
colecistectomia laparosc6pica en el servicio de cirugia
general del H.G.C.N.R.

DlSERO: Estudio retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los casos de
coledocolitiasis residual que fueron intervenidos
quirúrgicamente en el HGCMR, de agosto de 1993 a agosto
de 1996. Se revisaron las siguientes variables: Edad, sexo,
cuadro c11nico, examenes de laboratorio, y gabinete: USG de
higado y v1as biliares, CPRE durante el periódo preoperatorio
y post-operatorio, asi como el trataBdento quirúrgico y
endosc6pico de la coledocolitiasis residual. Los datos
obtenidos se vaciaron en el instrumento de trabajo. El
análisis estad1stico se realiz6 con medidas de Dispersi6n y
Tendencia central, además de aplicaci6n de la prueba de X2.

RESULTADOS:

De agosto de 1993 a agosto de 1996, se realizaron un total
de 1190 ColecistectoftÚas; 667 (5e~ fueron realizadas por
colecistectomia abierta y 523 (~ por colecistectomia
laparosc6pica. La coledocolitiasis residual se present6 en
el 3~ del total de las cirug1as realizadas. Los pacientes que
fueron intervenidos por v1a laparosc6pica presentaron
1.7~ de coledocolitiasis residual, mientras que los pacientes
que fueron intervenidos . c o n colecistecto~a abierta, la
coledocolitiasis residual se present6 en un 4.3K, con
una significancia estad1stica de (p. ( 0.01).

DI SCUSION:

El porcentaje de presentaci6n de la coledocolitiasis residual
es similar al reportado en la literatura. Los pacientes que
fueron tratados por colecistectoftÚa laparosc6pica presentaron ·
menor indice de coledocolitiasis residual, que los pacientes
tratados por colecistectomia abierta, lo cual resulta
contrario a los datos reportados en las referencias (9, 10).

PALABRA CLAVE : col.docol tL t~a ta ••atduGl
co l.ctaL.cLomi~ Gbt.rL~. Col.ctaL.cLomiG
L~p~r6acopt e e ,
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SUMMARY:

OBJETIVE: To Know ~he frecuency of the retained common bile
ducl (CBD) slone i n palienls wi~h cholelilhiasis who
underwenl opera~ed by open cholecysleclorny vs laparoscopic
chalecys~ec~omy~ in general surgery service al U.G.C.N.R.

OESIGN: Relrospec~ive sludy.

MATERIAL ANO METUODS: Files from palien~s who presen~ed
re~ained common bile ducl (CBO) slone were revised~ ~hese

pa~ien~s were opera~ed by open cholecys~ec~orny and
laparoscopic cholecys~ec~orny in lhe U.G.C.N.R. during lhe
period of augus~ 1993 a augusl 1996.

RESULTS: Relained common bile ducl CCBO) was presenled in 3~

of ~he ~olal surgeries performed. The palienls operaled by
laparoscopic way had 1.7~ of CCBO) stone~ while ~he palienls
opera~ed by open cholecyslectorny showed 4.3~ of relained
(CBO) s~one. (p. < 0.01) .

DI SCUSSION: The re~ained common bile ducl (CBO) s~one are
found in 3~ - 9 ~ of cholecysleclorny (12). These incidence is
similar lo ~he frecuency reporled in lhe lilerature. Pa~ients

wha were treated by open cholecystectorny presented a higher
record of retained (CBO) stone than those who were treated by
laparoscopic cholecystectorny~ this lhe opposite oí reíerences
(9 and 10).

KEY VORD: RETA:lNED CO....ON B:lLE (CBD> STONE.

OPEN CHOLECYSTECTONY. LAPAROSCOP:lC
CHOLECVSTECTO..V.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La liti a sis b i l iar es l a presen c i a de cálculos en la

ves i cul a biliar y/o en las vias biliares. La litiasis

residual es la detecci6n d e cálculos en las vias biliares

cuan d o e x i s t e el a n t e ceden t e de colecistectomia con o sin

e x p l o r a c i 6 n de las v1 a s biliares 2 a~os previos y se

considera litiasis de neoformaci6n una vez que ha superado

este tiempo (1,2). La p r e v a l e n c i a de la litiasis biliar se ha

incrementado en el mundo occidental, en paises con una

frecuencia mayor del 30~ en su poblaci6n son considerados

como paises con al ta f recuencia, c o mo ciertos grupos de

indios norteamer icanos, sudamer icanos d e Chile, canadá y

Suecia (1). México se encuentr.a dentro de los paises

considerados como de frecuencia moderada con un 14.3~ de

litiasis biliar en material d e autopsias, con 6 millones de

pacientes diagnosticados en 1991 (1). En Estados Unidos de

Norteamerica hay 25 millones de personas con litiasis biliar,

800,000demásrealizanp o r lo que ac t ual mente s e

colec i s tectomias al a~o.

