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Se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospec-
tivo en el “Hospital General de Medellin”, desde octubre de
1993 hasta septiembre de 1995. Se practicé exploracion de
la via biliar y colocacién de tubo en T a 113 pacientes en
quienes se sospechaba coledocolitiasis. A todos se les hizo
seguimiento clinico y colangiografia postoperatoria de con-
trol. La incidencia global de litiasis residual fue 8.8% (n=
10). Los pacientes se dividieron en tres grupos de acuerdo
con la ayuda diagndstica utilizada durante la cirugia, asi:
37 con colangioscopia flexible; 49 con colangiografia, y 26
sin ayuda diagndéstica. El grupo con colangioscopia demos-
tré tener la menor incidencia (n= 1:2.6%) de coledocolitia-
sis residual (p= 0.0745). La colangioscopia demostré ser
segura, de fdcil manejo y sirvid, ademds, para la extraccion
de cdlculos retenidos, a través del trayecto del tubo en T. El
colangioscopio flexible parece ser un avance importante pa-
ra el tratamiento y postoperatorio de la coledocolitiasis.

INTRODUCCION

Se ha demostrado que 15% de los pacientes intervenidos por
colelitiasis tienen coledocolitiasis (1) y se explora la via en
20 a 30% de las colecistectomias (2-4). La alta incidencia de
calculos residuales motivé a Mirrizzi (5) en 1932, a desarro-
llar la colangiografia intraoperatoria con lo que se disminu-
y6 la frecuencia de litiasis residual del 20% al 7-14% (6-13).

El mejor método para reducir la frecuencia de cdlculos resi-
duales es un examen completo de las vias biliares durante la
cirugfa primaria (4). En 1970, Shore y Shore (14) publicaron
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resultados iniciales con un colangioscopio flexible de fibra
optica (15). Con la colangioscopia intraoperatoria (CGIO)
se ha logrado reducir la frecuencia de célculos residuales del
0 al 5% (4, 12, 14-23). Su uso no se ha generalizado proba-
blemente por el costo del equipo y el aumento del tiempo
quirdrgico.

La adquisicion de un equipo de colangioscopia por el “Hos-
pital General de Medellin”, nos motivé a realizar un estudio
que definiera los resultados en los pacientes en quienes se
sospechd la presencia de cilculos en las vias biliares.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo durante 24
meses (octubre 1993 - septiembre 1995) en el Hospital Ge-
neral de Medellin. Ingresaron al estudio 113 pacientes a los
cuales se les practicé igual nimero de procedimientos. Los
criterios de inclusién fueron tres: exploracién de vias bilia-
res (EVB) por sospecha de coledocolitiasis, presencia de tu-
bo en T, y colangiografia postoperatoria de control a través
de este dren. Al ingreso al estudio se ordené a cada pacien-
te una ecografia del abdomen superior, exdmenes de labora-
torio y antibidticos.

En el quiréfano las indicaciones para la exploracién de vias
biliares (EVB) fueron: sospecha de coledocolitiasis por an-
tecedentes clinicos como ictericia y fiebre; ecografia con
signos directos o indirectos de litiasis de los conductos; co-
langiografia intraoperatoria con imédgenes sugestivas de cal-
culos o por haber encontrado las vias biliares dilatadas o con
cdlculos palpables. Para la exploracién se utilizé la via
trancistica si el cistico se encontraba dilatado, o por coledo-
cotomia. Se introdujeron pinzas de Randall y sonda de Né-
laton. En este punto se utilizaron ayudas diagndsticas depen-
diendo de la disponibilidad de las mismas en el quir6fano,
prefiriéndose en orden, la colangioscopia a la colangiogra-
fia. En casos de dificil diagndstico intraoperatorio de la co-
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ledocolitiasis, se recurri6 tanto a la colangiografia como a la
CGIO. Al visualizar célculos con el colangioscopio o sospe-
charlos por colangiografia, éstos se manipularon con pinzas
de Randall, catéteres de Fogarty o, de ser posible, se empu-
jaron hacia el duodeno.

El colangioscopio utilizado fue marca Pentax modelo FCN
15X. Se practicé la colangiografia por tubo en T en forma
ambulatoria. Durante el primer mes después de la cirugia, se
cité al paciente para realizarle una evaluacién clinica y ex-
traccion del tubo en T, si estaba indicada.

