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RESUMEN

Colelitiasis una de las patologias mas comunes que condiciona tratamiento
quirurgico, tiene alta prevalencia en nuestro medio; gran numero de pacientes
pueden presentar coledocolitiasis no sospechada. El diagnostico de
coledocaolitiasis, complicacion mas frecuente de la litiasis vesicular, es un desafio
constante para el cirujano. Se requiere revisar adecuadamente la clinica y
examenes auxiliares. Se plantea la colangiografia intraoperatoria selectiva, como
la prueba més accesible y menos dafiina, para el diagndstico de coledocolitiasis.
Con el objetivo de conocer la asociacion entre predictores de coledocolitiasis en
pacientes colecistectomizados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se
plante6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, y observacional.
Poblacion conformada por pacientes a quienes se les realiz6 colangiografia
intraoperatoria, en 2011. Se analizé los datos obtenidos con chi cuadrado,
regresion logistica simple y multiple. Se utilizo el software Stata versién 12. En
total, se estudiaron 118 casos. 77,12% (91/118) mujeres, promedio de edad fue
48,52 afos (x 17,2). La incidencia de coledocolitiasis fue de 2,79%.
Colangiografia intraoperatoria fue reportada como positiva en un 47,46%
(56/118). Se obtuvo significancia estadistica (p<0,05): con bilirrubina directa
(0,013); gamma glutamil transpeptidasa (0,039) y diametro del colédoco (0,006).
Estos predictores tuvieron asociacion significativa con el diagnostico de

coledocolitiasis.

PALABRAS CLAVES: Coledocaolitiasis, colangiografia intraoperatoria, pruebas

de funcion hepdtica, diametro del colédoco.



SUMMARY

Cholelithiasis is one of the most common conditions leading to surgery, has a
high prevalence in our country; A large number of patients with cholelithiasis may
have unsuspected choledocholithiasis. Diagnosis of choledocholithiasis, the most
frequent complication of gallstones, is a challenge for the surgeon. It is necessary
to analyze clinical presentation and laboratory test. We propose selective
intraoperative cholangiography, which is accessible and less harmful, for the
diagnosis of choledocholithiasis. In order to find association between predictors
of choledocholithiasis in patients who underwent cholecystectomy in Arzobispo
Loayza National Hospital. A descriptive, cross-sectional, retrospective,
observational study was proposed. The population consisted of the patients who
underwent intraoperative cholangiography in 2011. Statistical analysis was
performed using chi square tests, simple and multiple logistic regressions. The
Stata software version 12 was used. 118 cases were studied. Of which 77,12 %
(91 /118) were female, the average age was 48,52 years (+ 17,2). Incidence for
choledocholythiasis was 2,79%. Intraoperative cholangiography was reported as
positive in 47,46 % (56 /118). We obtained p< 0.05 for: direct bilirubin (0,013),
gamma glutamyl transpeptidase (0,039) and bile duct diameter (0,006). Those
predictors were highly associated with the finding of choledocholithiasis.

KEYWORDS: Choledocholithiasis, intraoperative cholangiography, liver function

tests, bile duct diameter.



INTRODUCCION

El diagndstico de la patologia de vesicula y via biliar es un reto constante para
el cirujano y su equipo. La variedad de métodos diagnosticos y de
procedimientos terapéuticos han generado un amplio panorama para el
diagndstico y terapéutica de la colelitiasis y de la coledocolitiasis. Dentro de
ellos, la colangiografia intraoperatoria se mantiene como la alternativa mas
accesible. Su importancia en la deteccion de litos coledocianos es muy alta y
esta se puede realizar en la mayoria de centros hospitalarios.

Los desordenes de la vesicula y via biliar son muy comunes y permanecen como
causa de consulta méas frecuente que lleva a una intervencion quirdrgica. Se
estima que la presencia de célculos en la vesicula biliar ocurre en alrededor de
11 a 36% de la poblacién general.l: 2 3 4 Es una de las enfermedades mas
comunes en paises occidentales y alcanza una frecuencia especialmente
elevada en algunas poblaciones de América. Capaz de producir complicaciones
severas que podrian llevar a la muerte, si no se instala el tratamiento apropiado
en la fase aguda. La colelitiasis puede generar gran impacto de morbi mortalidad

y elevar los costos directos e indirectos. >

Durante la edad reproductiva, las mujeres tienen una prevalencia 4 veces mayor
de presentar litiasis vesicular que los varones. Ello convierte a la colelitiasis en
una enfermedad muy critica para el sexo femenino. Se ha reportado que del
total de ingresos hospitalarios, por colecistitis, entre 65% a 74% corresponden a

mujeres. 8

El problema de la alta incidencia en mujeres se agrava durante la gestacion, asi
la colelitiasis sintomatica o complicada se estima entre 3 a 12% por lo que

requiere tratamiento eficaz y oportuno. % 1° Ello, como se comenté anteriormente,



puede ser origen de complicaciones muy serias entre ellas colangitis,

pancreatitis aguda y muerte.

La coledocolitiasis requiere, por lo general, hospitalizacién y en gran parte de los
casos, un procedimiento quirargico. Definida como la presencia de célculos en

la via biliar principal, por su origen, existen dos tipos de calculos coledocianos:

Primarios, los cuales se forman dentro de la via biliar comun, generalmente

por estasis biliar, compuestos fundamentalmente por bilirrubina.

Secundarios, que formados en la vesicula biliar pasan, a través del conducto
cistico; a la via biliar principal, es la forma mas frecuente, en su composicion

destaca el colesterol. 111213

La presencia de coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados, se puede

clasificar en:
Residual, si aparece antes de los dos afios posterior a la colecistectomia.
Recurrente, cuando se presenta pasado los dos afios de la misma. 13 14

Entre los factores de riesgo que han sido asociados a la presencia de litiasis en
la via biliar se puede mencionar: colelitiasis de larga evolucion, célculos de
tamafio pequefio, conducto cistico amplio con véalvulas incompetentes y edad

avanzada del paciente. 12 13

La coledocolitiasis puede tener un curso poco predecible, puede ser asintomatica
hasta en un 50% de pacientes por largos periodos de tiempo. 2 Dado su
potencial de producir complicaciones graves (colangitis, pancreatitis), su

diagndstico y tratamiento acertado cobra vital importancia.



Los calculos en la via biliar pueden ser descubiertos en el pre, en el intray en el
postoperatorio; para ello, se requiere de una buena presuncion diagndstica y un
meétodo auxiliar de alta sensibilidad y especificidad para confirmar la presencia o
no de litiasis coledociana. Ante la dificultad del diagnéstico clinico de
coledocolitiasis, a pesar de la realizacion de exdmenes bioquimicos, algunas
veces, se indica colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) que

suele ser innecesaria, y esta asociada a morbimortalidad.

Muchos pacientes con colelitiasis pueden presentar coledocolitiasis no
sintomatica. La prevalencia de coledocolitiasis varia desde 4% hasta 15%. 2 14
15,16, 17, 18,19,20, 21 Hay reportes con incidencia mas elevada puede llegar a 20%
o0 incluso 33% de pacientes portadores de litiasis vesicular, 4 22 23, 24, 25, 26, 27
Representa asi, la coledocolitiasis, la complicacion mas frecuente y de mayor

agresividad de la colelitiasis. 1 1824, 28

En nuestro medio, se ha reportado incidencia de coledocolitiasis, en el Hospital
Edgardo Rebagliatti, de 10,4%, la mayoria de autores estan de acuerdo que la
incidencia aumenta con la edad, sexo femenino y sobrepeso. 2 18 2° Se ha
observado, ademas, mayor incidencia de litiasis coledociana en pacientes con
colecistitis aguda. Se le ha reportado entre 7 a 25% de pacientes portadores de

colecistitis aguda. 3 15

En el paciente portador de colelitiasis, en particular si tiene coledocolitiasis
simultanea, los esfuerzos se han dirigido a un diagnostico preciso y oportuno y
a la eleccioén del tratamiento mas adecuado. 3% 3132 Asi mantener costos bajos y
minima estancia hospitalaria.  El diagnostico de coledocolitiasis en el
preoperatorio es dificil de establecer y constituye un gran desafio para el
cirujano, y ademas no existe consenso para su manejo, es por lo tanto, muy

controvertido. 3 33. 34,35, 36



Durante la cirugia, el manejo de calculos en la via biliar principal dependera de
la experiencia del cirujano, el estado clinico del paciente, los recursos de la
institucion; aunque varios investigadores creen gque, se debe resolver todo en el

mismo acto, por los riesgos de pancreatitis o colangitis que podrian presentarse.
13,17, 37, 38

Segun las guias de manejo de litiasis de la via biliar principal, 3° la evaluacién
inicial de pacientes con sospecha de coledocolitiasis debe basarse en
caracteristicas clinicas, pruebas de funcion hepatica y hallazgos ecogréaficos;
esta Ultima, puede identificar pacientes con alta predisposicion para

coledocolitiasis. (Evidencia grado Il y recomendacién grado B).

