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RESU/\-\EN 

El valor de una colangiograt!a de rutina es aún 

controvertido.Nosotros reviaamos en fonna retrospectiva.en 

un Hospital escuela "Hospital General de Ticomán", 54 pacien­

tes consecutivos sometidos a colecistectom!a electiva y 

colangiografia transoperatoria pcr enfarmedad no maligna, du­

rante un periodo de dos ai'ios para evaluar la seguridad 

diagnóstica. 

El colangiograma intraoperatorio se realizó en 

todos los pacientes excepto en 3. Trece de 54 pacientes 

fueron sometidos a exploración de conducto biliar común.El 

diagnóstico se determinó por colangi.ograma y se corrigió en 

un pac:lente con un resultado falso positivo. Los otros pa­

cientes estuvieron bien sin exploración del conducro biliar 

coman.El colangiocatéter y un colangiopinzamiento especial 

se hicieron para facilitar el procedimiento y minimizar el 

tiempo quirúrgico adicional (20 minutos]. sin mortalidad ni 

morbilidad. Las indicac.lones para la exploración del conducto 

biliar común se correlacionan muy poco con anormal idadcs 

encontradas en el conducto biliar. 

Se analizaron las químicas hepáticas preoperatorias de cada 

uno de los pacientes.Las 4 pruebas de quimica hepática 

fueron: amilasa, bilirrublnas. transaminasa glutámica oxalacé­

tuca y piróvica.Los resultados do este estudio indican que 

el coltmgiograma intraoperatorio de rutina es: 
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l. Exacto para el diagnóstico de cálculos en el conducto 

biliar común. 

2.Util en la identificación de anomallas en el conducto 

biliar.y asi,ayuña en la prevención de lesiones del conduc­

to biliar común. 

3.Seguro con riesgos minimos y, 

4. No es caro ni consume tiempo si se hace correctamente 

como un procedimiento de rutina. 
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SUMMARV 

The vnlue of a rutine cholanglogram is conti·over­

sial. We reviewed in retrospective form .. ln a School Hospital 

"Hospital General de Ticomlln", 54 patients consecutive 

underwentof cholecystectomy elective and cholangiogram 

intraoperative far nonmalignant disease.during a period of 

two yearo to asses the diagnostic segurity. 

Intraoperative cholanglogram was done in all 

except three patients. Thirteenth of 54 patients underwent 

exploration of the common bile duct.The diagnostic was 

determined by the chola.ngiogram and was correc.t in l pa­

tient on fal!le-positive result.The others patients were all 

rigth without exploration of the cornrnon bile duct.The 

cholangiocatheter and special cholangioclamp made the 

procedure easy and rninirnized additional operation time 

[twenty minutes]. wi thout mortality and morbidi ty .Clinical 

indications far exploraticn of the common bile duct corre­

lated poorly with abnormal findingG in the bile duct. 

The preoperative liver chemistry studies of the 

patients ln each were analized.The four liver chemistry 

test were arnylase# bilirrubin, glutamic · oxalacctic transami­

nase and piruvic oxalace·tic transaminase.The results of 

this study indicate that routine intraoperative cholangio­

gram is:l.Acurate far diagnosis of common hile duct stones; 

2.Useful in identification of bile duct anoma!ies and,thus­

aids in preventing injury to the common hile duct. 
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3.Safe with neglogible rlsk,and, 

4.Neither expensive nor time consurning.if done correctly as 

a routine procedure. 
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INTROD UCCION 
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INTRODLJCCION 

El uso de radiologia durante cirugia del árbol 

biliar const:i t:uye un adyuvante valioso para que el procedi­

miento quirúrgico sea completo.Durante una colecistectomla o 

exploración del colédoco.una colangiografia proporciona 

visualización de todo el sistema biliar.desde los conductos 

biliares intrahepáticos,hasta el colédoco distal.y demuestra 

la permeabilidad por el paso del medio de contraste hacia el 

duodeno. 

Las ventajas principales de la colangiograf !a 

transoperatoria son que muestra la anatomla del árbol biliar 

incluyendo variaciones anatómicas y que identifica patologia 

que de otro modo podrla ser pasada por alto por el cirujano, 

como cálculos,estricturas,cambios inflamatorios o tumores. 

Finalmente proporciona un registro radiológico permanente 

del árbol biliar en un momento dado. que puede enviarse a 

otrofl médicos y compararse con camb.ios que podr1an ocurrir 

afias más tarde. 

La colangiografia transoperatoria fué introducida 

por Pablo Mirizzi [1932] en la Argentina y posteriormente 

fué reconocida por muchos cirujanos co~o un agregado impor­

tante a la cirug!a biliar.Si bien ha habido poco desacuerdo 

en cuanto a si debe usarse de rutina o en forma electiva. 

