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RESUMEN

Objetivo. Identificar los métodos de diagnostico, tratamiento y complicaciones de la
coledocolitiasis en el "Hospital Regional General Ignacio Zaragoza", ISSSTE, del Ide
Mayo del 2004 al 30 de Abril del 2005.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de Mayo del 2004
a Abril del 2005 de los pacientes que se presentaron al servicio de Cirugía General del
"Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE, con: Ictericia obstructiva, de
ambos sexos, en un rango de edad de los 20 a los 72 años ya los que se diagnostico y se les
dio tratamiento por coledocolitiasis. Los pacientes que presentaron diagnostico de
malignidad y los no derecho habientes fueron excluidos del estudio así como los que se
trasladaron a otras unidades.
Se analizaron características demográficas, abordaje endoscopico, éxito del procedimiento,
opciones terapéuticas, tratamiento quirúrgico y complicaciones.

Resultados. De mayo del 2004 a abril del 2005 se incluyeron 43 pacientes con
coledocolitiasis. Predomino el sexo femenino con 28 (65 %) mujeres y con 15 (35%) para
el sexo masculino, la edad promedio de 42 años con un rango de 20 a 72 años. La Ictericia
se presento en los 43 (100 %) casos que se diagnostico coledocolitiasis . A 30 (70 %)
pacientes se les realizo CPRE. Se realizo abordaje mixto en 1 (2.3 %) de los pacientes. La
extracción de litos por CPRE fue exitosa en 29 (99 %) casos y solo requirieron exploración
quirúrgica de la vía biliar l (2.3 %) de ellos. Se presentaron complicaciones en 11 (25 %)
de los pacientes y se registro mortalidad en 2 (4.6 %) casos..

Conclusiones. El tratamiento endoscopico de la coledocolitiasis presenta buenos resultados
y baja morbilidad. Cuando no es posible extraer los litos, la papilotomía junto con otras
opciones terapéuticas aumenta el porcentaje de éxito.

Palabras Clave. Coledocolitiasis, Colangiografia, Colecístectomía, Laparoscopia,
Diagnóstico, tratamiento, cirugía, complicaciones, colangiopancreatografia, retrograda,
endoscopica.
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ABSTRACT

Objective. The aims of the study were to report the results of the diagnostic, treatement
and complications of coledocolitiasis in "Hospital Regional Ignacio Zaragoza" from the 1
May 2004 at 30 April 2005.

Patients-Methods. Retrospective y descriptive studies from May 2004 to April 2005, that
included patients Ihat come to the Surgery general Unit of the "Hospital regional general
Ignacio zaragoza", ISSSTE, with Jaundice Obstructive and diagnostic of
Choledocholitiasis.
Analyze demographic characteristics endoscopic aproach, succes of the procedure,
therapeutic options, treatmen surgery and complications.

Results. From May 2004 to April 2005 were selected 43 patients with Choledocholithiasis.
Female sex predominated in 65 %, age average was 42 years whith range from 20 to 72
years. The jaundice were present in 100 % of patients with diagnostic of
choledocholithiasis . The 70 % of the cases have CPRE, combine aproach 1 %. The lithiasis
was successfully treated for ePRE in 99 % of patients and only 2.3% need common bile
duct exploration. Six patients was no serius procedure-related complications..There were
mortality of4.6 % patients.

Conclusion. The Endoscopic sphinterotomy for the treatment of Choledocholithiasis show
good results and low morbility. When is not possible to remove it in the first procedure,
precut papillotomy, and biliary stenting increase the success.

Key Words. Choledocholitiasis, Cholangiography, Cholecystectomy, laparoscopic,
Diagnostic, treatment, complicactions, Surgery, Cholangiopancreatography, endoscopic,
retrograde.
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INTRODUCCIÓN.

La coledocolitiasis no es más que la presencia de litos en el conducto colédoco, mismos que

pueden ser primarios o secundarios a continuación se exponen aspectos de importancia para

dicha entidad nosológica.

ANATOMÍA DE LAS VíAS BILIARES EXTRA HEPÁTICAS

Los conductos hepáticos derecho e izquierdo se unen poco después de salir del hígado para

formar el conducto hepático común, esta unión se encuentran a 0.2 a 2.5 cm de la

superficie hepática, el conducto izquierdo es más largo (1.7 cm) que el derecho (0.9 cm).