Solo el 9~ al 16~ de los pacientes c o n colel itiasis tienen

cálculos en el colédoco, y pueden

(1-3) • Esta cifra aumenta con la

ser únicos o

edad; Harvard

múltiples

en 1970,

observ6 que la incidencia de la coledocolitiasis en

pacientes menores de 40 a~os es de 6.5~ (4), aumenta a 42~

en pacientes de 70 a 80 a~os y llega al 50~ en aquellos

\
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mayores d e 80 a ños ( 2 , 3).

La coledocolitiasis puede ser asint o mát i c a o

5

puede

acompañarse de cólico vesicular, ictericia, colangitis o

pancreatitis aguda. Los cálculos retenidos e n la mayor 1a de

los pacientes ocasionan d i lata c i 6 n de la v1a b i l iar a

p a r t i r del quinto d1a de obstrucci6n, y cerca del 30~ de l os

pacientes presen tan pancreatitis aguda más elevación de la

amilasa sérica ( 4 , 5 ) . Debe sospecharse la presencia de

coledocolitiasi s cuando existe el antecedente clinico de

ictericia con el e v a ci 6 n de la bilirrubina sérica (Bilirrubina

Tota l :+3mg/d l ) , ya q ue en a p r oxi mádamente 50 a 70~ de es t o s

pac i e n tes s e cor r o b o r a rá l a c ol e docol i t i a s i s durante e l

transoperator i o . ~ro antecedente impor tante es la histor ia

de colangitis o pancreatitis (6,7).

El Diagnóst ico de coledocoli l iasis r e s i d ual con el uso del

ul t rasonido de higado y v1as b i l iares (USG) se realiza en un

55~ (4). La Colangiografia retr6grada endosc6pica (CPRE), fué

introducida en 1969, es el medi o d iagn6stico de i mág e n más

sensi b l e a la detecci6n d e cálculos e n e l c olédoco. Su

sensi bil idad es de 82. 7~, c o n especifici d a d de 1 00~ ( 4-6) .

Lo s cálculos e n la v1a bil iar son removidos en un 85 a

90~ a través de la esfinterotomia con el uso de la

canastilla de Dormia (7,8).

La i nci d e ncia de litiasis r e si d ual es menor después de la

colecistectom1a a b i e r t a ( 2~, ya que e n c a s o s en los cuales
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se realiza cirug1a laparosc6pica se ha encontrado hasta un 5N

de litiasis residual (9.10). El drenaje endosc6pico tiene una

morbilidad del 33~ y una mortalidad del 10~. mientras que la

cirug1a abierta tiene una morbilidad del 66~ y mortalidad de

32'C (11.12).

Aproxi~damente el 30~ de los pacientes a los que se les

explora la via biliar. requerirán un procedimiento de drenaje

como esCinteroplast1a. coledocoduodenoanastomosis o

coledocoyeYunOanasto.:)sis. con lo cual la incidencia de

litiasis residual es de 2-~ (13.14). Durante la exploraci6n

de las v1as biliares. el uso del trayecto de la sonda T para

la extracci6n de cálculos retenidos del colédoco se ha

las publicacionespopularizado después de

Burhenne. La sonda debe permanecer
" a

de Mazarello y

6 semanas para

asegurar un t.rayecto _duro que Cacilite la int.roducci6n de

instru.en~os. de esta manera. también puede ocurrir el paso

espontáneo de los cálculos al duodeno en el 10-20~ de los

casos.(15). Mediante el uso de varios dispositivos como sonl

catéteres. balones. endoscopios y litotriptores se logra

solucionar la coledocolitiasis residual en Rás del ~ de los

casos. con cOlllplicaciones en ..nos del ~ de los pacientes.