Quienes defienden su uso de rutina han reconocido 

su valor para identificar todo el árbol biliar durante una 
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cálculos retenidos se acercarla más del B-10 por ciento que 

del 3-4 por ciento que se ven en la mayoria de los hospita­

les docentes.Se ha comprobado que en la colangiograf1a se 

detectan varios estados patológicos.como deformidades de 

los conductos biliares encima y debajo del conducto cistico 

por tumores.procesos inflamatorios y lesiones congénitas.Se 

debe considerar que la colangiografia ofrece un plano topo­

gráfico que simplifica la disección.No debemos basarnos del 

todo en los rasgos clinicos como indicación para explorar el 

colédoco o hacer la colangiografia.(2) 

Además del antecedente de Mirizzi en 1932,se sabe 

que la primer colecistectomia fue efectuada por carl Johann 

Langeabuch de Berlin Alemania en 1882 .Manifestó su premisa 

ahora famosa que señala que' 'la vesicula biliar debe rese­

carse no porque contenga cálculos.sino porque los produce'! 

Las cirugias para la colecisti tis aguda y crónica se han 

vuelto seguras y eficaces gracias a diversos aspectos como 

refinamiento en la técnica anestésica.mayores conocimientos 

sobre la restitución de liquidos,aparición y empleo de 

antibióticos para pacientes con colecistitis aguda.desarro­

llo de la colangiografia transoperatoria y refinamientos 

continuos de la técnica tanto de colecistectomia como de 

colecistostomia.Se ha señalado ya, que el empleo de la 

colangiografia sigue siendo motivo de controversia.En la 

Cleveland Clinic la han aconsejado durante muchos años y han 

puesto de relieve su seguridad y su valor para identificar 

las alteraciones patológicas ocultas. 
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La mayor parte de las veces se han encontrado 

cálculos inesperados.otros transtornos han sido colangitis 

esclerosante,anomalias ductales y tumoraciones de las viaa 

biliares.Cuando se efectúa de manera sistemática.los equi­

pos quirúrgicos y de enfermeria están siempre preparados 

para efectuarla.disponen del equipo y los radiólogos se 

hayan preparados de manera semejante.La ejecución sistemá­

tica permite la eficiencia y el aumento de la capacidad con 

el procedimiento. 

La incidencia creciente por otro lado de cálculos en colé­

doco en ancianos que se someten a colecis"tectomia indica 

que la colecistitis puede ser más complicada en ellos.con 

lo que se vuelve aún más importante el empleo sistemático 

de la colangiograf1a trar.soperatoria.[3) 

Ho obstante, la mayor!a de las autot·ldndes están 

de acuerde en que la colangiografla del conducto cistico es 

esencial.acción principal mandatoria en la colecistectom1a 

de rutina.Sin embargo hay algunaa opiniones que difieren, y 

entre las razones propuestas están la dJficultad en sujet.ar 

el catéter al vonducto cistico y la prolongación innecesa -

ria .de la operación.Sin embargo la colangiografla puede ser 

realizada rápida y eficientemente. 

La seguridad del catéter durante la colangiografia operato­

ria es frecuentemente menos que sattsfactoria .. Utilizando 

ligaduras para es-te propósito puede 5cr que se consuma 

tiempo en forma considerable.lloy en dia ex.isten múltiples 

técnicas para fijar el catéter, y, una de ellas el empleo del 
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"hemoclip" [grapa hemática]. (4] 

Descr.iblendo brevemente la técnica;manifestaremos quia 

después de aislar el conducto cístico proximal a la base de 

la vesicula.condicionando tracción para colocación y mani­

pulación del catéter del colangiograma,entonces es abierto 

el conducto cístico distal a la ll.gadura con un bisturí del 

número 11 o preferentemente del número 12.Un catéter para 

colangiografía 4F o 6F dependiendo del tamaño del conducto. 

es J.ntroducido en la abertura mtas allá d"l reborde.El 

catéter es anclado al conducto cistico con una ligadura o 

hemoclip mediano,util.iEando únicamente la presión sufic.ien­

te para inmovilizar el catéter.Se aspira bilis suavemente 

hacia la tubuladura para confirmar la posición del mismo.so 

irriga con solución salina a través del catéter para veri­

ficar ausencia de resistencia y presencia dn aire en jerin­

ga conectada a catéter.Se retira del campo radiográfico 

todo el material y equipo radlográfico excepto campos .. 

se usan 15 mililitros de material de contraste [uromir6n, 

ConRay.ctc,].Aproximadamente 3ml se usan para la inyección 

inicial y se torna una radiografía.So usan .10 a 15 ml mti.s 

para la segunda jnyección y se toma una segunda radiografía 

Mientras se espera el revelado de las radiogrdfias,que 

tarda aproximadamente 10 minutos.se retira la jeringa y 

catéter [opcional dado que se puede requerir más colangio­

gramas] sc liga el cístico cerca de su unión con el colédoco 

se corta el conducto y se reseca la vesícula.(1,4) 