La ecografia abdominal tiene una sensibilidad y especificidad cercana al 55 -
82% para detectar litiasis en la via biliar principal. 13 Es el examen auxiliar inicial
que con mayor frecuencia se realiza a paciente con colelitiasis; con sus
conocidas ventajas entre ellas accesible y economica y desventajas de ser

operador dependiente e interferencia gaseosa.

La tomografia no tiene un papel importante en la litiasis coledociana, puede
ayudar a diagnosticar litiasis vesicular. Su importancia es fundamental en

patologia tumoral.

La colangioresonancia magnética, (CRM), posee sensibilidad entre 57 y 100%;
alta especificidad (95%); VPP (92%) y VPN (100%), ademas no es invasiva,
rapida de realizar, no asociada a morbilidad (irradiacion), permite valorar la via
biliar proximal y distal al punto de obstruccion. Valora el diametro del conducto,
el nimero y ubicaciéon de célculos. 3 33 Ha demostrado ser superior como

meétodo diagndstico, queda la colangiopancreatografia retrograda endoscopica



(CPRE) como técnica eminentemente terapéutica. 3° Se ha convertido en el gold
estandar en el diagndstico de litiasis coledociana; uno de sus principales
inconvenientes es su baja sensibilidad en la deteccion de calculos menores de 3
mm si el conducto no esté dilatado (sensibilidad 64%), 3 4° por lo tanto sélo debe
ser usada con indicaciones precisas. Dado su alto costo y disponibilidad
limitada, #* resulta poco accesible a la mayoria de la poblacién que se atiende

en el Hospital Loayza.

Los pacientes con moderado o alto riesgo de coledocolitiasis deben ser
evaluados preoperatoriamente por un método exacto, para hacer diagnostico de
coledocolitiasis. Este recurso es la ultrasonografia endoscépica. 32 Para ello se
requiere un endoscopio especial con transductor de ultrasonido en la punta;
altamente operador dependiente, muy util para identificar célculos en conductos
biliares y, al igual que la resonancia magnética sélo es diagnostica. Se diferencia
con la CPRE por ser menos invasiva y no esta asociada a sus complicaciones. !
Podria ser usada para seleccionar pacientes para CPRE. Esta disponible en
nuestra instituciéon desde mediados del 2013; y por lo tanto la experiencia es

limitada.

La CPRE tiene un 92 a 98 % de canulacién eficaz, mortalidad del 0,96% y hasta
un 3,6% de complicaciones entre ellas pancreatitis, perforacion hemorragia y
colangitis. Esta totalmente limitada en casos de cirugia previa (Billroth 1) y por

presencia de diverticulos duodenales.?

El uso de la CPRE requiere un entrenamiento muy intenso, personal altamente
calificado y capacidad de resolver complicaciones en forma oportuna. 3 Hay que
considerar fuertemente la posibilidad de generar complicaciones y, en algunos
casos, la muerte. & 4. 42 4 Este procedimiento endoscoépico ayudaria a

diagnosticar y puede brindar opcion terapéutica final o paliativa a la



coledocolitiasis insospechada, pero tal vez, hoy, es méas utilizado para acceder
al colédoco y al Wirsung, para realizar esfinterotomias, extraccion de calculos
residuales e insercion de prétesis en el conducto biliar y pancreatico. 3 Algunos
centros hospitalarios incluyen en su protocolo para pacientes con coledocolitiasis
esfinterotomia endoscopica por CPRE, y luego colecistectomia, esto puede
generar eventos recurrentes de dolor y/o nuevamente coledocolitiasis, mientras
esperan su cirugia programada, 4* ese hecho es usado muchas veces por
algunos cirujanos para ofrecer colecistectomia y exploracion de vias biliares en

el mismo acto.

El aporte de la laparoscopia, para la cirugia de vesicula, hizo resurgir el gran
interés por el diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis; se han descrito varios
factores de riesgo, tanto clinicos como ictericia, coluria intermitente o colangitis;
como de laboratorio: elevacion de fosfatasa alcalina, gamma glutamil
transpeptidasa e hiperbilirrubinemia; también ecograficos; como dilatacion de la
via biliar, colelitiasis con célculos pequefios. Sin embargo, ninguno de ellos

permite confirmarla o descartarla definitivamente. 33

e La necesidad de diagnosticar y tratar la obstruccién de la via biliar en el

mismo procedimiento tiene una importancia real para el paciente.

e Disminuir la morbimortalidad y costos econémicos de procedimientos que,
eventualmente, se requieran posterior a la colecistectomia, tales como
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),

colangioresonancia magnética (CRM) y eco endoscopia.

e Disminuir la morbimortalidad causadas por la presencia de un calculo

coledociano no advertido.

e Disminuir el nimero de exploraciones de la via biliar (EVB) innecesarias.



Con tales fines, se han descrito una serie de factores predictores de
coledocolitiasis, relacionadas a distintas técnicas en el diagndstico de calculos
en la via biliar y aunque ninguna ha resultado ser definitiva, se pueden
complementar entre si. Las determinaciones analiticas son poco especificas. La
obstruccion biliar se manifiesta con elevacion de la gamma glutamil
transpeptidasa (GGTP), fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubina. En caso de
colestasis prolongada, el dafio hepatico provoca elevaciéon concomitante de las
transaminasas (AST, ALT). La elevacion de la amilasa es poco sensible en la
deteccion de coledocolitiasis, y tiene incluso mas valor como factor predictivo

negativo. 1’

Se ha intentado una combinacion de distintos indicadores de coledocolitiasis
(historia clinica, edad, datos de laboratorio y diametro del colédoco) pues

individualmente tienen poco valor predictivo. 7

Desde que la colangiografia intraoperatoria (CIO) fuera introducida por Pablo
Mirizzi en 1931 durante la colecistectomia abierta, mucho se ha discutido sobre
su utilizacién en forma rutinaria o selectiva en la busqueda de coledocolitiasis y
en la prevencion de lesiones de la via biliar. ¥ 24 45 Su uso rutinario aun es

controversial. 26 46

Luego de haber sido empleada en colecistectomia tradicional, fue incorporada
en laparoscopia, como una necesidad para la exploracion de la via biliar. La
colangiografia intraoperatoria tiene una sensibilidad de 97,22% y especificidad
de 98,7%; tiene una exactitud diagnoéstica entre 75 % - 99 %, con falsos
negativos entre 0,1 % - 19 % y falsos positivos entre 2 % - 24 %. 18 Ha
demostrado ser eficaz, y en base a las imagenes obtenidas y a datos
preoperatorios, se propone a esta prueba para evitar coledocotomias

innecesarias.



Con el advenimiento de la laparoscopia, el principal punto de controversia es si
se debe investigar coledocolitiasis rutinariamente en todo paciente que va a
colecistectomia o0 solo cuando el cuadro clinico lo sugiere. Entre las formas de
evaluacion, la tendencia actual es tratar de resolver la duda diagnéstica durante
el mismo procedimiento quirdrgico y en caso necesario realizar el tratamiento
simultdneamente, para lo cual se usa la colangiografia transcistica

intraoperatoria.

La colangiografia intraoperatoria, cuya capacidad de prevenir lesiones de la via
biliar es discutible, tiene utilidad en la determinacion de célculos coledocianos.
Permite descubrir hasta un 5% de calculos en la via biliar no detectados
preoperatoriamente. Gracias a esta técnica, se ha reducido significativamente,
las exploraciones negativas del colédoco y sus consecuencias indeseables,
como el aumento de morbimortalidad, que pasa de ser del 0,5% al 2,7 — 3,1%
por el sélo hecho de efectuarla. 1 Sin embargo, prolonga el tiempo quirdrgico,
expone a radiacion al personal de sala de operaciones y, en un 5-10% de las

ocasiones no se puede completar por problemas técnicos o anatémicos. 7

En la actualidad, muchos grupos no la realizan de forma sistematica, sino en
casos seleccionados. Esta discusion, entre el uso rutinario o selectivo de la
colangiografia intraoperatoria, todavia se mantendra vigente, a favor de un uso
rutinario esta el grupo de trabajo de Budding, que afirma: los que se oponen a
realizarla, en todas las colecistectomias, es porque puede prolongar el tiempo
quirargico y ser experimentado como dificil si no tiene la habilidad suficiente. 4’
Este mismo grupo, en Holanda, compara colangiografia selectiva con rutinaria y
encontré que, se detectaron mas calculos en la via biliar en el grupo de

colangiografia rutinaria. (4,8% vs 1%; p= 0,023) #®



La cirugia laparoscépica ha ayudado a cambiar la forma de abordar el problema
de la coledocolitiasis con: la ecografia laparoscépica y la coledocoscopia, ambas
son técnicas rapidas, e inocuas que disminuyen las desventajas de la CIO y
proporcionan resultados similares, aunque la interposicion de gas duodenal
dificulta la valoracion del tercio distal del colédoco, para la primera, ambas
requieren un periodo de aprendizaje para la instrumentacién y la interpretacion
de las imagenes. Sin embargo, puede resultar una herramienta complementaria
intraoperatoria de gran utilidad. Ambas herramientas diagnosticas no estan

disponibles en nuestro hospital.