Las medidas del conducto hepático común son muy variables pero en general se dan entre

1.5 y 3.5 cm de largo, el cístico es el conducto que une a la vesícula con la vía biliar su

diámetro es de 3mm y de 2 a 4 cm de largo, cuando el cístico y el conducto hepático se

unen forman el colédoco.

COLÉDOCO: SU longitud varia pero de lOa 15 cm y se divide de forma arbitraria en 4

porciones.

Supraduodena1. Mide de 2 a 4 cm

Retroduodena1. Longitud de 1 a 3 cm

Pancreática.. Longitud de 1.5 a 6 cm

IntramuraI. Longitud de 0.8 a 2.4 cm.

La primera porción se sitúa entre las dos hojas del ligamento Supraduodenal, frente al hiato

de Winslow, a la derecha de la arteria hepática y delante de la vena porta. La porción

RetroduodenaJ tiene como limites el borde superior de la primera porción del duodeno

hasta el margen superior de la cabeza del páncreas, se relaciona con la arteria

gastroduodenal a la izquierda y la pancreatoduodenal en sentido Posterosuperior, la porción
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pancreática se encuentra hasta en un 44% de la población solo cubierta por una lengüeta 

del parénquima pancreático, aunque existen otras variantes, el diámetro aproximado de las 

3 primeras partes es de 5 a 8 mm aunque en algunos libros se manejan que cuando el 

colédoco muestra imágenes de 8mm este ultimo deberá analizarse y considerarse hasta 

entonces patológico, La ultima porción también llamada duodenal Intramural pasa en 

sentido oblicuo a través de la pared duodenal junto con el conducto pancreático principal, 

su diámetro es de 5.7 a 3.3 mm, hasta finalmente desembocar en el ampula de Vater en la 

segunda porción del duodeno. Irrigación. El riego del colédoco Supraduodenal es 

esencialmente axial el aporte principal Proviene de abajo (60 % de la arteria 

Retroduodenal) y 38 % de arriba arteria hepática derecha. Se encuentra dispuesta en 3 

postes que corren a las 3, a las 6 y a las 9 en sentido horario. 

PATOGENIA DE LOS CÁLCULOS DEL COLÉDOCO. 

CLASIFICACIÓN. Los cálculos del colédoco se pueden clasificar como primarios o 

formados en el conducto propiamente o secundarios a los que se originan en la vesícula 

biliar y pasan por el conducto cistico para alojarse en el colédoco. No se informa en la 

literatura sobre porcentajes de cada uno de los casos sin embargo se sabe que la causa más 

común son los litos secundarios esto es debido a que se han analizado los cálculos 

coledocianos lo cual informo que su composición es idéntica a los litos de la vesícula, en 

contraste, se pueden formar cálculos de bilirrubinato de calcio, o pigmento en cualquier 

sitio de las vías biliares, y probablemente constituyan la fracción de mayor tamaño de los 

cálculos primarios del colédoco. 

ETIOLOGÍA. Es importante conocer que difiere de manera considerable la causa de los 

cálculos primarios y secundarios del colédoco. Uno de los aspectos etiológicos más 

estudiados es la éxtasis de bilis dentro del colédoco, siendo esto corroborado en situaciones 
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como disminución del calibre (benigno)de las vías biliares así como la dilatación grave del

mismo. Otro aspecto importante relacionado con la litiasis primaria del colédoco es de

origen bacteriano considerando que la B-glucoronidasa bacteriana cataliza la hidrólisis del

diglucuronato de bilirrubina hacia bilirrubina no conjugada, que a continuación se fija en

calcio para formar el producto insoluble de bilirrubinato de calcio componente primario de

los cálculos coledocianos, los principales agentes relacionados con esto sin E Coli, K.