En ciertos casos pueden utilizarse ~todos percutáneos

transhepáticos. sobre todo, en aquellos pacientes que tienen

alto riesgo quirúrgico; de esta ..nera ta.bién se pueden

utilizar soluciones disolventes como metil-terbutil-éter

(METBE> y ácido ursodesoxic6lico, con una disoluci6n total de
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cálculos de colesterol en el 96.6~ (1.16). con morbilidad del 

13~ y mortalidad del ~ (16.17). 

Por último, con el avance y el auge de la cirugla 

laparosc6pica en la exploraci6n de las vias biliares para el 

tratamiento de la coledocolitiasis residual. se han 

desarrollado y perteccionado técnicas para resolver esta 

patologla con resultados alentadores, con Más del ~ de 

éxito y mortalidad de o.~ al ~ (17). 

La decisi6n tinal del Manejo de la coledocolitiasis 

residual deberá girar en tunci6n de la experiencia de 

cirujanos generales. cirujanos generales con entrena~ento 

1 aparosc6pico y/o endosc6pico. además de radiologos 

intervencionistas para otrecer al paciente la Major opci6n de 

trata~ento. 



--------- - --- -
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COLEOOCOLITIASIS RESIDUAL EN HGCMR. 

NA TER! AL Y METODOS. 

Se analizaron los expedientes de los pacientes con 

coledocolitiasis residual que fueron tratados con 

colecistectomia abierta y/o laparoscópica en el servicio 

de cirug1a general del H.G.C.M.R. durante el periódo de 

agosto de 1993 a agosto de 1996. En todos los paci"entes se 

revisó su evolución clínica. as! cOmQ los exAmenes de 

laboratoriol Biometr1a hemática. Pruebas de funcionamiento 

hepAtic?1 

"Fosfatasa 

ExAmenes 

Bilirribinas totales. 

alcalina. Transaminasas: 

de gabinete de apoyo 

Bilirrubina 

TOO. TGP. 

diagnóstico 

Coledocolitiasis residual e o...:>: USG de Higado 

directa. 

Amilasa; 

de la 

y vias 

biliares. CPRE durante 

postquirúrgico. al igual que 

el periódo 

el tipo de 

prequirúrgico y 

cirug1a realizada: 

Colecistectom1a abierta o laparoscópica. se evaluó también 

el tipo de tratamiento resolutivo para la coledocolitiasis 

residual. Cirugia abierta: Exploración de la v1a biliar. 

coledocoduodenoanasto...:>sis o esfinteroplastia transduodenal. 

y la Estinterotom1a por via endoscópica. 

·Los datos obtenidos se concentraron en el instrmnento de 

trabajo, y el analisis estadlstico se hizo con medidas de 

Dispersión y Tendencia Central, ademAs de la prueba de X2. 

con determinación de a- 0.05, que se aplicó en todos los 

casos de coledocolitiasis residual. 
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RESULTADOS. 

En el periódo del 10. de agosto de 1993 al 31 de agosto de 

1996, se realizaron en el Hospital General Centro Médico La 

Raza un total de 1190 colecistectomias, de las cuales 667 

(56~ ~ueron realizadas por colecistectomia abierta y 523 

(44'0 por via laparoscópica. (To.blo. ~, F i guro. ~) Se observó 

coledocolitiasis residual en un total de 38 pacientes (~, 

de los cuales 29 (76~ ~ueron i nterveni dos por 

Coleclstectomia abierta y 9 (2~ por via laparóscopica. 

(To.blo. 2, F i.guro. 2). En los pacientes que ~ueron 

intervenidos por colecistectomia abierta, se presentó la 

coledocolitiasis residual en un 4.3~. mientras que en los 

pacientes en que se realizó colecistectomia laparoscópica, se 

observó que la coledocolitiasis residual ~ué de 1.7~, con 

signi~icaneia estadistica ( p- < 0.01) . (To.blo. 2, Figuro. 2). 

23 pacientes (61~ pertenecian al sexo femenino. y 15 (39'" 

eran hombres. (Figuro. 3) . El rango de edad fué de 23-94 

con una .adia de 53.7. 

al"los. 