La litiasis residual se definié como la presencia de célculos
en la via biliar al reexplorarla por varias vias. La conducta
con el paciente que presentaba imagen sospechosa de célcu-
lo mediante la colangiografia por tubo en T, fue realizarle
una colangioscopia por la fistula de éste, a las 6 semanas.
Cuando se encontraron céalculos imposibles de extraer por
esta via se recurrid a la instrumentacién radiolégica (24), a
la manipulacién endoscépica retrégrada o a la cirugia abier-
ta segun la disponibilidad.

La informacién precodificada del cuestionario fue transferi-
da a una base de datos del programa EPIINFO (Vr 6.02)
donde se realiz6 el andlisis de vartables. Se trabajé con una
confianza del 90% y una significancia del 10%.

RESULTADOS

Durante un periodo de 24 meses (octubre de 1993 a sep-
tiembre de 1995), 113 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién. Pertenecian al sexo femenino 99 (87%) pacientes.
La edad promedio fue 44 afios (desviacién estdndar= 18)
con una edad minima de 16 y maxima de 90 afios. La prin-
cipal indicacién para explorar la via biliar fue por sospecha
ecografica de coledocolitiasis (n= 87).

Al ingreso, 55% de los pacientes estaban ictéricos y 15% te-
nian fiebre. Diversas condiciones médicas asociadas se
muestran en la tabla 1, siendo més frecuente la enfermedad
cardiovascular. Como antecedente personal, a 4 pacientes se
les habia practicado colecistectomia y 3 habian tenido epi-
sodios de pancreatitis aguda.

Tabla 1. Condiciones médicas asociadas.

Diagnéstico Nim. ptes. %
Enfermedad cardiovascular 20 17.7
Embarazo 5 4.4
Diabetes mellitus 4 35
Varios 4 35
Ninguno 80 70.9
Total 113 100.0
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Se encontraron célculos coledocianos en 81% de los pacien-
tes; presentaron hallazgos patolégicos asociados a la cole-
docolitiasis 17 de éstos (Tabla 2); la presencia de pus en el
colédoco y en la vesicula fueron los mds frecuentes. Todos
lo$ pacientes recibieron antibiéticos; los més utilizados fue-
ron, en orden, cefalotina, garamicina, cefazolina, metroni-
dazol asociado a otro antibiético y cloranfenicol.

Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios durante la EVB.

Hallazgos Nium. ptes. %
Pus en la via biliar 5 44
Piocolecisto 4 35
Fistula biliodigestiva 3 2.6
Pancreatitis 2 1.8
Cancer de vesicula biliar 2 1.8
Peritonitis biliar 1 0.9
Sin hallazgo adicional 75 66.4
Sin coledocolitiasis 21 18.6
Total 113 100.0

La tasa global de complicaciones fue 26.4% (n= 30), y se
encontrd la litiasis residual (8.8%, n= 10) como la mas fre-
cuente (Tabla 3). Hubo 3 infecciones de la herida quirirgi-
ca; 1 coincidi6 con el uso de la colangioscopia intraoperato-
ria. Otras complicaciones fueron: hemoperitoneo, dehiscen-
cia de la sutura, estenosis coledociana, absceso intraabdo-
minal, lesién de la via biliar y del colon durante la disec-
cién.

Tabla 3. Tasa de complicaciones de los pacientes con EVB
ytuboenT.

Complicacion Niim. ptes. %
Litiasis residual 10 8.8
Infeccién de la herida 3 2.6
Fistula biliar externa 3 2.6
Otras 9 8.0
Muerte 5 44
Total 30 26.4

La letalidad fue 4.4% (n=5). De las 5 muertes, todas intra-
hospitalarias, 4 correspondieron a personas mayores de 60
afios. Al ingreso, 3 pacientes presentaban sepsis de origen
biliar; otro, coleperitoneo cuya causa no se esclarecid; y el
iltimo, una tlcera duodenal perforada asociada a coledoco-
litiasis. Ninguna de las muertes fue consecuencia directa de
complicactones intraoperatorias ni de la ayuda diagnéstica
utilizada.



TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

Los pacientes se dividieron en tres grupos segiin la ayuda
diagnostica intraoperatoria durante la EVB. Las caracteris-
ticas de cada grupo se muestran en la tabla 4. No hay dife-
rencia estadisticamente significativa para las variables de
edad, sexo, ictericia y fiebre, por lo que se consideran ho-
mogéneos. En 3 casos se utilizo tanto el colangioscopio co-
mo la colangiografia intraoperatoria. En estos 3 pacientes
no se presento litiasis residual.

En los 113 pacientes el promedio de las fosfatasas alcalinas
fue 968 UI/L, y de las bilirrubinas totales fue 4.8 mg/dL.

Se encontré una incidencia diferente de litiasis residual en
los diversos grupos la cual fue estadisticamente significati-
va (p= 0.0745) (Figura 1). En 26 pacientes en quienes no se
utiliz6 ayuda diagnéstica intraoperatoria la incidencia de li-
tiasis residual fue 19.2% (n=5). Para el grupo en que se uti-
liz6 la colangiografia intraoperatoria (n= 49) la proporcién
de litiasis residual fue 8.1% (n= 4).

La incidencia mas baja de célculos residuales (2.6%, n= 1)
correspondié al grupo en que se utilizé el colangioscopio
como ayuda intraoperatoria (n= 37). Esta fue una paciente
de 28 aios, ictérica con colelitiasis y coledocolitiasis. Se le
realiz6 colecistectomia y EVB extrayéndose muiltiples cal-
culos del colédoco (de 1.5 cm de didmetro) y del conducto
hepatico comiin antes de introducir el colangioscopio el cual
no encontré calculos adicionales ni aun cerca del duodeno.
La colangiografia de control a través del tubo en T, dos se-
manas mds tarde, mostr6 una imagen sospechosa de célculo
en el colédoco. A las 6 semanas se le practic6 colangiosco-
pia por el trayecto del tubo en T, la cual visualiz6 un célcu-

Tabla 4. Caracteristicas generales segin la ayuda diagnéstica.

lo que no se pudo extraer debido a dificultad técnica por la
tortuosidad del trayecto. Se llevo la paciente a cirugia, se
extrajo el cdlculo y se derivo la via biliar mediante una es-
finterotomia con esfinteroplastia.

El colangioscopio flexible también se utiliz6 por el trayecto
del tubo en T en otros casos. Descart6 coledocolitiasis en 5
pacientes con imdgenes sospechosas en la colangiografia
postoperatoria y reemplaz6 la colangiografia para poder re-
tirar el tubo en T en dos pacientes embarazadas.

El tiempo quirtrgico promedio para los 110 procedimientos
fue de 1 hora y 53 minutos (Tabla 5). El tiempo menor fue
para aquellos 26 procedimientos sin ayudas diagndsticas (1
hora y 43 minutos), el mas prolongado cuando se utiliz6 la
CGIO (2 horas); la diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa. Al analizar los 3 procedimientos en que se utiliz6 la
colangiografia y la CGIO se encontr6 un tiempo promedio

Incidencia de Litiasis residual

segun la ayuda diagnéstica intraoperatoria
20.00 % T 19.20 %
18.00 % + B
16.00 % T
14.00 % 1
12.00 % +
10.00 % +
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40.00% T 2.60%
20.00 % «»_-

0.00 % -

Colangioscopia Colangiografia Ninguno
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B Colangiografia
3 Ninguno

/@

8.20 %

Figura 1. Incidencia de litiasis residual segin la ayuda
diagndstica intraoperatoria.

Variables Colangioscopia Colangiografia Ninguna Probabilidad Prueba estadistica
Nimero 37 49 26
Edad (afios) 45+ 16 43 + 19 45 + 17 0.6296 0.205*
Sexo (femenino) 91% 87% 80% 0.4205 1.73%
Presentacioén
Ictericia 55% - 51% 53% 0.9606 0.08%*
Fiebre 23% 10% 11% 0.1856 ATy
* F Estadistico ** Ji al cuadrado
Tabla 5. Tiempo quirtirgico y estancia hospitalaria segtin la ayuda diagnéstica.