La colangiograff a puede ser realizada por canulaci6n del 

-15-



conducto cistico como se mencionó ya o por punción con 

aguja del conducto hepático común,as1 como también poste­

rior a colocación de una sonda en T. Evans y Jenkins compa­

raron retrospectivamente estos métodos y no encontraron 

diferencia en términos de diagnóstico y morbilidacl postope­

ratoria. (SJ 

cuando se efectúa una colangiograf ia del clstica 

de rutina y se usa como guia principal de la necesidad de 

una exploración del colédoco, se haya patologia en el 

colédoco en un 90 a 95 por ciento de los pacientes.Todavia 

se encuentra una tasa de un 5 a 10 por ciento de positivos 

.falsos o se comete un error de interpretación. lo cual lleva 

a una exploración innecesaria.Finalmente se considera que 

el objetivo de un procedimiento operatorio del árbol biliar 

consiste en identificar o eliminar toda la patologia,dejan­

do los conductos biliares no obstruidos postoperatoriamente 

y evitando una exploración innecesar.la del colédoco.(6] 

El riesgo de la colangiografia efectuada de 

rutina nunca ha sido problema alguno.ya que es minirno y no 

puede atribuir,.elP. morbilidad o mortalidad alguna.sin 

embargo a pesar de esta carencia de riesgo.muchos cirujanos 

han sido parcos en usarla de rutina o con frecuencia.(7] 

se ha reportado que los cálculos del conducto 

coman ocurren en 8 a 16 por ciento de los pacientes que son 

sometidos a colecistectomia. Las indicaciones clinicas 

muestran cálculos del conducto común en 4 a 44 por ciento 

de exploraciones del conducto biliar común. Para algunos 
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tradicionalmente la necesidad de explorar el conducto coman 

se ha expresado por uno o más criterios: l.Cálculo palpable 

en el conducto biliar: 2.Presencia o historia de ictericia;-

3.Conducto biliar dilatado o engrosado;4.Colangitis o pan­

creatitis asociada;5.Cálculos pequellos o sedimento en vesicy 

la biliar;6. Vesicula biliar contraída o pequella;7 .Ausencia 

de cálculos con una historia de cólico biliar. 

un cálculo palpable en el conducto biliar coml'.m se 

ha registrado como una indicación altamente confiable para 

la exploración del conducto biliar coman. Sin embargo la 

ictericia se ha asociado con un porcentaje de recuperación 

positiva del cálculo de solo 25 al 50 por ciento en diferen­

tes series y del 40 por ciento en algunos otros estudios. 

La elevación de los valores de amilasa no son 

necesariamente indicadores de pancreatl tis y se reportan 

estudios con únicamente 33 por ciento de los pacientes con 

valores elevados de amilasa relacionados con cálculos en el 

conducto biliar.El porcentaje de cálculos en el conducto 

común en pacientes anormales de amilasa se ha reportado en 

un 11 a 50 por ciento.(B) 

Adicionalmente.los cálculos del conducto biliar no 

sospechados.es decir, cálculos en el conducto biliar sin un 

criterio cllnico posible se han encontrado en un 3-10 por 

ciento de los pacientes sometidos a colecistectomia.Por 

ello la necesidad de establecer una relación directa entre 

diversas opciones de apoyo como lo son los niveles de bili­

rrubinas, la imágen ultrasonográfica preoperatoria,niveles de 

amilasa y transaminasas;asl como determinar toda indicación 
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posible para sospechar la presencia de cálculos, como datos 

de base en relación a edad.sexo.diagnóstico preoperatorio,­

intervención de urgencia o electiva y tiempo total en sala 

de operaciones.(9) 

El cuidado de no dejar un cálculo en el conducto 

biliar común y de no lesionar las vias biliares son compli­

caciones que todos los cirujanos desean evitar.La ligad~ra 

incidental o transección del conducto biliar ocurre tanto 

con cirujanos experimentados como sin experiencia.Estas 

lesiones ocurren raramente.sin embargo cuando uno considera 

que la colecistectomia es una de las cirugías intraabdomi­

nales más cornunmente realizada.un considerable número de 

pacientes puede experimentar ésta complicación cada año. 