Pneumoniae y Bacteroides y Clostridiums. Anomalías motoras. Esta teoria no ha sido

comprobada sin embargo se sabe que los pacientes que presentan un esfinter de oddi con

discinecia pueden presentar estasis biliar, así mismo existen estudios que muestran que en

algunos sujetos existen presencia de ondas retrogradas en el colédoco que pudieran estar en

relación con la coledocolitiasis, sin embargo esto aun se encuentra en estudio por lo cual no

se ha tomado como certeza de etiología litiasica de la vía biliar extra Hepática. (2)

COLEDOCOLITIASIS

Durante mucho tiempo esta entidad clínica fue la principal responsable de la presencia de
. -~ .

colangitis que habla de un proceso séptico en las vías biliares ya que la bibliografía reporta

que durante la década de los 80 's su principal forma presentación era la colangitis hasta

en 80 % de los casos, sin embargo esto ha cambiado ya que en la actualidad ocupa el 2do

lugar después de procesos obstructivos malignos. generalmente el cuadro clínico de la

entidad es la presencia de ictericia de forma súbita acompañada de dolor tipo cólico en el

hipocondrio derecho, sin embargo cuando se presenta como cuadro de colangitis los

pacientes pueden presentar fiebre, dolor e ictericia (tríada de Charcot) hasta en un 60 % de

los casos, cuando se agrega eterioro neurológico y alteraciones hemodinárnicas se conoce

como pentada de Reynolds y esto incremente en forma importante la morbimortalidad del

paciente. (3) Dentro de los métodos de diagnostico se encuentran la presencia de pruebas
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bioquímicas en sangre como la bilirrubina de la cual nos interesa la bilirrubina directa, así 

como la gama glutamil transferasa, que nos hablas de que el origen de la ictericia es de tipo 

obstructivo, así mismo contamos con estudios de gabinete dentro de los que se encuentra 

las Radiografias simples de abdomen sin embargo solo un lOa 15 % de los cálculos son 

radió pacos, por lo cual su utilidad es poca, el Ultrasonido de Hígado y vías biliares tiene 

una sensibilidad muy baja (60%) para determinar patología de la vía biliar intra o extra 

hepática y tiene la desventaja de que es un estudio operador dependiente, sin embargo 

existen técnicas como la Fluorocolangigrafia para lo cual existen múltiples formas de su 

realización desde la colangiografia transoperatoria hasta impresionantes exposiciones 

radiográficas que ofrece la colangioresonancia otra forma de diagnostico y manejo la ofrece 

la CPRE (Colangio Pancreatografia retrograda Endoscopica) las cual tiene la ventaja de ser 

diagnostico yen ciertas situaciones terapéutica (4) 

Para el tratamiento actual de la litiasis de la vía biliar existen dos variantes de tratamiento 

uno es el endoscopico y otro e! quirúrgico que a su vez se divide en cirugía abierta y la 

cirugía por laparoscopia en general las dos técnicas tienen como principio derivar de forma 

segura la vía biliar- ~ón la colocación de una sonda en T o de Catell, la cual refiere debe ser 

de 14 fr o mayor, ya que esta es una excelente alternativa para la reexploración del 

colédoco de forma postoperatoria a través de un coledocoscopio en caso de litiasis residual, 

en el caso de el tratamiento endoscopico se disponen de técnicas como la esfinteroplastia 

que disminuye la presión del colédoco litiasico así como aumentar el calibre de la luz más 

proximal del colédoco en relación al duodeno. La coledocolitiasis puede ser causada ya sea 

por cálculos en los conductos biliares primarios que se originan en el conducto biliar, o bien 

por cálculos en los conductos biliares secundarios que se han desprendido de la vesícula 

biliar, y las tasas de reaparición o recidiva varían dependiendo del tipo de coledocolitiasis. 

10 



En los últimos años, además de los métodos de tratamiento no-operatorios, incluyendo la

esfinterotomía endoscópica (ESE), la dilatación con globos en endoscopia papilar (DGEP),

y la litotricia por ondas de shock extracorporal (LOSE); las cirugías de mínima invasión,

incluyendo la coledocolitotomía laparoscópica, se están volviendo muy populares . Sin

embargo, y debido a que la tasa de recidiva luego de los tratamientos varia en un rango que

va desde un 6 a 4 hasta el 18%, seria deseable seleccionar métodos de tratamiento que no

presenten recurrencia o recidiva.
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OBJETIVO.

Determinar las principales formas de diagnostico y tratamiento, así como las principales

complicaciones de los pacientes con Coledocolitiasis en el "Hospital Regional General

Ignacio Zaragoza" y comparar los resultados encontrados con lo descrito en la literatura.
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JUSTIFICACIÓN.

