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RESUMEN

Entre septiembre de 1998 y junio de 2000 se practicaron 786 colecistectomías, de las cuales 75
(9,5%) corresponden a abiertas y 711 (90,05%) a laparoscópicas. La colangiografía transcística intra-
operatoria (CIO) fue considerada el gold standard para el diagnóstico de coledocolitiasis, la cual fue posible
realizarla en el 79,4% (624 casos) del total de las colecistectomías, encontrándose 74 coledocolitiasis (11,
9%). De las 75 colecistectomías abiertas, se efectuaron 63 (84%) CIO y de las 711 laparoscópicas se
realizaron 561 (71%) CIO. La incidencia de coledocolitiasis fue de 43% en el grupo de las abiertas versus
el 8% en las laparoscópicas, considerando sólo las 624 colecistectomías en que se efectuó CIO. Se
consideran y analizan como factores predictivos de coledocolitiasis: ictericia presente o como antecedente,
vía biliar ecotomográfica mayor de 7 mm, fosfatasas mayor de 190 UL, bilirrubinemia total mayor de 1,5
mg%. En el grupo de pacientes sin factores de riesgo, la coledocolitiasis estuvo presente en el 6,6% y con
cuatro factores presentes en el 85,7%. El hallazgo ecotomográfico de coledocolitiasis se correlacionó sólo
con un 79% real. Este porcentaje asciende al 100% cuando se asocia a ictericia. Hubo dos secciones
completas de la vía biliar, una después de realizarse la CIO. No hubo mortalidad operatoria.
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SUMMARY

Between September 1998 and June 2000, 786 cholecystectomies were performed. Of them, 75
(9.5%) were done by the open approach and 711 (90.5%) were performed by laparoscopy. Intraoperative
transcystic cholangiography (IOC) was considered the gold standard for the diagnosis of choledocholithiasis.
Of the total total, IOC was performed in 624 (79.4%); 74 cases of choledocholithiasis (11.9%) were found.
IOC was done in 63 of 75 open cholecystectomies (84%) and 561 of 711 (71%) laparoscopic cholecys-
tectomies. The incidence of choledocholithiasis was 43% in open cholecystectomies versus 8% in
laparoscopic cholecystectomies, considering only the 624 cholecystectomies in which IOC was done. The
following are considered as predictive factors of choledocholithiasis: history of jaundice or jaundice at the
time of physical exam, bile duct measuring over 7 mm in diameter by ultrasonographic exam, serum alkaline
phosphatase above 190 UL and total serum bilirrubin above 1.5 mg/%. In the group of patients without risk
factors, choledocholithiasis was found in 6.6% of them, whereas in patients with 4 risk factors the incidence
was 85.7%. The ultrasonographic finding of choledocholithiasis was confirmed only in 79% of the cases. The
percentage rises to 100% when jaundice is present. There were 2 cases of complete section of the biliary
tract, one of them after IOC had been done. There was no operative mortality.
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INTRODUCCIÓN

La patología biliar es una enfermedad de alta
prevalencia en Chile1 y su complicación más fre-
cuente, la coledocolitiasis, se ha reportado con ci-
fras de hasta 20%.2,3

Desde que Mirizzi en 19314 introdujo la CIO
durante la colecistectomía abierta, mucho se ha
discutido sobre su utilización en forma rutinaria o
selectiva en la búsqueda de coledocolitiasis5-7 y en
la prevención de lesiones de la vía biliar.8-13

Nuestro Servicio practicó CIO por más de 30
años en forma rutinaria durante la colecistectomía
abierta, situación que se cambió a selectiva en
1991, con el advenimiento de la colecistectomía
laparoscópica. Durante los dos últimos años hemos
reiniciado la CIO rutinaria, siendo el objetivo de
nuestro estudio analizar en forma prospectiva la
utilización de la CIO, medir la real incidencia de
coledocolitiasis y evaluar los factores predictivos
clínicos y de laboratorio preoperatorios.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente estudio prospectivo comprende el
período entre septiembre 1998 y junio de 2000,
tiempo en el cual se operaron 786 pacientes institu-
cionales de colecistectomía. Son todos pacientes
sintomáticos, portadores de colelitiasis demostrada
con ecotomografía abdominal preoperatoria. Se
excluyeron 162 pacientes en los que no se efectuó
CIO. Se trata de 624 pacientes, 531 mujeres (85%)
y 93 hombres (15%), con un promedio de edad 49
años (Rango: 16-88 años).