Tales lesiones pueden originarse de anomalias no reconocidas 

las cuales ocurren en un 10-15 por ciento de los pacientes.o 

bien de la pérdida de la guia anatómica usual. [ B] 

Asi entonces se considera la posibilidad de lograr 

establecer fundamentos mediante una investigación retrospec­

tiva, sobre la decisión de realizar colangiografia transope­

ratoria conociendo desde luego la situación del criterio 

selectivo y las condiciones mediante las cuales prevalece la 

opinión mundial actual. 
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JUSTIFICACIC>N 

La inquietud por lograr mayores conocimientos 

teóricos y prActicos con la finalidad de mejorar la calidad 

de atención a una población abierta.siempre serA fundamental 

como punto de partida .. en la . ~l"=!cesidad de contar con elemen­

tos de juicio que eleven nuestra eficacia diagnóstica y 

tratamiento definitivo. 

El sustentar con argumentos convincentes.la reali­

zación de un estudio como la Colangiografla .Transoperatoria 

de rutina en contra de un estudio selectivo de acuerdo a 

indicaciones absolutas o relativas; nos obliga a establecer 

verdaderamente el uso y el valor de la misma para estructu­

rar pollticas y estrategias operativas. 

El deseo personal y de grupo en menor o mayor 

grado.es finalmente.el motivo que justifica una investiga­

ción formal con la metodologia de la ciencia. dirigida a 

estimular a un equipo interdisciplinario involucrado en la 

realización e interpretación de los colangiogramas transope­

ratorios de rutina.As! entonces es necesario evaluar los 

beneficios contra los riesgos del procedimiento intraopera­

torio, y, considerar la controversia existente a nivel mun­

dial.de quienes apoyan el estudio de rutina y quienes apoyan 

el estudio en forma selectiva. Tal vez el simple hecho de 

plasmar los logros, los errores y las responsabilidades que 

adquiera la unidad.el personal y hasta los pacientes;sea 
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suficiente para dejar constancia del deseo de retroalimenta­

ción y actualización en forma constante con el firme propó­

sito de mejorar el nivel de atención. 

-20-



PROBLEMA 

¿Cuál es el uso apropiado.y.el valor real de la colangio­

grafia transoperatoria de rutina durante la colecistecto­

mla? 
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HIPC>TESI.S 

El uso de colangiograf!a transoperatoria de rutina 

ha mejorado la seguridad diagnóstica y quirargica previnien­

do la exploración innecesaria del conducto coman.cálculos 

retenidos y lesiones iatrogénicas del conducto coman. 

ALTERNA 

El realizar la colangiografia transoperatoria de 

rutina disminuye la incidencia de litiasis residual. 

NULIDAD 

cuanto mayor sea el uso de la colangiograf !a 

transoperatoria de rutina durante la colecistectomla. tanto 

mayor seré el costo y tiempo quirúrgic6 empleado;entonces es 

un procedimiento que no se justifica sobre la colangiografia 

transoperatoria selectiva. 
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OBJETIVOS 

GENERAL. 

Evaluar y establecer el uso y el valor de la 

colangiografía transoperatoria de rutina, y, la seguridad de 

una política selectiva. 

INTERMEDIOS . 

. Dominar la técnica <le la colangiografía transo-

peratoria . 

. Lograr los criterios necesarios para interpreta­

ción de un colangiograma . 

. Establecer el promedio de tiempo de colecistecto­

mia con colangiograf ia transoperatoria y colecistectomia sin 

colangiografia. 

ESPECIFICOS . 

. Manifestar la importancia de la colangiografía 

transoperatoria . 

. Identificar y determinar indicadores confiables 

de cálculos en el conducto biliar común de acuerdo a estu­

dios de laboratorio y características anatómicas . 

. Evaluar la seguridad diagnóstica y el costo 

adicional de la técnica radiográfica . 

. Analizar la morbilidad posible.asociada al mayor 
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tiempo quirúrgico y anestésico . 

. Establecer el nl'.nnero de exploraciones negativas 

y positivas del conducto biliar común . 

quirúrgica . 

. Ofrecer una mejoria de la técnica en la sala 
'-

. obtener posibles indicaciones para evaluar las 

razones del uso de colangiograma selectivo. 

-24-



MATERIAL V METODOS. 

Para evaluar las ventajas y complicaciones de la 

colangiografia transoperatoria se revisó en un periodo de 2 

afios [Noviembre 1991 a Noviembre 1993] en el Hospital escue­

la General de Ticomán 60 pacientes quienes fueron sometidos 

a colecistectomia en su mayoria de manera electiva.De estos 

pacientes.42 fueron sometidos a cirugia por colecistitis 

crónica 11 tiásica, 5 por colecisti tis crónica li tiásica con 

coledocolitiasis y 7 fuercin sometidos a colecistectomia por 

otras razones.[Tabla no.l] 

Para la investigación se revisaron los expedientes 

de los pacientes con los siguientes criterios de inclusión: 

.que hayan sido sometidos a colecistectomia con colangiogra­

fia transoperatoria . 