La presencia de litos en la vía biliar es un problema de salud de gran importancia en la

población del "Hospital Regional General Ignacio Zaragoza", un porcentaje importante de

esta patología se encuentra englobada en la coledocolitiasis, entidad que es responsable de

complicaciones graves como la colangitis y la pancreatitis aguda biliar, la necesidad de un

protocolo que puntualice de forma detallada el modo actual de diagnóstico y tratamiento de

nuestros pacientes constituye una herramienta valiosa que puede modificar la evolución de

su patologíaeste estudio presenta la experiencia en cuanto al manejo de la coledocolitiasis

así como sus principales complicaciones y la compara con lo descrito en la literatura

mundial.
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Entre el periodo comprendido delIro de Mayo del 2004 al 30 de abril del 2005, se realizo 

un estudio retrospectivo, observacional, revisando los expedientes de los pacientes que 

presentaron Coledocolitiasis, los criterios de inclusión fueron previamente seleccionados 

en base a un fonnato diseñado para la recolección de datos (ver anexos) . Estos aspectos 

fueron divididos en aspectos demográficos como : edad mayor de 20 años, sexo, ser 

derechohabientes del Hospital, área física del la unidad por la cual el paciente se ingreso a 

hospitalización, aspectos clínicos como: presencia de Ictericia, hiperbilirrubinemia de 

patrón obstructivo, presencia de fiebre, dolor abdominal en hipocondrio derecho, 

alteraciones del estado de conciencia, hipotensión, la asociación con pancreatitis, aspectos 

de diagnostico como resultado de Ultrasonido de Hígado y vías biliares (USG) y su 

asociación con cole1itiasis, Tomografía axial computarizada de abdomen (T AC), la 

realización de Colangiografia retrograda E~doscopica (CPRE) así como los resultados de 

esta ultima, aspectos de tratamiento como la resolución de la litiasis por CPRE, la 

necesidad de tratamiento quirúrgico, el uso de antibioticoterapia así como los diferentes 

esquemas utilizados, y aspectos en relación a las complicaciones debidas a los 

procedimientos o a la patología misma y las causas de defu.iición reportadas. A 10s 

pacientes que fueron manejados con tratamiento quirúrgico se investigo el diagnostico 

postoperatorio y los hallazgos así como la necesidad de procedimientos posteriores a la 

cirugía por litiasis residual. 

Dentro de los criterios de exclusión se englobaron a que aquellos pacientes con una edad 

menor a 20 años, pacientes no derechohabientes o que por algún motivo fueron trasladados 

a otra unidad (debido a que no se conoció el seguimiento diagnostico y terapéutico), 

14 
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pacientes con ictericia secundaria a otros padecimientos o que remitió de forma súbita y por

lo tanto no se corroboro diagnostico.

Se realizo un analisis estadistico descriptivo con medidas de tendencia (21)
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RESULTADOS.

Se analizaron los expedientes de 43 (100%) pacientes en el estudio, en donde encontramos

que 15 (35%)de ellos fueron del sexo masculino y 28 (65%) del sexo femenino,el rango de

edad fue de los 20 a los 72 años con una media de 42. años. Tabla l.

Los aspectos clínicos englobaron a la ictericia como parámetro principal, esta se corroboro

mediante determinación sérica de bilirrubinas y esta a su vez con hipérbilirrubinemia de

tipo obstructiva, no se tomaron en cuenta los niveles séricos de bilirrubinas, esta sé

presento en los 43 (100%) pacientes, la colangitis se diagnostico por clínica a través de la

tríada de Charcot consitente en fiebre, dolor en el hipocondrio derecho e ictericia misma

que estuvo presente en 19 (44 %) pacientes y solo 2 (4.65 %) evolucionaron su cuadro

hacia choque séptico, hipotensión y alteraciones de la conciencia (pentada de Reynolds),

los pacientes que presentaron solo alguno de los siguientes síntomas: fiebre, dolor en

hipocondrio derecho, ictericia fueron englobados en el rubro de sintomatología inespecífica

fueron 22 (52 %). Tapia 2.

El promedio de estancia hospitalaria para el diagnostico y tratamiento de los pacientes fue

de 10 días ± 4. Por otro lado el área por donde el paciente ingreso a la unidad para su

atención fue urgencias para 37 (86 %) pacientes y por admisión 6 (13.9 %) los cuales

ingresaron para tratamiento ya sea endoscopico o quirúrgico. Tabla 3.