A pesar de multiples estudios y de diferentes reuniones de expertos, no existe
actualmente un algoritmo para el diagnéstico y tratamiento de la litiasis de la via
biliar principal que pueda considerarse como el gold estdndar. El manejo de esta
enfermedad depende de la experiencia del cirujano y la disponibilidad

tecnoldgica del centro hospitalario. 26

Por estos motivos, nos planteamos la necesidad de averiguar cuales son los
signos del examen clinico y cuales son los exdmenes de laboratorio e
imagenoldgicos, que se asocian a la presencia de litiasis coledociana y poder
estar preparados para manejarla, asi nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la asociacion entre predictores de coledocolitiasis diagnosticada por
colangiografia intraoperatoria en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?

Para poder contestar dicha pregunta, se plantearon los siguientes objetivos:

* Conocer la asociacion entre los predictores de coledocolitiasis y su
diagnéstico por colangiografia intraoperatoria en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.



* Medir la frecuencia e incidencia de coledocolitiasis, en relacion a edad y sexo,
diagnosticada por colangiografia intraoperatoria en los pacientes

colecistectomizados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

» Determinar la asociacion entre el cuadro clinico (dolor e ictericia) con el

diagndstico de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria.

» Establecer la asociacion entre el antecedente de pancreatitis aguda con el

diagnéstico de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria.

* Precisar la asociacion entre los examenes de bioquimica hepatica (bilirrubinas
totales, fosfatasa alcalina y gamma glutamil transpeptidasa) con el diagndstico
de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria.

* Sefalar la asociacion entre la medicién del diametro del colédoco con el
diagndstico de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria.

Dada la relevancia del problema vesicular y de las vias biliares, resulta
importante definir en el preoperatorio un correcto plan de estudios, que nos dé la
mejor aproximacion a lo real, para poder saber a qué nos enfrentamos en la

cirugia e intentar resolver los problemas en una sola oportunidad.

De este modo, generaremos un esquema, preciso, econémico y técnicamente,
adecuado para el estudio preoperatorio, accesible a nuestros pacientes; este
algoritmo nos dara las pautas a seguir en la evaluacion, diagndstico, tratamiento

y seguimiento de los pacientes con calculos en vesicula y via biliar.

En nuestro pais, se han desarrollado algunos trabajos que buscan la relacion de
las pruebas bioquimicas y/o la dimension del colédoco para predecir el
diagndstico de coledocolitiasis, en ellos, se evalla la colangiografia retrégrada
endoscopica. No hemos encontrado algun trabajo que relacione predictores
clinicos y bioguimicos con la colangiografia intraoperatoria. La revision de las

publicaciones anteriores nos muestra lo siguiente:

10



Parra, V menciona que, las primeras publicaciones de estudios que buscaban
los factores predictivos de coledocolitiasis datan de los afios 80 los cuales se
enfocaron en la basqueda de ciertos criterios clinicos, bioquimicos y ecograficos;
entre los que se cuentan: género; edad mayor de 55; ictericia; coluria;
antecedente de pancreatitis biliar, valores de fosfatasa alcalina; bilirrubina;
amilasa; dilatacion de via biliar por ecografia; presencia de calculos en via biliar

por ecografia y colecistitis aguda. 3’

Afirma, ademas, que la tendencia actual es seleccionar a los pacientes en grupos
de alto, mediano y bajo riesgo, y de acuerdo a esa clasificacion, explorar o no,
en forma invasiva, la via biliar. Sugiere practicar la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, s6lo en pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis, ya
que su uso liberal no estd justificado por su costo, complicaciones y escaso

beneficio en pacientes no seleccionados. 3’

Otro estudio que resalta la relacion que podria existir entre los examenes de
laboratorio y el diagnostico de coledocolitiasis, confirmado por

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, fue planteado por Yriberry 23

Expone claramente que la CPRE ha evolucionado notablemente, sin embargo
es costosa, tiene complicaciones y no es conveniente considerarla como un

procedimiento diagndéstico antes de cirugia. 23

A nivel internacional, podemos mencionar los siguientes aportes:

Montes, C menciona que la colangiografia intraoperatoria es la técnica de
exploracién intraoperatoria mas usual. Su utilidad para predecir la existencia de
patologia en la via biliar principal es indiscutible y ha ahorrado varias

coledocotomias. 18

11



Estudio 744 pacientes que, con el diagnostico de colelitiasis, fueron intervenidos
electivamente, entre los afios 1983 y 1989, en varios centros espafioles, evalud
la utilidad de la colangiografia intraoperatoria rutinaria versus la selectiva, pudo
encontrar que el hallazgo clinico de ictericia tuvo una especificidad de 95,5% y
un valor predictivo positivo (VPP) de 51% para detectar coledocolitiasis, pero su
sensibilidad fue de 26 %. Respecto a los examenes de laboratorio encuentra
gue la fosfatasa alcalina tiene una sensibilidad de 44,4%, especificidad de 93,6%
y VPP de 44,4%; mientras que para la bilirrubina encontro los valores siguientes:
46,6%, 87,7% y 30,4% respectivamente. En el caso de la gamma glutamil
transpeptidasa, reporta valores de 94,4% para la sensibilidad, 86,6% para

especificidad y un valor predictivo positivo de 50% 18

También evalué la dilatacion del colédoco por ecografia, y encontrd que, esta
prueba tiene una sensibilidad de 5,8%, la especificidad llega a 99,6% y un VPP
de 66,6%: ademas incluye una sensibilidad de 26,6%, especificidad de 99,6% y
VPP de 90 % para el reporte ecogréfico de coledocolitiasis. 8

La controversia del manejo 6ptimo de la sospecha de coledocolitiasis y de la
coledocolitiasis sintomética aun se mantiene patente segun resaltan Kharbutli y

Velanovich. 1°

Afirman, ademas que, la sospecha de calculos en la via principal varia, y
depende de la clinica que presenta el paciente (ictericia obstructiva, pancreatitis
biliar, colangitis o cdlicos biliares). Y esta relacionada, también, a examenes de
laboratorio y estudios de imagenes. 1°

Concluye que la colecistectomia laparoscopica y la colangiografia intraoperatoria
no tienen morbilidad ni  mortalidad significativas. Propone la

colangiopancreatografia retrégrada endoscopica solo en los casos con sospecha
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de litiasis en la via biliar; por ejemplo en pacientes con pancreatitis biliar o
ictericia reciente. Le asigna un 91% de éxito a la decision de colecistectomia
laparoscopica mas colangiografia intraoperatoria y si esta es positiva exploracion
de vias biliares por laparoscopia comparado a un 88% de éxito a esquema de

colangiopancreatografia retrograda endoscopica mas papilo esfinterotomia. 1°

Yang desarroll6 un trabajo con el fin de encontrar la forma mas Optima para
seleccionar pacientes, a los que se debe realizar colangiografia retrograda
endoscoépica preoperatoria o colangiografia intraoperatoria, evalué parametros
bioquimicos como screening para predecir la ausencia de coledocolitiasis antes

de la cirugia. 4°

Realiz6 una investigacion y encontré que, un total de 1002 pacientes que fueron
operados de colecistectomia laparoscépica, obtuvo valores de: gamma glutamil
transferasa, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, alanino aminotransferasa, y
aspartato aminotransferasa, junto a estos se incluyé ecografia abdominal,

tomografia computarizada, resonancia magnética. 4°

Encontré que un 8.8% de sus pacientes tuvieron, asociada a litiasis vesicular,
coledocolitiasis. Entre los métodos diagndsticos la que tuvo mejor sensibilidad,
especificidad, exactitud y valor predictivo positivo fue la colangiografia retrégrada
endoscopica. La bilirrubina total tuvo la mas alta especificidad (87.5%), la mas
alta exactitud (84.1%) y el valor predictivo positivo mas alto (27.4%). Los cinco
predictores bioquimicos tuvieron altos valores predictivos negativos; de ellos, la
mayor fue gamma glutamil transferasa (97.9%) mientras la menor, fue bilirrubina
total (94.7%). El andlisis multivariable mostré que: gamma glutamil transferasa,
fosfatasa alcalina y bilirrubina total son predictores independientes y la gamma

glutamil transferasa es el predictor mas potente de todos. #°
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Sugiere, finalmente, que procedimientos innecesarios, COSt0oS0S Yy riesgosos,
como la colangiografia retrograda endoscopica no debe realizarse en pacientes

sin elevaciones de estas pruebas bioquimicas 4°

Videhult con el objetivo de determinar la sensibilidad, especificidad y valor
predictivo de la colangiografia intraoperatoria dindmica. Estudio a 1171
pacientes operados por litiasis vesicular entre 2003 y 2005 en Suecia. De ellos,
se les realizd colangiografia a 1117; se obtuvo los siguientes resultados:
sensibilidad 97%, especificidad 99%, valor predictivo negativo 99% y valor

predictivo positivo 95%. °

Si bien es cierto, este trabajo no establecié una relaciébn semejante a la que se
propone en el nuestro, nos permite obtener una informacién muy importante
sobre el valor real de la colangiografia intraoperatoria, resalta su utilidad en el
diagnoéstico de calculos de la via biliar y ademéas de la anatomia de estos

conductos para evitar lesiones iatrogénicas.