• de quienes,minimo.se hayan obtenido dos colangiogramas 

.quienes cuenten con expediente completo enfatizando la 

presencia de dictado quirúrgico, hoja de anestesia.estudios 

de laboratorio y placas radiográficas • 

. no importando si el cuadro cllnico fue agudo o crónico asi 

como tampoco edad ni sexo 

,que hayan sido intervenidos en el pe.riodo del mes de No­

viembre de 1991 al mes de Noviembre de 1993 

Del total de éstos pacientes, 6 se excluyeron del 

estudio por no contar con e><pediente clinico y radiológico 

completos.No se realizaron colangiogramas en tres pacientes 
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quienes fueron sometidos a colecistectomia; debido a que en 

esos momentos no se contó con el servicio de radiolog!a en 

la unidad. 

Es importante sellalar que para la realización de 

la colangiografia no se tomaron en consideración indicacio­

nes absolutas o relativas.as! como tampoco indicadores 

minimos, moderados o máximos de la presencia de cálculos en 

la via biliar.por lo que el procedimiento fue de rutina.sin 

importar edad y sexo. El promedio de edad fué de 38 afios[l6-

B4 anos];la relación mujeres-hombres fué de 10:1.(7) 

Previo a la cirugia,se colocó una placa radiográ­

fica bajo la mesa de operaciones.Por laparotomla,primero se 

movilizó el conducto cístico y el catéter del colangiograma 

se llenó con so lución salina y se insertó a través de una 

incisión con bisturí en el conducto cistico,se sujetó al 

mismo con ligadura libre.El medio de contraste fue uromirón 

mezclado con solución salina normal.se utilizaron 5 militros 

para la primera inyección y 15 mililitros para la segunda. 

Mientras se revelaba el radiograma, se disecó el fondo de la 

vesícula.El colangiograma requirió un promedio de 20 minu­

tos. 

se estudJ.aron en forma independiente las pruebas 

de funcionamiento hepático as1 como las posibles combinacio­

nes de las mismas y la correlación predictiva de presencia 

de litiasis en conducto biliar común;los parámetros estudia-

dos fueron:amilasa,bilirrubinas,transaminasa glutámico 

oxalacética y transamlnasa glutámlca pirúvica. 
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Se realizó correlación entre hallazgos ul trasono­

grá:ficos preoperatorios y hallazgos en colangiograma para 

establecer especificidad y sensibilidad entre ambos estudios 

El estudio :fue de carácter observacional,longitu­

dinal.transversal,retrospectivo y descriptivo. 

Los datos obtenidos de los expedientes a evaluar.­

se vaciaron.se clasificaron y agruparon en técnica de sabana 

conforme a criterior pertinentes del objeto y datos especi­

ficas de la investigación.Se realizó mediante tabulación 

manual y en hojas tabulares la concentración de la informa­

ción para formar diversos cuadros estadísticos. 

Para analizar algunos datos obtenidos se emplearon 

diversas técnicas estadísticas como:porcentajes,modo,med.ia­

na,razones y desviación estándar. 

Se utilizaron diversos tipos de análisis entre los 

cuales pueden citarse:el descriptivo.dinámico.de correlación 

y de.contenido. 

Además se aplicaron métodos matemáticos que nos 

auxiliaron a la interpretación del análisis de los datos: 

Pruebas de "sensibilidad" P(+/E) (probabilidad,P,de que la 

prueba resulte positiva,+,dado,/que el individuo está enfer­

mo.E). 

"Especificidad" P(-/E][probabilidad,P .. de que la prueba 

sea negativa,-,dado,/,que el individuo no está enfermo.E]. 

Valores de "predicción";teorema de Bayes. 
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RESULTADOS 

De los 54 pacientes de quienes se revisaron los 

expedientes clínicos y radiográficos.se estableció un diag­

nóstico clinico preoperatorio apoyado con ultrasonido,y,fi­

nalmente fue corroborado en un 100 por ciento de certeza 

analizando los hallazgos transoperatorios y los reportes de 

patologla.A excepción de 3 pacientes.en el resto de los 

pacientes se les realizó un total de 106 colangiograrnas,se -

fi.alando que en algunos pacientes se requirieron incluso 

hasta 4 imágenes radiográficas.Manifestamos que es importan­

te especificar la relación entre los pacientes con diagnós­

tico de coledocolitiasis (5 pacientes)en quienes se identi­

ficó por ultrasonido en 4 de ellos,la presencia de litas en 

el colédoco y en uno de ellos fue ele dudosa la imagen de 

ultrasonido;sin embargo finalmente se corroboró por explora­

ción de via biliar la presencia de litas en colédoco y en 3 

de éstos.la imagen de colangiograma fue compatible con 

litas en conducto biliar común.(Tabla no.l,gráfica no.1) 
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TABLA No. 1 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO CUNICO Y NUMERO DE COL.ANGIOGRAM~ 

1 
! 