En cuanto a la presencia de pancreatitis esta se encontró asociada en 4 (9.3%) pacientes,

de los cuales 3 (6.9 %) de ellos presentaron una pancreatitis edematosa (Balthazar B) y l

(2.3 %)pancreatitis necrótica (Balthazar C) de acuerdo a la clasificación Tomografica de

Balthazar, los paciente con pancreatitis edematosa remitieron su sintomatología y

posteriormente se resolvió la coledocolitiasis, el paciente que presento coledocolitiasis mas
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pancreatitis necrótica posteriormente evoluciono hacia la colangitis y luego choque séptico

por lo cual falleció. Tabla 4.

El uso de antibióticos fue prescrito a los 43 (100 %) pacientes dent ro de los esquemas

estos fueron englobados como monoterapia a los que solo utilizaron cefalosporinas de 3ra

generación, a terapia combinada a los que utilizaro n cefalosporinas de tercera generación

más metronidazol y otros esquemas a los que util izaron algún otro antibiótico diferente a

los ya comentados . Encontrándose uso de monoterapia en 13 (30.2 %) pacientes así mismo

el terapia combinada fue utilizado en 28 (65.1 %) pacientes y otros esquemas a (entre ellos

quinolonas e Imipenem y sus derivad os) 3 (6.9 %) pacientes. Los pacientes que no

presentaban sintomatología a excepción de la ictericia fueron tratados cefalosporina de 3ra

generación y se engloban en esquem as simples. Tabla 5.

El uso del ultrasonido de Hígado y vía biliar como método para valorar la dilatación y

visualización de litiasis en la misma arrojo los siguientes result ados: se les realizo el estudio

a 38 (88.3 %) de los pacientes y a 5 (l1.6'Yo) no fue posible el estudio, de los encontrados

25 (60 %) reportaban dilatación de la vía biliar y 4 (10 %) reportaba dilatación de la vía

biliar más probable coledocol itiasis y un 14 (30 %) no era concluyente. La asociación de

colecistitis crónica litiasica fue encontrada en el 30 (70 %) de los trasonidos realizados.

Tabla 6.

La realización de ePRE .esta englobada como procedimiento tanto diagnostico como

terapéutico y fue realizada en 30 (72 %) pacientes a 13 (31 %) de ellos no fue posible, de

la realizadas a 29 (67.4 %) de los pacientes fue diagnostica y terapéutica lo cual consiguió

la extracción de los litos en forma satisfactoria , así mismo en 24 (80 %) pacientes se

realizo esfinterotom ía y en 6 (20 %) pacientes no fue posible la misma por dificultad

técnica, en I (2.3 %)de los pacientes el estudio solo fue de diagnosticó ya que se encontró
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litiasis múltiple. No se documentaron complicaciones en relación al procedimiento. Tabla

7.

En cuanto a procedimiento quirúrgicos a los 13 (30.2 %) pacientes a los cuales se les

realizo colecistectomía abierta mas exploración de la vía biliares les fue colocada sonda de

caten en números de los 12 hasta los 16 fr, de estos pacientes a 11 (25.5 %) se les realizo

colangígrafia transoperatoria y a los otros 3 (6.9 %) pacientes no fue posible, a 18 (41.3

%) pacíentes con Coledocolitiasis resuelta por vía endoscopíca se sometieron a

Colecístectomía por laparoscopia ya que presentaron de forma símultanea colecistitis

crónica litiasica.. Ninguno de los pacientes tuvo que ser reíntervenido y solamente en 1

caso (2.3%) se reporta la necesidad de CPRE posterior a la colecistectomia debido a litiasis

residual misma que fue resuelta de esta forma. Tabla 8.

En cuanto a complicaciones se presentaron en 12 (27.9 %) de los pacientes estas fueron

infección de la herida quirúrgica en 6 (13.9 %) pacientes Complicaciones respiratorias en 3

(6.9 %) agregadas a patologías crónico-degenerativas en 1 (2.3 %) paciente, la falla

orgánica múltiple en 1 (2.3 %) Yel Choque Séptico en 1 (2.3 %) caso más estas dos ultimas

entidades fueron causa directa de mortalidad la cual se reporta en2 (4.6 %) pacientes. Tabla

9.
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DISCUSIÓN.