Veladzquez, J publica, en México, un estudio con el objetivo de determinar la
utilidad de los factores predictivos para diagnostico de coledocolitiasis, basado

en estudios clinicos y de laboratorio. 29

Dividi6 38 pacientes en dos grupos, segun sus examenes preoperatorios, la
diferencia de los grupos es la bilirrubina; para el primero considerd la bilirrubina
directa y en el segundo toma la bilirrubina total. Hall6 los siguientes resultados
para el grupo | (donde considera gamma glutamil transpeptidasa, ecografia y
bilirrubina directa) alcanza sensibilidad de 87%, especificidad y VPP fueron
100%, VPN 60% y exactitud 89,4 % y en el grupo Il donde agrupé gamma
glutamil transpeptidasa, ecografia y bilirrubina total, obtuvo los siguientes
resultados: especificidad 81%, especificidad y VPP 100%, VPN 50% y 84,2%
para la exactitud. Luego comparé ambos grupos y no encontrd diferencias

significativas, por lo que se considera que pueden utilizarse para el diagndstico
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uno u otro grupo de pruebas con la misma validez estadistica. Al efectuar el
andlisis de las transaminasas y de la fosfatasa alcalina, se encontr6 que tienen
una sensibilidad inferior al 37%, por lo que no deben ser consideradas como

pruebas diagnosticas de coledocolitiasis por si solas.

Finalmente concluye en su publicacion que no existe reportado un algoritmo
universalmente aceptado para diagnostico de coledocolitiasis, y propone uno, en
el que se incluye; estudio clinico detallado, que abarca ultrasonografia, gamma
glutamil transferasa y bilirrubina total o directa. 2°

Yousefpour, S concluyé que la colangiografia intraoperatoria es un método
seguro y exacto para definir la anatomia de la via biliar y establecer el diagnéstico
de litiasis coledociana, recomienda su uso en forma rutinaria. Revisé historias
clinicas de 2060 pacientes operados de colecistectomia a los que se les realizé

colangiografia intraoperatoria para diagnéstico de coledocolitiasis.

Su andlisis estadistico demostro que la colangiografia intraoperatoria tiene una
sensibilidad de 93,9%, una especificidad de 89,7%, un valor predictivo positivo y
negativo de 98,7% y 97,6%, respectivamente para detectar calculos
coledocianos, y los principales predictores de coledocolitiasis fueron edad
avanzada (OR= 1.022 p=0,001), género masculino (OR= 1,498 p=0,050),
antecedente de cirugia abdominal (OR= 1,543 p=0,040), vy
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica previa. (OR= 5,400 p<0,001) !

La informacion que se puede obtener del trabajo de Zare, M resalta que los test
de funcién hepética en procesos inflamatorios podrian ayudar a predecir la
presencia de calculos en la via biliar y disminuir los riesgos de la
colangiopancreatografia y otros procedimientos invasivos. Estudio 350
pacientes divididos en dos grupos: pacientes con colecistitis y el otro formado

por pacientes sin colecistitis. Todos los pacientes tuvieron las siguientes
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evaluaciones: ecografia, aspartato aminotransferasa (AST), alanino
aminotransferasa (ALT), fosfatasa alcalina, y bilirrubinas total y directa. *

Después del andlisis estadistico, reporta que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las medias de los valores de funcidén hepética
entre ambos grupos. Concluyd que los examenes de funcién hepatica que ellos
evaluaron no son Utiles para predecir la presencia de calculos en la via biliar

extra hepatica. 4

Kim, S y su grupo afirmaron que la colangiografia intraoperatoria durante la
colecistectomia laparoscopica ha sido usada para evaluar la presencia de
calculos en la via biliar, pero su uso rutinario se mantiene en controversia.
Revisaron, retrospectivamente, historias clinicas de 970 pacientes, que en forma
consecutiva, fueron operados por colecistectomia laparoscépica con

colangiografia intraoperatoria. 4°

Se logr6 realizar la colangiografia intraoperatoria en 957 casos (98,7%) solo en
un 13% no se pudo realizarlo. De los 957 casos se eliminaron a 82 pacientes
por tener imagenes de mala calidad. En sus resultados reportan que hallaron
coledocolitiasis en 116 de los 970 casos revisados (12,2%). En 281 pacientes,
los estudios preoperatorios no demostraron anormalidades. Concluyd que,
colangiografia intraoperatoria es una prueba segura y exacta para detectar

variantes anatémicas vy litiasis en la via biliar. 46

Jovanovi¢, P afirmd que predecir la necesidad de colangiografia retrégrada
endoscopica terapéutica, en pacientes con sospecha de coledocolitiasis se
mantiene como una tarea desafiante, en base a esta afirmacion disefio un trabajo
con la finalidad de evaluar el valor predictivo de los parametros bioquimicos y del
ultrasonido y asi crear un modelo para predecir la necesidad de colangiografia

retrégrada endoscoépica terapéutica. 52
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Para lograr su objetivo, estudié 203 pacientes, divididos en dos grupos con
caracteristicas similares que los denominé grupo “prueba” y grupo “validacion”.
El aumento de las siguientes variables: gamma glutamil transaminasa, diametro
del colédoco y ademas, presencia de estructuras hiperecoicas por ecografia,
tuvieron significancia para predecir la presencia de litiasis coledociana en el
grupo “prueba”. Estos parametros fueron analizados en el grupo “validacién”
donde se identifico un intervalo de confianza entre 0,75 a 0,86 para predecir
litiasis coledociana, en pacientes con las alteraciones antes mencionadas. Sus
resultados permitieron construir un modelo que puede predecir la necesidad de

colangiografia retrégrada endoscoépica terapéutica. 52

En el Medical Center East en Tokio, Japon, Shiozawa con la finalidad de evaluar
la confiabilidad de un método de screening de pacientes con sospecha de litiasis
en el conducto biliar comln antes de la colecistectomia laparoscopica basado en
factores predictivos, y determinar los casos en los que se indicaria colangiografia
retrograda endoscopica terapéutica, llevo a cabo un trabajo prospectivo. Utilizo
como factores predictores para coledocolitiasis a: fosfatasa alcalina, bilirrubina

total, amilasa y dilatacién de la via biliar comun. 53

En los casos en los que los cuatro factores fueron negativos (323 pacientes
83.7%), la colangiografia retrograda endoscopica, fue omitida. En los que
tuvieron sélo un factor positivo (63 pacientes, 16.3%) se realizo la colangiografia
endoscopica y de ellos, 43 tuvieron coledocolitiasis y la cirugia laparoscoépica se
realiz6 después de la coledocolitotomia. 52

La colecistectomia es la cirugia electiva que con mayor frecuencia se realiza en
las salas de cirugia, y la colecistectomia laparoscopica es actualmente el

tratamiento de eleccién de la litiasis vesicular y de sus complicaciones 2 45 54
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En la década pasada, la colecistectomia laparoscopica ha reemplazado a la
colecistectomia abierta en el tratamiento de la colelitiasis. Las dificultades
técnicas en el tratamiento laparoscopico de los célculos de la via biliar principal
(CVBP) y el desarrollo de la CPRE han aumentado las posibilidades de
tratamiento endoscopico / quirdrgico en pacientes con colelitiasis y sospecha de
CVBP. No existe consenso respecto al manejo terapéutico. 2°

El método mas 6ptimo para la investigacion de calculos en la via biliar principal
(CVBP) aun no se ha determinado, dentro de las opciones de diagndstico se
tienen a la evaluacion clinica, la ecografia convencional (EC), pruebas de funcion
hepatica (PFH), colangioresonancia magnética (CRM), colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), colangiografia intraoperatoria (CIO) y ecografia

endoscoépica 26 51

La guia de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), °°
propone una estrategia para determinar el riesgo de coledocolitiasis en pacientes
con colelitiasis sintomatica, basada en predictores clinicos. Determina tres tipos
de riesgo; asi el grupo de bajo riesgo tiene una probabilidad menor de 10%, el
grupo de riesgo intermedio tiene una probabilidad del 10% al 50% y el grupo de
alto riesgo tiene una probabilidad mayor de 50% de coledocolitiasis.