Se definieron los siguientes factores de riesgo
preoperatorios para coledocolitiasis.

1. Antecedente de ictericia actual o pasada.
2. Bilirrubinemia total > 1,5 mg%.
3. Fosfatasas alcalinas > 190 UL (normal <

190 UL).
4. Diámetro ecotomográfico de la vía biliar > 7

mm.
5. Evidencia ecotomográfica de coledocolitiasis.
Independiente de la data del estudio preope-

ratorio la ecotomografía, bilirrubinemia y fosfatasas
se chequearon 24-48 horas previas a la cirugía.

Técnica de colangiografía intraoperatoria (CIO)

En el caso de la colecistectomía laparoscópica
se utiliza un set de punción epidural bajo visión
laparoscópica, insertando el catéter por orificio late-
ral del conducto cístico, lo más alejado de la vía
biliar principal y con inyección de suero fisiológico
suave para evitar el ingreso de burbujas. El catéter

se fija con clip de titanium. Se usa un intensificador
de imagen Phillips con memoria para estudio diná-
mico. Se inyecta 1-2 cc de Hypaque 60% lento para
identificar la vía biliar, el esfínter de Oddi y el paso
de medio contraste al duodeno, todo lo cual queda
registrado en dos placas, que son evaluadas por el
cirujano, ayudantes y tecnólogo de rayos. En el
caso de la colecistectomía abierta lo único que
diferencia la técnica es el tipo de catéter a usar. En
ambos casos la colangio se realiza con vesícula
biliar in situ.

RESULTADOS

Inicialmente nuestro estudio incluye 786 ca-
sos, de los cuales se excluyen 162 (20,6%) pacien-
tes en los que no se pudo efectuar CIO por diferen-
tes motivos: cístico muy fino en 102, sin rayos en 8,
sangrado en 7, alteraciones anatómicas en 7, em-
barazo en 3 y misceláneos en 35, dejando un total
de 624 pacientes que se consideran en el estudio
(63 abiertas y 561 laparoscópicas).

La incidencia global de coledocolitiasis fue de
74 casos (11,9%), 27 corresponden a colecistec-
tomías abiertas y 47 a laparoscópica. El grupo de
colecistectomía abierta está constituido por un gru-
po seleccionado con alta sospecha de coledocoli-
tiasis no resuelta, lo que explica el alto porcentaje
de cálculos coledocianos que exhibe (Tabla 1).

La incidencia de coledocolitiasis según el núme-
ro de factores presentes se muestra en la Tabla 2.

Tabla 1

INCIDENCIA COLEDOCOLITIASIS

Tipo n casos n coledocolitiasis Porcentaje

Clásica 63 27 42,9
Laparoscópica 561 47 8,4

Total 624 74 11,9

Tabla 2

PROBABILIDAD DE COLEDOCOLITIASIS
EN TOTAL  DE CASOS SEGÚN NÚMERO

DE FACTORES DE RIESGO

Tipo Total casos n coledocolitiasis Porcentaje

0 372 21 5,6
1 162 18 11,1
2 58 16 27,6
3 25 13 52,0
4 o más 7 6 85,7

Total 624 74 11,9
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Podemos apreciar la alta incidencia de coledo-
colitiasis en el grupo sin factores de riesgo, que
sumados al grupo con un factor, aumenta la inci-
dencia al 8,4%.

En la Tabla 3 se muestra la incidencia de
coledocolitiasis según el tipo de factor analizado,
cuando se presenta solo.

En nuestro estudio la ecotomografía diagnosti-
có coledocolitiasis en 19 casos, de los cuales en 15
se demostró su presencia (79%), pero en ningún
caso se presentó como factor único. Si se agrega
ictericia, este porcentaje aumenta al 100%.

En esta serie no se detectaron falsos positivos
y no hubo morbilidad derivada del procedimiento de
colangiografía operatoria.