La coledocolitiasis representa un reto importante para el cirujano. En México se calcula

que existe una prevalencia de hasta 12 %, por lo cual la necesidad de protocolos

perfectamente establecidos para seguir un algoritmo de diagnostico y tratamiento de esta

patología es fundamental. (8)

La relación de la coledocolitiasis en cuanto a la distribución del sexo arrojo una porcentaje

mayor para el sexo femenino 65 % Vs 35 % que obtuvo el sexo masculino, estos datos se

encuentran similares en comparación a lo reportado por Morris E. (19) La ictericia se

presento como el sígno cardinal de ingreso en el 100 % pacientes en los que se demostró el

diagnostico de coledocolitiasis siendo corroborada bioquímicamente y de tipo obstructivo.

Este dato difiere a los que se reporta en el Hospital Civil de Venezuela (6) en donde se

comenta que el síntoma predominante es el dolor y este a su vez se encuentra relacionado

con la presencia de ictericia sin embargo en el Hospital J. Hopkins de Maryland se reporta

incidencia de 90 % para la ictericia. (5)

En cuanto a la asociación de Coledocolitiasis más colangitis esta fue observada en 45 % de

los pacientes siendo esto un punto de diferencia con lo que se manifiesta en la bibliografia

ya que esta se presenta en 60 % de los casos. (21). El tratamiento farmacológico previo al

ingreso del paciente en este hospital pudiera ser la causa de esta diferencia.

La visualización y exploración de la vía biliar a través de un endoscopio de visión lateral

así como las herramientas con las que este procedimiento reportan un porcentaje de éxito

terapéutico cercano al 90 % en el Hospital General de México (8) a diferencia de los

resultados obtenidos en nuestro estudio que fueron del 99 %.

Los resultados que se obtuvieron del uso de Ultrasonido para valorar la dilatación de la vía

biliar intrahepatica así como la posibilidad de ecos que sugieran litiasis reportan una
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posibilidad diagnostica menor al 50 % misma que es equiparable contra el 10 % encontrado

en los resultados. (lO, 12, 16) .

Las técnicas quirúrgicas quedan reservadas para aquellos pacientes que no sea posible la

resolución endoscopica, ya que representan un índice de complicaciones mayor (Uchiyama

et al 2002) (lO) con un porcentaje de hasta 15 % al cotejar estos datos con los obtenidos en

este protocolo encontramos un mayor índice de co-morbilidad probablemente este dato se

encuentra en relación a que nuestros pacientes, en un porcentaje no determinado, fueron

tratados previamente a su ingreso 10 cual dificulta su diagnostico oportuno.

Sin lugar a dudas la realización de colangiografia transoperatoria durante la exploración

quirúrgica de la vía biliar es una herramienta valiosa que disminuye hasta un 6 % la

posibilidad de litiasis residual según McIver (7) nuestro resultados muestran un porcentaje

de 2.3 % 10 cual es menor a los referido.
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CONCLUSIONES. 

La coledocolitiasis se presento mas frecuentemente asociada al sexo femenino. La ictericia 

por si sola no es patognomonica de la Coledocolitiasis sin embargo este estudio nos 

muestra que es el síntoma cardinal que se presenta en nuestra población. La evolkución de 

la enfermedad hacia el Choque séptico y/o falla orgánica múltiple presentan un elevado 

indice de mortalidad, de ahí la importancia del diagnostico y tratamiento adecuado desde el 

ingreso del paciente a la unidad La asociación de coledocolitiasis con pancreatitis presenta 

un porcentaje muy bajo en comparación a la asociación entre coledocolitiasis y colelitiasis. 

secundaria. 

Si hablamos de los resultados de los métodos de diagnóstico con los que contamos en 

nuestra unidad consideramos que inicialmente los pacientes deben ser sometidos a 

ultrasonido de Hígado y vías biliares, posteriormente Tomografia de abdomen en caso de 

duda diagnostico y por ultimo CPRE hasta lograr finalmente llegar a un diagnostico preciso 

y certero. 

El análisis del punto que engloba a los procedimientos endoscopicos los cuales pueden ser 

usados para diagnostico como tratamiento nos llevan a la conclusión que este 

procedimiento debe constituir la primera línea de manejo para nuestra población, siempre y 

cuando las condiciones propias del paciente lo permitan. 