El 100~ de los pacientes con coledocolitiasis residual 

(38 casos) presentAron ictericia. con Bilirrubina total (0.7 

-23.0) Y Medial 6.29 mg/dl; 9 pacientes (2~ cursaron con 

colangi tis. y 

panereati tis. (Figuro. 4). 

(9 

Con 

casos) 

respecto a los 

tuvieron 

exAmenes 

de gabinete realizados como medio de apoyo diagnóstico. 

el 63~ (24 casos) presentaron dilatación de la via biliar y 
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37" (14. casos) no t.eruan dilat.ación de la v1a bi 1 i ar. (Fi.gura 

5>. En 4. pacient.es (1 O~ se realizó CPRE durant.e el periódo 

preoperat.orio y 

esf'int.erot.omi a 

en 

como 

1 

coledocolit.iasis residual. 

pacient.e 

t. r at.ami ent.o 

se realizó t.ambién 

coadyuvant.e de la 

El diagnóst.ico de la coledocolit.iasis residual se apoyó 

con CPRE en 22 casos (58~. mient.ras que en 16 pacient.es 

(4.2~ no se realizó CPRE diagnóst.ica. 

En cuant.o al t.rat.amiento quirúrgico empleado como manejo 

de la coledocolit.iasis. observamos que en 3 P a cient.es 

en que se inició la colecistect.omia laparoscópica se t.ermin6 

el procedimient.o quirúrgico por colecist.ect.omia abierta. El 

indice de conversión y la causa principal 

f'ué la dif'icult.ad t.écnica para la disección anat.ómica de la 

v1a biliar. De las colecist.ect.omias abiert.as en 11 

pacient.es (29~ se realizó colangiograf'1a transoperat.oria 

durante la exploración de v1as biliares, y en el 

(18 casos) no se realizó colangiograf'1a t.ransoperatoria. En 

las colecist.ectomi as laparoscópicas se realizó 

colangiograf'1a transc1stica en 4. pacientes (10.5~ y en 13.5" 

( 5 casos) no se realizó colangiograf'1a transc1stica. 

(Tabla ., Fi.gura 7>. 

La coledocolitiasis residual se resolvió con cirug1a 

abdominal o abierta. En 17 pacientes (71%) se realizó 

Exploración de v1as biliares, en 4. casos (17~ se realizó 

coledocoduodenoanastomosis, y en 3 pacientes (13~ se hizó 
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esfinteroplastia t ransduodenal. En 37~ (14 pacientes),

coledocolitiasis residual se resolvió con esfinterotomia

11

la

por

via endoscópica , no encontramos c ompli caciones durante este

procedimiento. (To.bl o. 5 , 6 , F i.guro. B y 9) . .
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DI SCUSION. 

La coledocolit.iasis residual es tUl event.o desagradable 

post.erior al para el cirujano. y se present.a en 2-5" 

t.rat.amient.o de la colelit.iasis cr6nica t.rat.ada con 

colecist.ect.omia abiert.a y 5" cuando se realiza 

colecist.eclomia laparosc6pica (3). En nuest.ro estudio 

observamos que el indice de present.aci6n de la 

coledocolitiasis residual fué similar a la reportada en la 

literat.ura. que es del 3-8" según Bar Jc tUl. Fried (9.12) • 

Mient.ras que. cuando se realiz6 colecistectomia abierta. 

la coledocolitiasis residual se present.6 en tUl 4.3". y fué 

de 1.7" cuando se realiz6 colecistect.omia laparosc6pica. 

(p. < 0.01). los principales factores que intervinieron 

en nuest.ros result.ados fué la falt.a de recursos técnicos 

y humanos de apoyo radio16gico que sirven para det.ectar y 

resolver el problema quirúrgico en el momento preciso. 

Nuestros resultados muest.ran que. en pacient.es con 

coledocolitiasis residual la fosfatasa alcalina. 

transaminasasl TOO Y TGP. bilirrubina t.ot.al y bilirrubina 

directa. as! como la amilasa se elevan durante la fase 

preoperat.orio en un 47.3" (18 pacient.es). 

present.aron valores de laboratorio elevados 

los pacient.es 

in.ediat.a_nte 

ant.es de la cirugia (34 casos). con valor predict.ivo para la 

coledocolit.iasis residual de 89.~ otros fact.ores de riesgo 



13 

COLEDOCOL 1 TIA:::; 1 :::; RE:::; 1 DUAL EN HGCMR . 

es~udiados e indica~ivos de coledocolitiasis son: la 

dilatación del conducto clstico ()3~. número y tama~o de 

los litos. la presencia de litos palpables. y el diámetro del 

colédoco ()10n.U. antecedentes de ictericia. colangitis y 

pancreatitis. Nosotros observamos en nuestro estudio que el 

100~ de los pacientes. presen~aban ictericia. 2~ (9 casos) 

colangitis. y otro 2~ (9 pacientes) presentaron pancreatitis. 