Los predictores de coledocolitiasis:
Muy Fuertes:

e Calculo en el colédoco evidenciado por ultrasonografia.
e Colangitis ascendente.

e Bilirrubina mayor a 4 mg/dl.
Fuertes
e Dilatacion del conducto biliar comin mayor a 6 mm con vesicula in

Situ.
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¢ Nivel de bilirrubina entre 1,8 mg/dl y 4 mg/dl
Moderado

e Bioguimica hepatica anormal aparte de la bilirrubina
e Edad mayor de 55

e Clinica de pancreatitis biliar.

Segun estos predictores clinicos, se realiza la asignacion de riesgo de

coledocolitiasis

Presencia de un predictor muy fuerte el riesgo es alto.
Presencia de ambos predictores fuertes el riesgo es alto.
Sin presencia de predictores, el riesgo es bajo

Todos los otros pacientes, el riesgo es intermedio.

Otro esfuerzo, dirigido a diagnosticar y manejar de manera similar la patologia
de vesicula y via biliar, esta plasmada en los Criterios de Tokio, publicados en el
2013; si bien es cierto, estos criterios estan relacionados a colecistitis aguda y
colangitis, se puede afirmar que la gran mayoria de colangitis son causadas por
coledocaolitiasis, y por lo tanto podria servir para sospecharla. El grupo de Tokio

definié estos criterios para colangitis. %

A. Criterios de inflamacion sistémica.
A.1 Fiebre (>38°C) y/o escalofrios.
A.2 Hallazgos en examenes de laboratorio.
Recuento de células blancas < 4 000/uL 6 > 10 000/uL
PCR 21.
B. Signos de colestasis.
B.1 Ictericia. Bilirrubina total = 2 mg/dl.
B.2 Alteracion de funcion hepatica.
Fosfatasa alcalina > 1,5 veces su limite superior.

Gamma glutamil transpeptidasa >1,5 veces su limite superior.
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Elevacion de aspartato amino transferasa y alanino amino transferasa
>1,5 veces su limite superior.
C. Iméagenes.
C.1 Dilatacion de via biliar.

C.2 Imagen con evidencia de etiologia (estrechez, calculo, stent).

Sospecha diagnostica: un criterio de A mas uno de B o de C.

Diagnostico definitivo: un criterio de A, uno de By unode C

La CIO es un método imagenoldgico aceptable del tracto biliar. La CIO de rutina
es una técnica que puede identificar rapida y seguramente la anatomia de la via
biliar y la presencia o ausencia de célculos y evitar las lesiones de la via biliar °;
Al- Jiffry propone ademas realizarla en pacientes con predictores preoperatorios,
pero con colangioresonancia magnética negativa. 4 A pesar de haber sido
ampliamente usado, hay pocas evaluaciones prospectivas de su fiabilidad en la
deteccion de CVBP. La mayoria de los estudios han sido pequefios o

retrospectivos. 5!

La CIO fue un procedimiento aceptado muy rapidamente desde que lo
describiera Pablo Mirizzi. 18 5 Luego de un largo periodo donde nadie discutia
su utilizacién sistematica, surgieron cuestionamientos los cuales aumentaron
con el mayor uso de la laparoscopia, apoyados en conceptos de costos -
beneficios, sensibilidad y especificidad del método, aunque las limitaciones

técnicas y tecnoldgicas fueron las de mayor peso. >

La colangiografia intraoperatoria es usada ampliamente para minimizar
complicaciones asociadas con la colecistectomia, sobre todo para detectar
lesiones en la via biliar principal, identificar conductos aberrantes y para detectar
coledocolitiasis. 51 58 Esta recomendada en paciente con riesgo alto o intermedio
y/o no tienen diagndstico preoperatorio confirmado de coledocolitiasis.
(Evidencia grado Ilb, recomendacién grado B) *°
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Aspectos Positivos de la colangiografia intraoperatoria: 3 5457

* Demuestra la anatomia biliar.
* Asevera o descarta la presencia de calculos en colédoco.
« Util en el entrenamiento para el tratamiento transcistico de la litiasis

coledociana.

De estas cuatro ventajas, la capacidad para diagnosticar la presencia o no de
litiasis, es a la cual le prestaremos mas atencion en el presente trabajo. Es muy
dificil predecir, antes de la operacion, cuando una colangiografia intraoperatoria
mostrara o no litiasis coledociana. Esto en una clara relacion de la ausencia de
indicadores clinicos claros, de laboratorio y estudios por imagenes que posean

elevada efectividad para diagnosticar litiasis coledociana.

Aspectos negativos de la colangiografia intraoperatoria

Considerado por algunos autores un procedimiento técnicamente dificil de
realizar, tal vez fue la causa por la cual se empez6 a rechazar el método. Al
mejorar la destreza de los cirujanos en los procedimientos laparoscopicos, se
supero el inconveniente técnico y se disefid mejores canulas e instrumental para

poder realizarla.

Algunos critican la colangiografia intraoperatoria respecto a que, aumenta el
tiempo operatorio, los costos y expone al paciente y al personal a radiacion,
ademas gue no necesariamente previene la lesién de vias biliares. 5 Ademas,

es particularmente dificil en pacientes ancianos y en casos de emergencia. %!
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Se estima que soélo el 11% de hospitales en Estados Unidos de Norte América,
se realiza colangiografia intraoperatoria en forma rutinaria, debido al aumento de

los costos y conveniencia del cirujano. *°

La colecistectomia laparoscépica se puede realizar en forma segura sin
colangiografia intraoperatoria, con baja incidencia de complicaciones biliares
(lesiones de via biliar, fugas biliares y litiasis residuales) Una evaluacion
preoperatoria adecuada de factores de riesgo clinicos pueden predecir el
procedimiento quirtrgico y la posibilidad de conversion. °

Falsos resultados de la CIO.

Se describe hasta un 30% de falsos positivos que condicionan coledocotomias
innecesarias y un 2% de falsos negativos causantes de litiasis residual. Estos
valores fueron obtenidos con el uso de la colangiografia estatica, en la cual se
toman dos o tres radiografias y no con el uso de intensificadores de imagenes

que se utilizan en la colangiografia dinamica.

La ventaja de la colangiografia dinamica es que permite ver desde el inicio el
estudio y diagnosticar litiasis que luego podrian ser cubiertas por el contraste
(falso negativo); también permite evaluar el ingreso de burbujas de aire (falso

positivo). 5
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del presente trabajo, se utilizaron las definiciones que
emplean Argimén y Jiménez ®1, por lo que se considera a este un estudio de tipo

descriptivo, transversal, retrospectivo observacional.

La poblacién estuvo conformada por 118 pacientes, a los que se le realizd
colangiografia intraoperatoria (transcistica) durante la colecistectomia por litiasis
vesicular. No se hizo distinciéon en la técnica quirargica empleada, es decir se
incluyeron las cirugias incisionales y laparoscoépicas. Todos los casos fueron
intervenidos en la sala de operaciones del pabellon seis del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, entre enero a diciembre de 2011.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que no cuenten con colangiografia retrograda endoscépica (CPRE) ni
colangioresonancia magnética (CRM) previas a la cirugia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes a los que se realizé colangiografia intraoperatoria con el objetivo de
diagnosticar lesion de vias biliares.

Pacientes que, al momento de ser intervenidos quirdrgicamente, tengan

diagndstico de hepatitis crénica activa, nédulo hepatico, cirrosis biliar.