Tiempo Colangioscopia Colangiografia | Ninguna Promedio Probabilidad F
Quirtrgico* 120 112 103 113 < 0.0000 3468
(Minutos)

‘Dias estancia 9.0 7.0 8.5 8.0 0.0010 14
(Promedio)

* No se incluyen los tres procedimientos en que se utiliz6 CGIO y colangiografia intraoperatoria.
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de 2 horas y 10 minutos, el cual es mayor a cualquiera de los
grupos.

Al analizar individualmente las 37 CGIO se observé que en
28 procedimientos se explord la via biliar previamente a la
introduccion del colangioscopio (Tabla 6). La coledoscopia
encontré en 9 pacientes calculos adicionales (32%) y fue
mds ttil en aquellos que presentaban una exploracién previa
negativa para calculos (44%) frente a aquellos en que fue
positiva (26%).

DISCUSION

Se encontré un predominio del sexo femenino (87%), lo
cual es lo esperado para esta enfermedad (25-27). El prome-
dio de edad de 44 afios, es mas bajo que el encontrado en se-
ries norteamericanas y europeas (24, 28), posiblemente por
diferencias epidemioldgicas de la enfermedad.

La indicacién principal para explorar la via biliar fue por
sospecha ecogréfica de coledocolitiasis (n= 87). Otros des-
criben la colangiografia intraoperatoria de rutina como la
causa mds frecuente de exploracion (28, 30, 31). En este es-
tudio sélo se utilizé la colangiografia intraoperatoria selec-
tivamente.

A 10 pacientes (8.8%) se les demostré la presencia de célcu-
los residuales. Este dato se encuentra entre el 5 y el 15% que
informan la mayoria de las series (10-12, 32). Se procedié
entonces a determinar la influencia de la colangioscopia en
la frecuencia de la litiasis residual.

Los 113 pacientes se dividieron en tres grupos segiin la ayu-
da diagnéstica intraoperatoria utilizada. Estos grupos fueron
homogéneos en cuanto a la edad, sexo y forma de presenta-
cién. Hubo variacién importante en el nimero de pacientes
en cada grupo y en algunos valores de laboratorio, lo cual es
debido a que los grupos no fueron determinados al azar.

La frecuencia de litiasis residual en los 37 pacientes con
CGIO fue 2.6% (n= 1) (p= 0.0745). Esto confirma lo infor-
mado en el sentido de que el colangioscopio ha logrado re-
ducir la coledocolitiasis residual hasta cifras menores del
5% (4, 12, 14-23). En el paciente con litiasis residual des-
pués de la CGIO, el origen del cdlculo podria explicarse por
un examen no satisfactorio de la via biliar o por la localiza-

Tabla 6. Resultados de 37 colangioscopias intraoperatorias.

cién de célculos en el mufién cistico (33, 34). Se recomien-
da examinar cuidadosamente el mufién cistico y pasar el en-
doscopio a través de la papila. Para evitar estos casos de li-
tiasis residual se puede complementar la colangioscopia con
la cqlangiografia intraoperatoria como lo recomiendan algu-
nos (16, 34). En este grupo se utilizaron entre EVB ambas
ayudas que por su bajo ndmero no se pudieron analizar co-
mo grupo independiente.

El porcentaje de litiasis residual con el uso de la colangio-
grafia intraoperatoria fue 8.1% (n= 4), cifra que se encuen-
tra en el rango del 7-14% para esta técnica (6-13). Los pro-
cedimientos realizados sin ayuda diagnéstica intraoperatoria
tuvieron una incidencia de litiasis residual del 19.2% (n=5),
I zal coincide con los porcentajes descritos en la biblio-
grafia, de aproximadamente 20% (6-10). Esta es una causa
de morbilidad excesivamente alta por lo cual no justifica-
mos la EVB electiva sin la disponibilidad de ayudas diag-
ndsticas intraoperatorias.

El tiempo promedio para EVB y colocar el tubo en T fue de
1 hora y 53 minutos, menor al encontrado en la literatura
(17). El tiempo quirtrgico mayor fue para el grupo de pa-
cientes con colangioscopia intraoperatoria (2 horas). Este
tiempo se puede explicar por el hecho de ser una experien-
cia inicial con el colangioscopio.

No se tuvieron casos de morbilidad directa intraoperatoria
causada por el uso del colangioscopio, ni se pudo determi-
nar si este método aumenté la frecuencia de infeccién de la
herida quirdrgica, por el bajo ndimero de infecciones regis-
tradas; esta baja incidencia puede estar influenciada por la
recepcion de antibidticos por parte de todos los pacientes.