Dlagnóatlco Número de Número de t 

Pacientes Coklngiogramaa ! 

1. Coleclstitls Crónica 2 
Litláslca Abscedada. 

2. Colecfstltls Crónica 42 80 
Lltláslca 

3. Litiasis Vesicular 4 4 
Plocoleclsto 

4. Coleslstltls Crónica 5 14 
Lltláslca/Co/edocolltlas/s 

5. Coleclstltls C rónlca 2 
Litlaslca Probable 
Neoplasia 

s. Piocoleclsto/Colangltls 4 

TOTAL 106 
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P~,tiempo ""l~ palla cokcióreot<imia con colangicg-tal,ia 

/AaMO-peflatoUa,'W->~ de la mWna y tiempo de eM.anc.ia -to~: 

No.pacW¡re T i,empo q~ico Cotangiog\ama 1in colangio. T. e6tancia 

7 1/. hM n 4 
2 2 n 3 
3 2:55 A 5 
4 1:45 n 4 
5 2:05 n 2 
6 n 3 
7 2:25 n 4 
8 2:50 n 4 
9 1:30 n 3 

UJ 2:30 n 5 
77 7;55 * 4 
12 3;05 n 3 
73 2:35 * 3 
14 3;45 A 6 
75 2;IO * 5 
16 3 A 4 
17 1;30 3 
78 2:35 4 
79 3:10 A 4 
20 2:25 * 5 
21 2;35 n 3 
22 1:25 n 3 
23 2 A 3 
24 2 n 3 
25 1:50 n 3 
26 1:45 n 3 
27 2:05 n 4 
28 2:25 n 3 
29 2:35 n 3 
30 3 n 5 
37 2 n 3 
32 1:55 n 3 
33 2 n 2 
34 2 n 3 
35 1:45 n 4 
36 2:40 A 4 

37 1:40 n 3 
38 2:35 n 2 
39 4 n (,4 

40 3 A 3 
41 2 n 3 
42 3 n 4 

43 2:25 4 

44 3 * 3 
45 2 n 3 
46 2:45 n 3 
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No.~ Tiempo quWtigico COOuigiogiama 6.coúmgio. T ,eót.ancia 

47 2 ,,, 6 
48 2:50 A 5 
49 2;30 A 4 
50 3 ,,, 3 
51 2:05 ,,, 2 

. 52 2:50 ,,, 3 
53 2 " 3 
54 1:55 " 7 

n. - no\mal. A -anounat 

El promedio de tiempo (media) de colecistectomia 

con colangiografia transoperatoria,quirúrgico, fue de 2.lhr 

con una mediana de 2.20hrs y una moda de 2.0hr 

Llama la atención que considerando los tres pacientes a 

quienes no se les realizó colangiograf ia por razón ya seña­

lada. y. a pesar de no representar una muestra adecuada tiene 

un promedio de tiempo quirúrgico de l.9hrs.retiriendo además 

que algunos pacientes fueron~sometidos en un tiempo quirúr­

gico similar aún con el procedimiento radiográfico. 

El tiempo de estancia a excepción de un paciente 

que tuvo un periodo de 14 dias. fue en promedio de 3. 7dlas. 

con una mediana de 3 y modo de 3. 

Es evidente que el porcentaje que ocupó la imagen de colan-

giograma normal (35pacientes-65 por ciento]es importante no 

obstante el 13 por ciento que representó mala técnica del 

procedimiento.Los resultados o hallazgos que determinaron un 

colangiograma anormal y que ocupó un 17 por ciento, se 

especificardn más adelante. 
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Los hallazgos ultrasonográficos preoperatorios 

fueron: 

Li tos en vesicula biliar en 4 B pacientes con dos 

vias biliares dilatadas y 7 con lites en colédoco.Se presen­

tó un caso probable de hidrocolecisto en un paciente con un 

lito en el colédoco.En los restantes no se realizó ultraso­

nido o fue de diagnóstico dudoso.(Tabla No.2) 

Los hallazgos de los colangiogramas y los resulta­

dos de exploración de conducto biliar común se muestra en la 

tabla 3 y 4. 34 pacientes tuvieron colangiogramas con imagen 

normal[62.9 por ciento].En 4 pacientes se encontraron cálcu­

los en vias . biliares[? .4 por ciento) .Ningún colangiograma 

mostró datos de estenosis ampular o conductos aberrantes. 