Pacientes, cuyos datos en los archivos clinicos estén incompletos 0 no sea

posible encontrar su historia clinica.
VARIABLES.
Las variables fueron agrupadas como:

Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas: entre ellas se incluyen edad,

sexo, dolor abdominal, ictericia, antecedentes de pancreatitis leve.
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Andlisis de laboratorio (bioquimica hepéatica) bilirrubina directa, fosfatasa
alcalina, gamma glutamil transpeptidasa y

Hallazgos ecograficos: didmetro de la via biliar principal

Se consideraron los valores normales que reporta el Departamento de Patologia
Clinica y Banco de Sangre, a través del Laboratorio Central del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, y fueron los siguientes:

PRUEBA VALORES NORMALES
Bilirrubina total 0,4 —1,2 mg/dl
Bilirrubina directa 0 - 0,3 mg/dl
Fosfatasa alcalina varones 40 — 129 U/L
mujeres 35 — 104 U/L
Gamma glutamil transpeptidasa varones 11 — 50 U/L
mujeres 7 — 32 U/L

Respecto a las dimensiones de la via biliar principal, se consideré como normal

la medida igual y menor de 6 milimetros. 4% 62 63,64

Se revisaron, primero, los libros con los reportes operatorios de sala de
operaciones del pabellén seis, desde enero a diciembre del 2011, de ahi se
obtuvieron los numeros de historias clinicas de los pacientes a los que segun el
reporte se le habia realizado colangiografia intraoperatoria. La lista con los
nameros de historia clinica fue enviada al Servicio de Archivo y Estadistica. Del
total de 128 historias clinicas solicitadas, 6 no fueron encontradas, v,
posteriormente, durante la revision de ellas, se descartaron 4 por datos
incompletos. Finalmente, se trabajaron con 118 casos. La informacién obtenida
se registré de forma manual en la ficha recolectora de datos (anexo 1), Luego
fueron introducidos en una hoja de calculo en el programa Microsoft Office Excel
2007, para su posterior analisis, por una asesora estadistica, quien utilizé el

software Stata version 12.
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Primero, se utilizé la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar
asociacion entre cada variable preoperatoria y el diagnostico de coledocolitiasis
mediante colangiografia. Adicionalmente, mediante la regresion logistica simple
(andlisis bivariado) se establecio los OR, para hallar la asociacion entre cada
variable preoperatoria (variables independientes) y el diagnostico de
coledocolitiasis mediante la colangiografia intraoperatoria  (variable
independiente); con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. En todos
los calculos estadisticos, se utilizd como nivel se significacién a = 0,05, es decir,
por lo tanto, al obtener un valor de p menor a 0,05, el resultado fue considerado

como estadisticamente significativo.

Posteriormente, se aplicé un modelo de regresion logistica multiple, mediante la
cual logramos encontrar la relacién de todas las variables preoperatorias juntas
y el diagnéstico de coledocolitiasis. No se trabajo, finalmente, con la bilirrubina
total dado que esta presentaba multicolinealidad (factor de inflacion de la
varianza mayor que 5); realizandose la evaluacion de bondad de ajuste del

modelo con la prueba de Hosmer Lemeschow.
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RESULTADOS
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TABLA N°1

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN DATOS DEMOGRAFICOS

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA

NEGATIVO POSITIVO

N % N % Total
EDAD
19-40 afios 22 51,16 21 48,84 43
41-60 aflos 27 57,45 20 42,55 47
61-92 afios 13 46,43 15 53,57 28
SEXO
Femenino 50 54,95 41 45,05 91
Masculino 12 44,44 15 55,56 27
Total 62 56 118

De los 118 pacientes, observamos que la mayoria pacientes (47) presentan una
edad entre 41 a 60 afios, de los cuales el 42,55% (20) presentan colangiografia
intraoperatoria positiva. Ademas, 43 pacientes presentan una edad menor a 41
afos, de los cuales el 48,84% (21) tienen un resultado positivo y de los pacientes

mayores a 60 afios, el 53,57% (15) también presentan un resultado positivo.

Ademas, apreciamos que la mayoria de pacientes son mujeres (91), de las
cuales el 45,05% (41) presentan una colangiografia intraoperatoria positiva. De
los 27 pacientes varones, el 55,56% (15) presentan también un resultado

positivo.
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TABLA N°2

TOTAL DE COLECISTECTOMIAS Y PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
DIAGNOSTICADOS POR COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA N %
NEGATIVO 62 52,45
POSITIVO 56 47,46
Total 118 100.00
Total colecistectomias 2006 -

De los 118 pacientes colecistectomizados, observamos que 47,46% (56)
presentan diagndstico de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria. La

incidencia de coledocolitiasis fue de 2,79%
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TABLA N°3

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN DOLOR
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA
INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO

N % N % vaFI)or*
DOLOR 0.672
NO 7 58,33 5 41,67
Sl 55 51,89 51 48,11
*Prueba Chi
Cuadrado

Apreciamos que, en los pacientes con historia de dolor, el 48,11% (51) presentan
un resultado positivo de colangiografia intraoperatoria. Asi mismo, en los
pacientes que no lo refirieron, el 41,67% (5) también tuvieron un resultado

positivo.

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor >0.05.
Se concluye, entonces, que el dolor y el diagnéstico de coledocolitiasis por
colangiografia intraoperatoria no tienen una asociacion estadisticamente

significativa.
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TABLA N°4

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN ICTERICIA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
n % N % p-valor*
ICTERICIA 0.000
NO 48 65,75 25 34,25
Si 14 31,11 31 68,89

*Prueba Chi Cuadrado

Apreciamos que los pacientes que presentan ictericia el 68,89% (31) obtuvieron
un resultado positivo de colangiografia intraoperatoria. Mientras que, en los
pacientes que no presentan ictericia el 65,75% (48) presentan un resultado

negativo.

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado, para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor <0.05.
Se concluye, entonces, que la ictericia y el diagndstico de coledocolitiasis por
colangiografia intraoperatoria positiva tienen una asociacion estadisticamente

significativa.
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TABLA N°5

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN ANTECEDENTES DE
PANCREATITIS AGUDA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA
INTRAOPERATORIA

NEGATIVO POSITIVO

p_
n % N % valor*
PANCREATITIS
AGUDA 0.261
NO 29 47,54 32 52,46
Sl 33 57,89 24 42,11

*Prueba Chi Cuadrado

Apreciamos que, del total de pacientes con antecedente de pancreatitis aguda el
42,11% (24) present6 colangiografia intraoperatoria positiva a coledocolitiasis.
Asi mismo, en los pacientes que no presentan antecedentes de pancreatitis
aguda el 52,46% (32) presentan un resultado positivo

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado, para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor >0.05.
Se concluye, entonces, que los antecedentes de pancreatitis aguda y el
diagnéstico de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria no tienen una

asociacion estadisticamente significativa.
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TABLA N°6

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN BILIRRUBINA TOTAL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
n % N % p-valor*
BILURRUBINA
TOTAL 0.000
NORMAL 34 75,56 11 24,44

ANORMAL 28 38,36 45 61,64
*Prueba Chi Cuadrado

Apreciamos que, de los pacientes con valores de bilirrubina total anormal el
61,64% (45) presentaron resultado positivo de colangiografia intraoperatoria.
Mientras que, de los pacientes con bilirrubina total normal tan sélo el 24,44% (11)

tuvo un resultado positivo

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado, para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor<0.05.
Se concluye que, la bilirrubina total y el diagnéstico de coledocolitiasis por
colangiografia intraoperatoria tienen wuna asociacion estadisticamente

significativa.
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TABLA N°7

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN BILIRRUBINA DIRECTA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
N % N % p-valor*
BILIRRUBINA
DIRECTA 0.001

NORMAL 29 76,32 9 23,68
ANORMAL 33 41,25 47 58,75
*Prueba Chi Cuadrado

Se puede observar que, 47 pacientes (58,75%) tenian valores de bilirrubina
directa anormal y ademas, el estudio de colangiografia intraoperatoria resultd
positivo. Mientras que, en los pacientes con bilirrubina directa normal tan sélo el

23,68% (9) presentaron un resultado positivo al estudio radiolégico.

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor <0.05.
Se concluye, entonces, que la bilirrubina directa y el diagnéstico de
coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria tienen una asociacién

estadisticamente significativa.
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TABLA N°8

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN FOSFATASA ALCALINA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
n % N % p-valor*
FOSFATASA
ALCALINA 0.027

NORMAL 17 73,91 6 26,09
ANORMAL 45 47,37 50 52,63
*Prueba Chi Cuadrado

Apreciamos que, del total de pacientes con valores de fosfatasa alcalina anormal,
en el 52,63% (50) se obtuvo un resultado positivo de colangiografia
intraoperatoria. Mientras que, en los pacientes con resultados de fosfatasa

alcalina normal tan sélo el 26,09% (6) presentan un resultado positivo

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor <0.05.
Se concluye que, la fosfatasa alcalina y el diagndstico de coledocolitiasis por
colangiografia intraoperatoria tienen una asociacion estadisticamente

significativa.
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TABLA N°9

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN GAMMA GLUTAMIL
TRANSPEPTIDASA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
n % N % p-valor*
GAMMA
GLUTAMIL
TRANSPEPTIDASA 0.007
NORMAL 20 76,92 6 23,08
ANORMAL 42 45,65 50 54,35

*Prueba Chi Cuadrado

Podemos apreciar que, del total de pacientes con valores anormales de gamma
glutamil transpeptidasa el 54,35% (50) tienen colangiografia intraoperatoria
positiva a litiasis. Mientras que, entre los pacientes que presentan gamma

glutamil transpeptidasa normal sélo el 23,08% (6) fueron positivas

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor <0.05.
Se concluye, entonces, que la gamma glutamil transpeptidasa y el diagnéstico
de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria tienen una asociacion

estadisticamente significativa.
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TABLA N°10

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DIAGNOSTICADOS POR
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SEGUN DIMENSION DE VIiA
BILIAR PRINCIPAL POR ECOGRAFIA
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 2011

COLANGIOGRAFIA

INTRAOPERATORIA
NEGATIVO POSITIVO
N % N % p-valor*
DIAMETRO DE
COLEDOCO 0.000
NORMAL (£6mm) 45 68,18 21 31,82
ANORMAL (>6mm) 17 32,69 35 67,31

*Prueba Chi Cuadrado

Apreciamos que, en el 67,31% (35) de los pacientes con diametro ecografico
anormal del colédoco, se obtuvo un resultado positivo de colangiografia
intraoperatoria. Mientras que, del grupo de pacientes con diametro de colédoco

normal sélo el 31,82% (21) fue considerado positivo.