DISCUSIÓN

La incidencia de coledocolitiasis nacional pu-
blicada por Fernández2 de 20% ha disminuido en la
actualidad a cifras cercanas 10-12%, lo que ha sido
ratificado en nuestro estudio con un 11,9%. Según
el mismo estudio publicado en 1979, el 50% de las
coledocolitiasis era asintomático, es decir, sin fac-
tores de riesgo, situación que en la actualidad re-
presenta una cifra aún alta, llegando al 55%. La
disminución global en el porcentaje de coledoco-
litiasis que se ha reportado con el advenimiento de
la colecistectomía laparoscópica, puede deberse al
diagnóstico y tratamiento más oportuno de los pa-
cientes portadores de litiasis biliar o a la dificultad
aún existente en medir con exactitud la real inci-
dencia de coledocolitiasis. El análisis de los 5 fac-
tores de riesgo preoperatorios para coledocoli-
tiasis, demuestra que la evidencia ecotomográfica
de coledocolitiasis se asocia en un 79% con una
coledocolitiasis real, lo que está de acuerdo con lo
publicado por Menezes14 quien comunica un 94%
de correlación. Sin embargo, este factor pronóstico
nunca se presentó solo en nuestro grupo de pa-
cientes. El mejor factor predictivo cuando se pre-
senta por sí solo es la dilatación de la vía biliar > 7
mm con 30,8%, seguido del aumento de las
fosfatasas con un 13,3%. La combinación de estos

Tabla 3

INCIDENCIA DE COLEDOCOLITIASIS SEGÚN TIPO
DE FACTOR PRESENTE

Tipo Total Coledocolitiasis Porcentaje

Vía biliar > 7 mm 26 8 30,8
Fosfatasas > 60 8 13,3
Ictericia 57 5 8,8
Bilirrubinemia > 19 0 —

dos factores se asocia con un 40% de coledo-
colitiasis.

También nos llama la atención en nuestro gru-
po de pacientes institucionales, la alta incidencia de
coledocolitiasis (5,6%) en aquellos sin factores de
riesgo presentes, la que aumenta a un (11,1%)
cuando se presenta un factor, lo cual justifica nues-
tra conducta de mantener el uso de la CIO en forma
rutinaria. Este es un tema de discusión actual, don-
de la conducta a tomar debe considerar los diferen-
tes grupos en estudio, la disponibilidad de practicar
CIO, la experiencia de los grupos quirúrgicos con la
técnica, esto último muy importante, ya que ayuda
en la disminución de los falsos positivos y negati-
vos, como también en la injuria de la vía biliar
debida al procedimiento,5,8,10 que aunque muy oca-
sional, puede estar presente. Respecto al grupo de
pacientes en estudio, también se producen diferen-
cias, si se consideran pacientes nacionales de cen-
tros privados12-13 o publicaciones internacionales
de países desarrollados,7-8 donde la incidencia de
coledocolitiasis no supera el 4%, cifra con la que es
fácil decidir una conducta selectiva en el uso de la
CIO.

Csendes5 en su estudio publicado en 1998,
analiza 9 factores predictivos con cifras muy simila-
res a las nuestras, sin embargo, él no considera el
hallazgo ecotomográfico de coledocolitiasis e incor-
pora factores intraoperatorios que evaluó en cole-
cistectomías abiertas. Esto último para nosotros no
es muy práctico, ya que el 90% de nuestra cirugía
biliar es en la actualidad laparoscópica, situación
que complica la evaluación de los factores intraope-
ratorios por él propuesto.