En 17 pacientes en quienes se consideró resultados 

de colangiograma anormal por diferentes hallazgos(tabla 

4).a 12 se les realizó exploración del conducto biliar 

camón. Sin embargo en un paciente a quién no se le realizó 

colangiograma, se Le realizó exploración del conducto biliar 

por hallazgos transoperatorio de dilatación de vias biliares 

sin obtener lites en conducto biliar común.(Gráfica No.2) 

En la eKploración del conducto biliar se encontra­

ron Los siguientes hallazgos: 6 exploraciones con li tos, 5 

sin litos, 1 estenosis, 2 con paso de cálculo a duodeno.De 

estas exploraciones en un paciente se encontró lito evidente 

en conducto biliar el cual pasó hacia duodeno durante la 

exploración. En 41 pacientes no se realizó exploración de 

conducto biliar(Gráfica No.3). 
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TABLA No.2 

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS PREOPERATORJOS 

1 

Jo1agnóstico No. VlaBiliar Litosen 
¡u11rasonográfico. Pacientes Dilatada Colédoco 

1 

1 
lutos en Vesfcufa 48 2 7 
i 
Probable Hidrocolecisto 

Dudoso 2 2 

No se realizó 3 
Ultrasonido 

TOTAL 54 2 10 
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TABLA No.3 

HALLAZGOS EN COLANGIOGRAMAS 

1 

!Hallazgo 

¡Cálculos en vla• billares 
1 

¡Estenosis Amputar 

¡Conducto Aberrante 

¡Aire 

\Mala Técnica 

, No se reallzó 
i 
' INo pasó a duodeno 

!No valorable ( lmagCn) 

!Normal 

¡TOTAL 

Número 

4 

3 

4 

3 

3 

3 

34 

54 
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Porcentaje 

7.4% 

5.5% 

7.4% 

5.5% 

5.5% 

5.5% 

62.9% 



HALLAZGOS EN COLANGIOGRAMAS 

GRAFICA No. 2 

MALA TECNICA 7% 
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AIRE 6% 

NO VALORABLE 6% 

NO P.DUODENO 6% 



TABLA No.4 

HALLAZGOS DE EXPLORACION DEL CONDUCTO 
BILIAR COMUN 

Diagnóstico Número 

Colangltis 

Cálculo 

Sin cálculo 5 

Estenosis 

Paso de cálculo 

No se real/zó 41 
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GRAFICA No, 3 

HALLAZGOS DE EXPLORACION DEL CONDUCTO 
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Asi,hubo un resultado falso positivo y 2 resulta­

dos falsos negativos;la sensibilidad fue del 66 por ciento.­

la especificidad fue del 33 por ciento. 

La probabilidad de falsas positivas se estimó en 0.01. 

En 44 pacientes sin cálculos en conducto biliar 

común se observó que un 34 por ciento[l5 pacientes]tuvo 

resultados de pruebas funcionales hepá.ticas normales,con­

trastando con 2.2 por ciento[l paciente]que presentó eleva­

ción de 4 parámetros de pruebas funcionales hepáticas. 

En relación a la presencia de cálculos en el 

conducto biliar se observó que de los 4 pacientes que los 

presentaron un 75 por ciento[3 pacientes]presentaron 4 

parámetros elevados y un 25 por ciento[! paciente]presentó 

tres parámetros elevados.Los parámetros considerados fueron 

en orden de importancia;amilasa.bilirrubinas.transaminasa 

glutámico oxalacética,transaminasa glutámico pirúvica.(Tabla 

No.5,Gráfica No.4) 

De los tres pacientes con recurrencia de cálculos 

del conducto biliar común,l fue tratado con reintervención 

quirúrgica con reexploración de conducto b.iliar y extracción 

del lito asi como colocación de sonda en "T". 2 mediante 

papilotomia endoscópica a través de colangiopancreatograf ia 

retrógrada endoscópica.Uno de los pacientes.que inicialmente 

fue manejada en su postoperatorio inmediato con esfinteroto­

mia por probable estenosis de tercio distal de colédoco.de­

sarrolló colangitis supurada esclerosante y fue sometida 

nuevamente a laparotomia exploradora para desviación biliar 
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aplicando una sonda en T sobre los conductos hepáticos y 

drenándose a su vez mú}tiples abscesos hepáticos.la paciente 

falleció.(Tabla No.6) 

No hubo morbimortalidad relacionada propiamente con 

el procedimiento radiológico transoperatorio. 
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TABLA No.5 

RELACION ENTRE COl.ANGIOGRAFIA TRANSOPERATOFllA V PARAMETROS 

PREDICTIVOS DELITOS EN PRUEBAS HEPATICAS 

Resultados de Pruebas Sin c4Jculoa en el Presencfade 
HepátJcaa conducto billar cálculos en el 

común conducto billar 
No. % No. % 

Normales 15 34% 

Un Parámetro elevado 18% 

Dos Parámetros elevados 18% 

Tres Parámetros elevados 2 2.5% 25% 

Cuatro Parámetros elevados 2.2% 3 75% 

No se Reallzaron 10 2:<.7% 

TOTAL 44 4 
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SIN CALCULOS EN EL CONDUCTO BILIAR 