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado para determinar que estas
variables son estadisticamente independientes, encontramos un p — valor <0.05.
Se concluye que, el diametro de colédoco y el diagnéstico de coledocolitiasis por
colangiografia intraoperatoria tienen una asociacidon estadisticamente

significativa.
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TABLA N°11

OR CRUDO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A COLANGIOGRAFIA
INTRAOPERATORIA

OR Limite Limite p -
crudo inferior superior valor

DOLOR 1.298 0.387 4.35 0.672
ICTERICIA 4.251 1.919 9.414 0.000*
PANCREATITIS AGUDA 0.659 0.318 1.364 0.261
BILIRRUBINA TOTAL 4.968 2.171 11.364 0.000*
BILIRRUBINA DIRECTA 4.589 1.922 10.957 0.001*
FOSFATASA ALCALINA 3.148 1.141 8.679 0.027*
GAMMA GLUTAMIL

TRANSPEPTIDASA 3.968 1.459 10.79 0.007*
DIAMETRO DE COLEDOCO 4.411 2.028 9.597 0.000*

*p — valor <0.05

Podemos apreciar que existe asociacion de ictericia, bilirrubina total, bilirrubina
directa, fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, diametro de colédoco

con colangiografia intraoperatoria (p-valor<0.05)
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TABLA N°12

OR AJUSTADO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A COLANGIOGRAFIA
INTRAOPERATORIA

OR Limite Limite p -

ajustado** inferior superior valor
DOLOR 0.981 0.226 4.268 0.98
ICTERICIA 2.316 0.911 5.893 0.078
PANCREATITIS AGUDA 0.828 0.318 2.034 0.68
BILIRRUBINA DIRECTA 3.616 1.307 9.999 0.013*
FOSFATASA ALCALINA 1.489 0.455 4.871 0.510
GAMMA GLUTAMIL
TRANSPEPTIDASA 3.351 1.064 10.553 0.039*

DIAMETRO DE COLEDOCO  3.449 1.423 8.365  0.006*
*p — valor <0.05

**Modelo ajustado por dolor, ictericia, pancreatitis aguda, bilirrubina
directa, fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, didmetro de
colédoco

Mediante un modelo de regresion logistica multiple, se obtuvo los OR ajustados,
en este modelo no se considerd la bilirrubina total, dado que presenta
multicolinealidad (Factor de inflacién de la varianza mayor que 5). Al realizarse
la evaluacion de la Bondad de ajuste del modelo mediante la prueba de Hosmer
Lemeshow (chi2 (8)=10.77 p-valor=0.2157), nos indica el ajuste apropiado del

modelo.

Podemos apreciar que existe asociacion de la bilirrubina directa, gamma glutamil
transpeptidasa, diametro de colédoco con colangiografia intraoperatoria,

mientras que las demas variables se mantiene constantes (p-valor <0.05)
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DISCUSION

Durante el 2011, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se realizaron un total
de 2006 colecistectomias en el Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y
Pared Abdominal, segun reporte del Servicio de Estadistica; se realizaron 128
colangiografias intraoperatorias, de las cuales se eliminaron 10 casos al aplicar

los criterios de inclusién y exclusion.

Del andlisis de los resultados obtenidos, mencionaremos que nuestra poblacion,
conformada por 118 pacientes, tuvo como rango de edad 19 y 92 afios, la media
de la edad fue 48,52 afos (£ 17,2). Respecto al sexo, las mujeres constituyeron
el 77,12% y los varones, el 22,88%. (Tabla N° 01)

La poblacion en el estudio de Velazquez Mendoza, que incluyd a 38 pacientes
con cuadro clinico sugestivo de coledocolitiasis, se distribuyé de manera
diferente a la nuestra; asi la media de edad fue algo mayor ubicandose en 56
afos (+ 15,88), respecto a la distribucién por sexo, coincide con nosotros con un
claro predominio de mujeres (57,89%) versus un 42,10% de varones. ?°
Nuestros resultados se asemejan mas al aporte que hizo Parra trabajé con 151
pacientes de ellos 82,8% fueron mujeres y 17,2% varones, con un promedio de
edad de 49 afios, el rango de edad entre 16 a 98 afios. 3’ Esta semejanza se
podria explicar porque este trabajo se realizé también con la poblacion atendida
en el Hospital Loayza. Fuks, evalu6 pacientes con colecistitis aguda y encontro,
una media de edad de 57 afios con limites inferior y superior que se asemejan a

los nuestros. 6°

De hecho, el predominio, de la patologia de vesicula y via biliar, en el sexo
femenino esta claramente descrito en la literatura médica, nosotros también lo

hemos encontrado. 7 8 6. 67
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Durante el periodo de estudio, se registraron 2006 colecistectomias, de las
cuales se reportaron con diagnéstico de coledocolitiasis, mediante colangiografia
intraoperatoria, 56 casos. (Tabla N° 2). Una incidencia para ese afio de 2,79%
de coledocolitiasis. Valores similares reportan Luque y Ueno. 3 57 Valores un
poco mas altos se pueden apreciar en los reportes de Sato, 8,2% mediante
colangiografia intraoperatoria realizada en forma rutinaria. ¢ Bertolin 6,1%, al
estudiar pacientes con pancreatitis aguda leve y a pacientes con colecistitis
sintomatica. ®° El estudio realizado por Bregnate reporta 6,9% de litiasis en la via
biliar con el mismo método diagnéstico. 3 En Peru el trabajo de Llatas, en el
Hospital Rebagliati, encontré 10,4%. 2°

Respecto al hallazgo de coledocolitiasis en relacion a sexo, encontramos
tendencia a ser mayor en mujeres que varones (73,21% vs 26,79%); la misma
tendencia encuentra Damnjanovi¢, en Serbia, para mujeres 52,5% y varones
47,5%. ° Llatas, reporta también incidencia, de coledocolitiasis, mayor en

mujeres (58,8%) y el rango de edad estuvo entre 32 a 96 afios. %°

Yousefpour hallé que la mayoria de su poblacion estaba entre 50 y 59 afios, y
reporta una prevalencia de calculos en la via biliar diagnosticadas por
colangiografia intraoperatoria de 3,4% (2,8% en mujeres y 5,2% en varones, p =
0.008). 51

La anamnesis es una herramienta fundamental que siempre estara vigente; a
ella se acompafa de examenes auxiliares (laboratorio e imagenes) que aportan
informacion para determinar la o las posibles causas de la enfermedad y
orientarlo en el tratamiento. Asi investigamos tres parametros clinicos (dolor
abdominal, ictericia y antecedente de pancreatitis) que con frecuencia se asocian

a litiasis coledociana, se encontré que, el antecedente de dolor abdominal no
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tiene asociacion estadisticamente significativa (p = 0.6702) con el hallazgo de
coledocolitiasis; por colangiografia intraoperatoria. (Tabla N° 3)

Es probable que este hallazgo represente un sesgo por que fue obtenido de
forma indirecta, el 89 % de los pacientes reportaron, al momento de su ingreso,
haberlo sufrido o estar con dolor. Este dolor podria ser causado simplemente
por la litiasis vesicular y no por la coledocolitiasis, ya que se considera que los
calculos del colédoco pueden ser silenciosos y con frecuencia se descubren de
manera incidental. El dolor que induce un calculo en el colédoco es muy similar

al de un coélico biliar originado por impacto del célculo en el conducto cistico. ?

La ictericia es un signo que se presenta en una amplia variedad de patologias
en diferentes edades; las enfermedades del arbol biliar producen como signo
clinico principal ictericia resultado de la acumulacion, en los tejidos, de bilirrubina,
que es clinicamente detectable cuando su concentracion total es mayor a 3
mg/dl. 3°

En el grupo de pacientes que fue analizado en el presente estudio, el 38,14%
(45/118) de los casos reportaron ictericia o el antecedente de haberla
presentado. El 68,89% de nuestros casos positivo para ictericia fue reportado

como portador de coledocolitiasis, por colangiografia intraoperatoria.