El abordaje quirúrgico deberá indicarse en aquellos pacientes en los que la vía endoscopica 

no resuelva de primera instancia la presencia de coledocolitiasis, la exploración quirúrgica 

de la vía biliar conlleva la necesidad de auxiliares diagnósticos transoperatorios tales como 

la colocación de una sonda de catell así como la realización de colangiografia 

transoperatoria ya que estas alternativas ofrecen excelentes resultados ya que disminuyen el 

riesgo de coledocolitiasis residual. 
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ANEXOS.

Tabla l. Característícas básales de los Pacientes.

Característica,

Sexo
Masculino
Femenino
Promedio de edad. Años
Rango de edad. Años.
Número de pacientes en el estudio

Fuente. Hoja de recolección de datos.

Número.

15
28
42 +/-7
20-72
43

%

35
65

100

Total

15
28

43
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Tabla 2. Datos Clínicos encontrados al ingreso a Hospitalización.

Entidad clínica. # Pacientes % Total

Ictericia 43 lOO 43

Pentada de Reynolds (Choque séptico) 2 4.6 2
Triada de Charcot (fiebre , dolor en HD e ictericia) 19 44 19
Síntomas Inespecíficos 22 52 22
Total 43 lOO 43

Fuente. Hoja de recolección de datos.
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Tabla 3. Área física de ingreso al hospital.

Área de ingreso a la unidad

Admisión
Urgencias

Total

Fuente. Hoja de recolección de datos.

# Pacientes % Total

6 14 6
37 86 37

43 100 43
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Tabla 4. Asociación de pancreatitis y Coledocolitiasis

Entidad # Pacientes % Total

Asociación con pancreatitis 4 9.3 4
Sin evidencia de pancreatitis 39 90.3 39
Total 43 100 43

Balthazar B 3 6 3
Balthazar e I 2 1
Total 4 8 4

Fuente. Hoja de recolección de datos.
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Tabla 5. Esquema de antibiótico-terapias.

Esquema de antibióticos

Monoterapia
Terapias combinadas
Otros esquemas (ver texto)

Total

Fuente. Hoja de recolección de datos.

# Pacientes

13
28
3

43

%

30
61
9

100

Total

13
28
3

43
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Tabla 6. Resultados de Ultrasonido.

Hallazgoz Reportados

Dilataci ón de la vía biliar
No concluyentes
Dilatación mas coledococol itiasis

Total

Asociación con Colé litiasis

Fuente. Hoja de recolección de datos.

# Pacientes % Total

25 60 25
14 30 14
4 10 4

43 100 43

70

ESTA TESIS NO SAU
OE LA BIBI~IOTE CA
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Tabla 7. Resultados de la CPRE.

Resultados del procedimiento # Pacientes % Total

Diagnostica y terapéutica 29 67 29
No se realizo 13 30.2 13
Solo Diagnostica l 2.3 l

Total 43 100 43

Realización de Esfinterotomía 23 53 23
Sin Esfinterotomía 6 13 6
Solamente diagnostica l 2.3 l
Total 30 68 30

Fuente. Hoja de recolección de datos .
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Tabla 8. Resultados de Procedimientos quirúrgicos.

Procedimiento y técnica

Cirugía Laparoscopica por CCL +
Cirugía abierta con exploración de VB *
Sin Necesidad de Cirugía
Total.

Colangiografia transoperatoria
Sin colangiografia transoperatoria
Total

(+) CCL = Colecístitis Crónica litiasica
(*) VB = Vias biliares.

fuente. Hoja de recolección de datos.

# Pacientes % Total

18 41.8 18
13 30.2 13
12 27.9 12
43 100 43

11 25 11
2 4.6 2

13 29.6 13
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Tabla 9. Complicaciones y causas de defunción.

Complicaciones # Pacientes

Infección de la herida quirúrgica 6
Problemas respiratorios 3
Agregadas a patología crónico-degenerat iva. I
Falla orgánica múltiple 1
Choque séptico . 1

Total de complicaciones 12
Sin evidencia de complicaciones 31
Total 43

Fuente. Hoja de recolección de datos.

% Total

13.9 6
6.9 3
2.3 1
2.3 1
2.3 1

27.9 12
72 31

100 43
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