El colangioscopio sirvié, ademas, para encontrar cilculos
adicionales de la via biliar en 32% de los procedimientos
luego de haber sido explorada ésta previamente. Esta cifra
es mayor a la reportada por Bauver de 18% (13), Shore 22%
(15), Feliciano 14% (16), Nora 25% (18) y Kappas 18%
(23). Fue mas eficaz para detectar cdlculos adicionales en
pacientes con una exploracioén negativa (44%), previa a la
introduccién del colangioscopio, que en aquellos en quienes
dicha exploracién previa fue positiva (26%).

En nuestro estudio no se registraron otros hallazgos (tumo-
res, estenosis, etc.) aunque se tomaron biopsias de las vias
biliares informadas como normales.

Circunstancias Nimero Cdlculos adicionales Litiasis residual
encontrados
Sin exploracion previa a la colangioscopia 9 0 0 (0%)
Exploracién positiva seguida de colangioscopia 19 5 (26%) 1 (0.8%)
Exploracién negativa seguida de colangioscopia 9 4 (44%) 0 (0%)
Total 37 9 (32%) 1(0.8%)
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Se presentaron 5 casos de muerte intrahospitalaria (4.4%) lo
cual es alto comparado con lo informado para letalidad glo-
bal (18, 28) pero estd dentro de las cifras informadas para
pacientes ancianos (25). Todos los pacientes que murieron
se intervinieron con caracter urgente, y 4 eran mayores de
60 afios. La sepsis de origen biliar fue la principal causa de
fallecimiento, coincidiendo con la alta mortalidad encontra-
da en la literatura relacionada con cirugias urgentes para co-
langitis aguda.

El colangioscopio demostré su utilidad para el tratamiento
de la coledocolitiasis residual a través del trayecto del tubo
en T: descart6 la presencia de célculos en unos casos, sirvié
para la extraccion de cdlculos en otros y ayudé en el trata-
miento postoperatorio de pacientes embarazadas.

CONCLUSION

La experiencia de 2 afios en el “Hospital General de Mede-
11in”, con el uso del colangioscopio flexible, mostré una dis-
minucidn de la incidencia de litiasis residual durante las ex-
ploraciones de la via biliar por coledocolitiasis. Esta técnica
demostré ser segura, de facil manejo, permiti6 visualizar di-
rectamente las vias biliares y aumentd el tiempo quirirgico,
el cual habrd de disminuir a medida que se adquiera mayor
experiencia. El colangioscopio sirvié, ademds, para la ex-
traccion de calculos residuales por el trayecto del tubo en T.

El porcentaje de litiasis residual del 19% cuando no se utili-
zaron ayudas diagndsticas intraoperatorias (colangioscopia,
colangiografia) demostré ser una causa de morbilidad signi-

ficativamente alta. No justificamos entonces la EVB electi-
va si no se dispone de estas ayudas diagnésticas.

Por lo anterior, concluimos que el colangioscopio flexible
parece ser un importante avance tecnoldgico que disminuye
las complicaciones en el tratamiento quinirgico de la cole-
docolitiasis, y es util tanto en el manejo intraoperatorio co-
mo en el postoperatorio de esta patologia litidsica.

ABSTRACT

An observational, descriptive and prospective study was un-
dertaken at the General Hospital of Medellin during the pe-
riod October 1993 to September 1995. Common bile explo-
ration with T-tube insertion was performed on 113 patients
with suspected choledocholithiasis.

All patients had clinical follow-up, and postoperative con-
trol cholangiography was done in all cases. The rate of re-
sidual stones was 8.8% (n=10). The population study was
divided in three group according to the diagnostic method
utilized during surgery, as follows: flexible cholangioscopy
49; cholangiography 49; no diagnostic aid 26. The cholan-
gioscopy group exhibited the lowest residuals stone rate
(n=1:2 6%) (p=0.0745).

Cholangioscopy appeares to be safe, is easy to perform, and
additionally, it serves the purpose of extraction of retained
stones through the T-tube. The flexible cholangioscopy ap-
pears as a important technological advance in the treatment
and postoperative management of choledocholithiasis.
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