Coincidimos con otros autores5,8-10 en que la
CIO no previene las lesiones de la vía biliar (0,5%)
y en el mejor de los casos las minimiza, ya que
puede detectar secciones incompletas de la vía
biliar principal. En nuestro grupo en estudio hubo
dos lesiones de colédoco, una de ellas posterior a
la ejecución de la CIO.15

La principal pregunta que surge una vez eva-
luados los factores preoperatorios de riesgo.
¿Cómo encauzar cada grupo de pacientes? En el
86th Congreso del American College of Surgeons,
efectuado en Chicago en octubre de 2000, Fink16

clasifica los pacientes en alto riesgo (Ictericia re-
ciente o actual, Billirrubinemia > 3 mg dL, anorma-
lidades en test de función hepática > a dos veces lo
normal o vía biliar > 8 mm al ecosonógrafo), media-
no riesgo (Valores intermedios entre el alto riesgo y
lo normal o pancreatitis de origen biliar) y bajo
riesgo (sin factores de riesgo). En los pacientes de
bajo riesgo se practica colecistectomía laparoscó-
pica sin CIO, en los pacientes de mediano riesgo se
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realiza una Colangio Resonancia (MRC),17-19 reser-
vando la ERCP al grupo con MRC(+) para coledo-
colitiasis y el grupo MRC(–) se maneja con cole-
cistectomía laparoscópica más CIO, difiriendo la
ERCP en caso necesario, para remover los cálcu-
los coledocianos en el postoperatorio. Los pacien-
tes de alto riesgo que tienen una incidencia de
coledocolitiasis de hasta un 70% pueden ser deri-
vados directamente a ERCP preoperatoria o mane-
jados en un centro con experiencia en manejo
laparoscópico de la vía biliar, previa CIO. Este plan-
teamiento es bastante razonable si dispusiéramos
de los recursos que allí se utilizan, pero uno tiene
que adecuarse a la realidad local, y colocados en
ese contexto nuestros pacientes los manejamos de
la siguiente forma:

Pacientes de bajo riesgo: colecistectomía lapa-
roscópica con CIO de rutina debido al riesgo de
coledocolitiasis de alrededor de 20% en nuestros
pacientes sin o con un factor de riesgo.

Pacientes de mediano riesgo: CMR preopera-
toria para identificar el grupo de coledocolitiasis, el
cual puede seguir a ERCP con colecistectomía
laparoscópica posterior para el grupo tratado o a
colecistectomía laparoscópica posterior para el gru-
po no tratado.

Paciente de alto riesgo: ERCP preoperatoria o
colecistectomía clásica con CIO. Esta conducta
explica el alto porcentaje de coledocolitiasis encon-
trado en nuestras colecistectomías abiertas
(42,9%).

La siguiente pregunta que se presenta cuando
se efectúa CIO es ¿cómo se manejan los cálculos
coledocianos encontrados durante una colecistec-
tomía laparoscópica?

Cálculo único de < 4 mm libre dentro de la vía
biliar debe intentarse manejo laparoscópico vía
transcística, ya sea con lavados reiterados o ex-
tracción con Dormia, de fracasar estos procedi-
mientos debe dejarse el cálculo in situ para un
posterior manejo por ERCP o migración espontá-
nea de éste como lo demuestran varios estu-
dios.6,8,20

Cálculo grande > 10 mm o pan litiasis, conver-
sión y manejo de colédoco en forma clásica con
coledocostomía. No tenemos experiencia ni tecno-
logía para el manejo laparoscópico de la vía biliar
principal.

Creemos que el uso de la ERCP debe orientar-
se a la terapéutica, y no diagnóstica, para lo cual
deben extremarse otros recursos y así utilizarla en
litiasis residual de colédoco, colangitis y pancrea-
titis grave de origen biliar, debido a que es muy
operador dependiente y tiene morbilidad (6-10%) y
mortalidad (1%).

Basados en nuestros resultados, en las carac-
terísticas de nuestro universo de pacientes y en la
tecnología a nuestra disposición, creemos que de-
bemos continuar practicando CIO en forma ruti-
naria.

Sin duda, que en la medida que dispongamos
con mayor facilidad de CMR, ésta debe usarse más
masivamente en el estudio de nuestros usuarios.

Si bien se nota una disminución en la inciden-
cia de coledocolitiasis, aún permanece significativa
en nuestra serie (11,9%).

Los 5 factores predictivos preoperatorios estu-
diados siguen siendo útiles en orden a identificar
los grupos de riesgo. No utilizamos factores pre-
dictivos intraoperatorios por ser poco fidedignos en
la cirugía laparoscópica y porque en esa instancia
la “regla de oro” es la CIO.21
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