Sin embargo. 24 pacientes (63~ de los pacientes que 

presentaron coledocolitiasis residual y 37~ (14 casos) no 

tenian dilatación de la vla biliar. por lo que consideramos 

que el uso de estos criterios para la realización de la CPRE 

durante el periódo preoperatorio son válidos. 

Muchos cirujanos consideran que 

~ransoperatoria reduce el riesgo 

la 

de 

colangiografla 

coledocoli~iasis 

residual. y se han demostrado litos durante el periódo 

postopera~orio en 2-5~ (2). desafortunadamente este 

procedimiento aumenta el tiempo quirúrgico • y el riesgo de 

lesión de la vla biliar (15). adeJllás. de que muy 

cOMÚnmente no existe el equipo técnico y humano necesario 

para realizar los colangiogramas. En el presente 

es~udio observamos que en 11 pacientes (29 ~ se realizó 

colangiografla transoperatoria durante la colecis~ectomia 

abier~a y 1'0.5'C (4 pacientes) cuando se la 

colecistecto~a por vla laparoscópica. Mien~ras que a 23 

pacien~es (60~ no se les realizó colangiografla duran~e el 
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periódo lransoperalorio.

Cerca del l-~ de las operaciones primarias para la liliasis

biliar son seguidas en ~orma lemprana o tardIa de reoperaci6n

por relenci6n de cálculos (12), en nuestro caso, nosolros

observamos que ~ue del 3". Uno de los aspeclos mAs

controversiales de la cirugIa biliar es el como llevar a cabo

la operaci6n cuando el conduclo biliar coa(¡n ha sido

explorado a lravés de la coledocolomia. Hay 3 posibilidades:

a) coledocorrá~ia a lravés de la sonda T, b) es~inlerolom1.a

transduodenal o es~inleroplastla, con coledocorrá~ia a lravés

de la sonda T o drenaje transcI stico, y c) La

ColedocoduodenoslollÚa supraduodenal. La coledocoduodenoslom1.a

es la técnica quirúrgica pre~erida en pacienles con

reintervenciones quirúrgicas en la vIa biliar o con

coledocoliliasis residual o recurrente.(14) En el presente

estudio, se realiz6· exploraci6n de vIas biliares en 24

pacientes (63JC>, coledocoduodenoanastomosis en 4 pacientes

elO.~, y es~interoplastla transduodenal en 3 casos (7.~.

Las opciones de tratam1.ento de la coledocolitiasis a

través de la colecisleclollÚa laparosc6pica son: a> conv.rsi6n

a colecislecloada abierla y exploraci6n de vIas biliares, b)

Exploraci6n laparosc6pica del col6doco (con opciones de

exlracci6n .-cánica) c) CPRE poslquirúrgica (con

esfinlerolollÚa y~o extracci6n -.cánica) , d) selecci6n

cuidadosa de pacienles para ~niloreo conlinuo del posible

paso esponláneo de

duodeno; (16,17,21).

los lilos residuales hacia el
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La coledocolitiasis residual se resolvi6 por endoscopla en

37~ (14 pacientes), la modalidad realizada tué

estinleroplastla endosc6pica. No encontramos complicaciones

duranle el procedimiento endosc6pico, y de acuerdo con el

esludio reportado por Miller el al. realizado en pacientes

con coledocolitiasis tratados con cirugla y endoscopla,

concluyeron que los resultados correspondienles a morbilidad

y morlalidad son similares(I2) ••
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CONCLUSION. 

• El indice de presentación de la coledocolitiasis residual 

es similar a la reportada en la literatura. 

• La coledocolitiasis residual se presentó con mayor 

incidencia cuando se realizó colecistectomia abierta. 