Se hall6 asociacién estadisticamente significativa entre ictericia (en forma
independiente) con el diagnostico de coledocolitiasis por colangiografia
intraoperatoria (p < 0.05). (Tabla N° 4) Al realizar la regresion logistica multiple
no se volvio a repetir dicha asociacion. (Tabla N°12) Eso se interpreta que por
si sola, la ictericia se asocia al diagnostico de coledocolitiasis, pero al analizar

todos los factores juntos no esta asociada a litiasis de la via biliar principal. La
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subjetividad de esta variable, confusion posible, entre palidez e ictericia por parte
del paciente y tal vez, en el interrogatorio, no se insistié en diferenciarlas con
algunas preguntas dirigidas al elaborar la historia clinica, por parte del

entrevistador. Esto puede influir en los resultados obtenidos.

Parra encuentra, respecto a ictericia, que estuvo significativamente asociada a
la presencia de coledocolitiasis, al realizar el analisis univariado no logré el
mismo resultado al hacer el estudio multivariado. 37 Esto coincide con nuestros

resultados.

Nuestro andlisis mostr6 que del total de pacientes que fueron
colecistectomizados y tuvieron diagndéstico de pancreatitis aguda, el 48,31%

(57/118) presentd coledocolitiasis.

Parra encontr6, al antecedente de pancreatitis, como predictor de
coledocolitiasis en el grupo de pacientes que tuvieron CPRE antes de la
colecistectomia, pero esta caracteristica desaparecid al correr el andlisis
multivariado; 37 Nosotros, no hemos encontrado asociacion, estadisticamente
significativa, entre el antecedente de pancreatitis aguda y el diagnostico de
coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria; y posteriormente al realizar la
regresion logistica multivariado se afirma que no hay asociacion entre estas
variables. (Tablas N° 5, 11 y 12) Hormanza concluye como varios autores que el
antecedente de pancreatitis no es un marcador de coledocolitiasis. "*

La explicacion de la variacion al buscar la asociacion, entre pancreatitis aguda y
coledocolitiasis, se podria establecer bajo la premisa que la incidencia de
coledocolitiasis en el momento de la cirugia electiva, después de una pancreatitis

aguda no es clara ya que esta disminuye rapidamente después del ataque de
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pancreatitis. % Es decir que en nuestro caso es posible que haya transcurrido
mucho tiempo entre el antecedente de pancreatitis y la cirugia por lo tanto la

posibilidad de encontrar litiasis coledociana es menor.

En sujetos con calculos en la via biliar es comun observar valores elevados de
bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas séricas. Sin embargo, casi en una

tercera parte de estos enfermos son normales las pruebas quimicas hepéaticas.*

Al analizar nuestros resultados, en lo que respecta a pruebas de funcion
hepatica, encontramos que de nuestro grupo en estudio obtuvimos valores
alterados en bilirrubina total, bilirrubina directa, fosfatasa alcalina y gamma
glutamil transpeptidasa en el 61,86%, 67,80%, 80,51% y 77,97% de la poblacién
en estudio respectivamente. Al aplicar la prueba de chi cuadrado se puede
afirmar que existe asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05) entre las
variables mencionadas con el diagnostico de coledocolitiasis por colangiografia
intraoperatoria (TABLAS N° 6, N° 7, N° 8 y N° 9), posteriormente al realizar el
analisis con regresion logistica simple, todas la variables mencionadas
mantuvieron su asociacion (TABLA N°11). Al analizar los datos con regresion
logistica multiple, donde no se incluy6é a la bilirrubina total ya que presenté
multicolinealidad, solo se encontré asociacién entre bilirrubina directa y gamma
glutamil transpeptidasa con el diagnéstico de coledocolitiasis por colangiografia

intraoperatoria.

Damnjanovi¢ hallo, entre otros factores, que valores altos de gamma glutamil
transpeptidasa, fosfatasa alcalina (p < 0.001), asi como los valores de bilirrubina
total, directa e indirecta (p < 0.001) fueron encontrados en las muestras
sanguineas de los pacientes con colestasis por coledocolitiasis. ° Chalya indica,
al estudiar a pacientes con ictericia obstructiva, que sus examenes de funcion

hepatica estuvieron caracterizados por la elevacion de bilirrubinas y de fosfatasa
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alcalina. " Al-Jiffry es categoérico al informar que valores altos de fosfatasa
alcalina es predictor significativo para calculos de la via biliar y, es altamente
significativa cuando alcanza el doble del valor normal. 4 Hormanza, en
Colombia, si encuentra a bilirrubina sérica, como predictor significativo en su

andlisis bivariado y multivariado. "

La ecografia abdominal es el examen que con mas frecuencia se realiza, dada
sus ventajas de ser altamente disponible, no invasiva y menos costosa, de otro
lado su mayor desventaja, ser operador dependiente. Para el caso del
diagnéstico de coledocolitiasis, requerimos que el ecografista nos dé
informacion, sugestiva de su presencia o ausencia, especificamente el diametro

de la via biliar principal ademas de las vias intrahepaticas.

En nuestro trabajo, hemos encontrado que la ecografia detecté colédoco dilatado
en 52 pacientes (44,07%) de estos casos la colangiografia intraoperatoria
detecto litiasis en un 67,31%. Al-Jiffry encontré en su grupo que 30,8% de sus
pacientes tuvieron dilatacion del colédoco sin calculos, valor muy parecido al
nuestro 32,69%, con la diferencia que él usa CPRE y nosotros CIO para la
deteccion de calculos. Al igual que nosotros, encontré que el colédoco dilatado
hallado por ecografia esta asociado al diagnostico de coledocolitiasis al realizar

el andlisis de regresion logistica multiple. 4

La ultrasonografia tiene una alta sensibilidad y alto valor predictivo positivo para
el diagnéstico de colecistitis en adultos. ® Jeon encontré que, la dilatacién de
los conductos biliares intra y extrahepaticos estan significativamente
relacionadas a presencia de una lesion causal (OR 3.95; 95% CI 1.77-8.82; p =
0.001). Concluye asi que, el hallazgo incidental de dilatacion de la via biliar, por
ecografia, podria ser un prodromo de enfermedad del arbol biliar, por lo que,

recomienda evaluacion y seguimiento. * Spinn no encuentré que los hallazgos
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de la ecografia abdominal, entre otros factores, como predictores de
coledocolitiasis en pacientes a quienes le indicaron CPRE post
colecistectomia.”® van Santvoort reporta que la ultrasonografia y/o tomografia
identifica un 31% de sus casos con dilatacion de colédoco y que diagnostican un
9% de coledocolitiasis, en pacientes con pancreatitis biliar aguda. ¢ Chalya sélo
utilizé ecografia abdominal en su estudio y esta ayudo6 a diagnosticar dilatacion
de conductos intra y extrahepaticos y calculos en la via biliar comun en 56,2%,

78,9% y 58,1% de los casos respectivamente. "2
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CONCLUSIONES

La edad del grupo estudiado, estuvo con mas frecuencia entre los 41 y 60
afios, con un promedio de edad de 48,52 (+ 17,2) afios. Fundamentalmente
de sexo femenino (77,12%). El grupo de edad que tuvo coledocolitiasis
diagnosticada por colangiografia intraoperatoria, con méas frecuencia, estuvo

entre 61 y 92 afios.

Durante el periodo en estudio se realizaron 2006 colecistectomias. De ellas
se diagnosticé coledocolitiasis, mediante colangiografia intraoperatoria, en 56

pacientes (47,46%). La incidencia para ese afio fue de 2,79%.

Las variables preoperatorias que tuvieron asociacion estadisticamente
significativa, en forma independiente, con el diagnéstico de coledocolitiasis
realizado por colangiografia intraoperatoria fueron: ictericia, bilirrubinas total y
directa, fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, y diametro del

colédoco.

Los exdmenes preoperatorios que estan asociados a coledocolitiasis son
bilirrubina directa, gamma glutamil transpeptidasa y didametro ecografico del
colédoco, con los siguientes valores de p 0.013; 0.039 y 0.006,

respectivamente.
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RECOMENDACIONES

* Valorar la realizacion de colangiografia intraoperatoria, sobre todo, en
pacientes que presenten alteraciones en los examenes preoperatorios de
bilirrubina directa, gamma glutamil transpeptidasa y/o que tengan dilatacion
ecogréfica del colédoco, con fines de diagnosticar coledocolitiasis.

* Fomentar la canulacion del conducto cistico, por el personal de médicos
asistentes y médicos residentes, para obtener experiencia de explorar la via

biliar principal a través de dicho conducto.

» Sugerir la adquisicion de equipos de fluoroscopia para la realizacién de
colangiografia intraoperatoria, con la finalidad de disminuir el tiempo

operatorio.

+ Solicitar la adquisicién de sondas Dormia (canastilla) y sondas Fogarty (balén)

para ser empleadas en la exploracién del conducto biliar principal.
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