5% 2% 
mes PAAAMETROS CUATRO PARAMETROS 

PRESENCIA CALCULOS EN CONDUCTO BILIAR 

CUATRO PAAAMETROS ELEVADOS 



TABLA No.6 

CALCULOS RECURRENTES DEL CONDUCTO COMUN ( 1991-1993) 
MANEJO 

PROCEDIMIENTOS 

Quirúrgico 

Papllotomia EndoscÓplca 
(CPRE)" 

TOTAL 

INMEDIATO POSTOPERATORJO 
TARDIO 

2 

3 

º'Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica. 
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CO/V\ENTARIO 

El colangiograrna intraoperatorio, se introdujo en 

1932,y ha continuado siendo controvertido en cuanto su 

efectividad y costo.Hay datos que apoyan la indicación de 

colangiogramas intraoperatorios 1 que puede mejorar el por­

centaje positivo.disminuir el negativo en exploraciones del 

conducto biliar común El porcentaje positivo de cálculos en 

el conducto biliar común permanece constante [13 por ciento] 

en un periodo de 20 anos en un estudio 3012 pacientes some­

tidos a colecistectomla.El colangiograma operatorio se 

realizó en el 94.4 por ciento de los pacientes en el periodo 

de estudio de 1992 al 93. 

El colangiograrna operatorio tiene una gran ventaja 

en descubrir cálculos ocultos en el tracto biliar.[8) 

Cabe mencionar que la exactitud y especificidad de 

los parámetros de las pruebas hepáticas individuales es 

bajo,.cuando los resultados de las pruebas son normales es 

poco pC"obable que haya cálculos en el conducto biliar co.mún. 

Estudios anteriores han enfatizado el uso de la bilirrubina 

y fosfatasa alcalina en el diagnóstico de litiasis biliar.La 

elevación en los resultados de las pruebas hepáticas hasta 

en 4 de sus parámetros deberla hacer sospechar al cirujano 

de la pC"esencia de cálculos en el conducto biliar .(11) 

En nuestro estudio fue el 75 por ciento de los pacientes que 

presentaron cálculos en el conducto biliar común y 4 pará-
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metros elevados de las pruebas funcionales hepáticas.Ninguno 

de los pacientes con pruebas hepáticas preoperatorias norma­

les tuvo evidencia de cálculos en vias biliares. 

Basados en estos resultados,se ha recomendado una selectivi­

dad de exploración del conducto biliar común de acuerdo a 

los resultados de las mismas. 

En nuestra revisión se registró que el promedio de 

estancia hospitalaria asi como tiempo quirúrgico no se 

alteró significativamente con/sin Ja realización de colan­

giografia transoperatoria.Esto se correlaciona con otros 

estudios que han mostrado un incremento aproximado de tiempo 

quirúrgico de 15 minutos. (9) 
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CONCLUSIONES 

l.El uso adecuado de la colangiografia transope­

ratoria debe ser en forma rutlnaria,dado que no existe tasa 

de morbimortalidad implicada en el procedimiento, por lo que 

implica mtnimo riesgo a pesar de la posibilidad de mayor 

tiempo quirúrgico y anestésico. 

2.El valor de la colangiografia es detenninante 

y mayor.dependiendo de su interpretación y aplicación para 

corregir falsas positivas.Aunque no es frecuente la apari­

ción de alteraciones anatómlcas, continuará siendo la opor­

tunidad para obtener un mapa de la región anatómica biliar 

adyuvante a la disección. 

3.Evidentemente el realizar colang iograf ia 

transoperatoria de rutina, previene la exploración. innecesa­

ria del conducto común asi como la litiasis residual en un 

porcentaje elevado.No obstante siempre consideraremos el 

apoyo de la esfinterotomia endoscópica como la primera 

opción de manejo postoperatorio en litiasis residual. 

4.La calidad de la técnica,asi como la interpre­

tación de los colangiogramas debe ser más estricta dado el 

porcentaje establecido en colangiogramas con mala técnica 

que incluyó el término de "no valorable". 

5.La elevación de tres o cuatro parAmetros a la 

vez, de las pruebas funcionales hepáticas deben hacer sospe­

char al cirujano de la posible presencia de li tos en el 
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conducto biliar común. 

6.Al no eKistir indicaciones absolutas para reali­

zar colangiografia i:ransoperat:oria.y dado que en pacientes 

sin manifestación clinica alguna puenen identificarse lites 

en conducto,conductos aberrantes e incluso neoplasia.la 

colangiografia de rutina debe prevalecer sobre el uso selec­

tivo. 

?.Estudios prospectivos sobre la linea de compara­

ción entre uso rutinario }" selectivo, son factibles sin 

riesgo alguno para los pacientes siempre fundamentando un 

diagnóstico previo con apoyo de la clínica y ultrasonografia. 
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