• La coledocolitiasis residual se presentó con menor 

incidencia cuando se realizó colecistectomia 1 aparoscópi ca. 

• El uso de la CPRE durante el periódo preoperatorio y 

postoperatorio es útil en el Diagnóstico y Tratamiento de 

la coledocolitiasis residual. además de ser un procedimiento 

menos invasivo y con menor morbilidad. 

• La coledocolitiasis residual se resuelve tradicionalmente 

con la exploración de v1as biliares a cielo abierto. 

• Los procedimientos endocópicos son otra 

tratamiento para la coledocolitiasis residual. 

teniendo gran auge debido a los avances técnicos 

opción de 

y estan 

y a las 

ventajas que of'rece (IIÚ.niJlla invasión corporal. dislll1nución de 

los d1as de estancia. etc (19). 

• Por úl tiMO. nuestro hospital es centro de 

adiestramiento tanto de Residentes de Cirug1a General. COMO 

de cirujanos titulados. (en el progra.. de cirugia 

laparosc6pica); por lo tanto el indice de presentaci6n de la 
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coledocolitiasis residual está en relación a la experiencia y

habilidad quirúrgica obtenida.

diagnóstico

evita que

de i mágen durante

se detecte y se

• La falta de ~poyo de

periódo transoperatorio.

tratamiento resolutivo en el momento preciso a

el

dé

la

coledocolitiasls residual.
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COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES AÑOS

TIPO DE COLECISTECTOMIA

ANO ABIERTA LAPAROSCOPICA

1993 106 26

1994 255 125
1995 207 221

1996 99 151

TOTAL 667 523
TABLA 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO

COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL
CIRUGíA TOTAL

SI % NO %
- CO[ECISTE~TOMIA 9 1.7 514 43.1 523

LAPAROSCÓPICA
COLECISTECTOMIA 29 4.3 638 53.6 667
ABIERTA

TABLA2a

COLECISTECTOMIAS COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL
REALIZADAS SI NO

1190 38 1152

% 3% 97%

H.G.C.M.R. I.M.S.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38

TABLA2b
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COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMíA ABIERTA y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES AÑOS

CASOS DE COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL SEGÚN EL
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

TIPO DE CIRUGIA
AÑO COLECISTECTOMIA

ABIERTA LAPAROSCOPICJl

1993 2 O
1994 10 4
1995 9 3
1996 8 2

TOTAL 29 9
76

TABLA 3

CUADRO CLlNICO

24 %

ANO ICTERICIA COLANG ITIS PANCREATITIS
1993 2 1 O
1994 14 1 6
1995 12 2 2
1996 10 5 1

TOTAL 38 9 9
100

H.G.C.M.R. I.M.S.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38

24

TABLA 4

24 %

ESTA TESIS NO SAl J..
DE LA BIBLIOTECA



COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES AÑOS

TRATAMIENTO RESOLUTIVO DE LA COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL

PROCEDIMIENTO CASOS %
QUIRURGICO 24 63 %
ENDOSCOPICO 14 37 %

TABLA 5

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

TIPO DE CIRUGIA ABIERTA CASOS %
EXPLORACION DE VIAS BILIARES 17 71 %
COLEDOCO-DUODENO-ANASTOMOS 4 17%
ESFINTEROPLASTIA 3 12 %

TABLA 6

H.G.C.M.R. .I.M.S.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38

20



COLEDOCOLlTIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES AÑOS

USG DE HIGADO y VIAS BILIARES

DILATACION DE LA VIA BILIAR

AÑO SI NO

1993 2 O
1994 7 5
1995 17 5
1996 8 4

TOTAL 24 14

21

63

SEXO

37 %

ANO MASCULINO FEMENINO

1993 1 1
1994 3 11
1995 4 8
1996 6 4

TOTAL 14 24
37 63 %

TRATAMIENTO QUIRURGICO MAS COLANGIOGRAFiA TRANS-OPERATORIA

COLANGIOGRAFIA
CIRUGIA TRANS-OPERATOR IA

SI NO

COLECISTECTOMIA 4 5
LAPAROSCÓPICA

COLECISTECTOMIA 11 18
ABIERTA

TOTAL 1% 15 40% . 23 60%

H.G.C.M.R. I.M.S.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38
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