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Resumen

La coledocolitiasis puede ocurrir hasta en el 15% de los casos de colelitiasis. En la era moderna de la colecis-
tectomia laparoscopica se ha planteado un debate sobre el manejo de la coledocolitiasis previo a la realiza-
cion del procedimiento quirirgico. Varios estudios han investigado el uso de criterios preoperatorios, como
las pruebas de funcion hepatica, los hallazgos ecograficos y la clinica del paciente, para predecir el riesgo
de calculos en el colédoco. Los resultados varian un poco entre los estudios y de ellos se han desprendido
diferentes esquemas y algoritmos para orientar el manejo, dentro del cual se incluyen técnicas tradicionales
de cirugia abierta y las endoscopicas y laparoscéopicas de mas reciente aparicion.

Palabras clave: coledocolitiasis, fosfatasa alcalina, bilirrubinas, alaninoaminotransferasa (TGP-ALT),
aspartatoaminotransferasa (TGO-AST).

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS

Abstract

Choledocholithiasis may occur in up to 15% of cases of cholelithiasis. A debate has been posed in the modern era of
laparoscopic cholecystectomy on how to handle choledocholithiasis before conducting the surgical procedure. Several
studies have analyzed the use of preoperative criteria, such as liver function tests, ultrasound and clinical findings of
the patient, in order to predict the presence of gallstones in the common bile duct. Results vary between studies and
different regimes and algorithms to guide management have derived from them, including traditional open surgery
techniques and most recent endoscopic and laparoscopic techniques.

Key words: choledocholithiasis, alkaline phosphatase, bilirrubin, alanine aminotransferase (SGPT-ALT), aspartate
aminotransferase (SGOT-AST).
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Introduccion

La patologia biliar es una de las enfermedades mas
comunes del sistema digestivo, su frecuencia es muy
variable en los diferentes grupos raciales pero segin
informes de necropsias se estima una prevalencia de
célculos biliares entre 11 y 36% de la poblacién, mas
alta en mujeres (1.22: 1), con una media de edad de
presentacion de 56 afios.! Entre 1 y 2% de los que exhi-
ben colelitiasis sufren sintomas o complicaciones cada
afio e incluyen colecistitis aguda y crénica, colangitis,
pancreatitis aguda, carcinoma de la vesicula biliar, ileo
biliar y coledocolitiasis, definida como la presencia de
calculos en la via biliar.?

Desde el punto de vista histdrico la primera descrip-
cién de cdlculos en el colédoco es probable que se deba
al anatomista de Padua, Realdo Colombo (1516-1559),
quien al efectuar la autopsia a San Ignacio de Loyola
encontrd cdlculos en la vesicula y el colédoco y uno
de estos tltimos erosiond la vena porta, cuadro que es
muy posible que lo llevé a la muerte por una sepsis de
origen biliar.? El cirujano neoyorquino Robert Abbé
describi6 en 1889 la primera exploracion abierta del
colédoco. Otras fuentes otorgan el crédito al cirujano
inglés Knowesly Thornton. De todas maneras cinco
afios mas tarde Ludwing Rehn efectué por primera
vez el procedimiento combinado de colecistectomia
y exploracion de vias biliares.*

En la actualidad, ante el auge de la cirugia laparosco-
pica para el manejo de la patologia biliar, el enfoque
de los pacientes con coledocolitiasis ha requerido la
utilizacion de diferentes parametros clinicos, bioqui-
micos e imagenoldgicos que permitan predecir el
riesgo de calculos en el colédoco y definir la terapia.

Anatomia

La vesicula biliar es un saco piriforme situado en la
fosa cistica, en la cara inferior y posterior del 16bulo
derecho del higado.” Esta separada del parénquima
hepético por la ldmina cistica que se continda con la
placa hiliar. En ocasiones se introduce en la profun-
didad del higado o puede tener un mesenterio.® Tiene

una capacidad de 30 a 50 ml y desde el punto de vista
anatomopatolégico se identifica fondo, cuerpo y el
cuello en forma de S, que en el lado derecho puede
haber un receso a veces producido por una dilataciéon
crénica que se proyecta hacia el duodeno, conocida
como bolsa de Hartmann.® Termina en el conducto
cistico que tiene 3 mm de didmetro y de 2 a 4 cm
de longitud y al unirse al conducto hepatico comin
configuran el colédoco. Esta unién puede variar de
acuerdo con su disposicion angular, paralela o espiral.
El conducto colédoco presenta cuatro porciones: supra
y retroduodenal, pancreética e intramural, terminando
en la papila duodenal mayor en una relacién variable
con el conducto pancredtico.’

Los conductos biliares extrahepéticos reciben su per-
fusion sanguinea de distintas arterias importantes.
Northover y Terblanche efectuaron un estudio con un
molde en resina de caddveres humanos y describieron
dos grandes vasos axiales que seguian los bordes late-
rales del colédoco supraduodenal, en el horario de las
tres y las nueve, asi como una media de ocho pequefias
arterias con un didmetro de 0.3 mm que se originan
por debajo de las arterias pancreatoduodenal superior
y gastroduodenal, y en la parte superior de las arterias
hepatica derecha y cistica.?

Los conductos biliares extra e intrahepdticos estan
rodeados por un fino plexo venoso que drena en las
venas marginales,’ que se encuentran en las posicio-
nes tres y nueve como los vasos arteriales. En la parte
inferior drenan al plexo venoso pancreatoduodenal,
y en la superior entran al higado o se unen al plexo
venoso hiliar, que acaba desembocando en ramas de la
vena porta.'® El plexo de los conductos biliares intra-
hepaticos drena en la vena porta adyacente. Las venas
de la vesicula biliar no siguen a las ramas arteriales y
drenan en forma directa en el higado."

Fisiopatologia

Los célculos de la via biliar se clasifican de acuerdo
con su origen en primarios formados en el conducto
biliar, secundarios que provienen de la vesicula biliar
y terciarios a partir de célculos intrahepéticos.'? Los
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primarios son casi siempre pigmentarios marrones
compuestos en variadas proporciones de sales de cal-
cio, bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccion cronica de la bilis por bacterias entéricas
(E. coli y Bacterioides), favorecido por estasis biliar
que permite el depdsito de mucina en los conductos
biliares. Los iones hidrégeno de la bilis son neutrali-
zados por la mucina creando un ambiente menos acido
donde el carbonato de calcio, bilirrubinas y fosfato se
pueden precipitar.'?

Los secundarios se componen de manera principal por
colesterol y constituyen el 80% de todos los célculos.
Contienen cristales de monohidrato de colesterol y sa-
les de calcio, ademéas de pigmentos biliares, proteinas
y 4cidos grasos. En su patogenia influyen la super-
saturacion de colesterol o el balance irregular entre
colesterol, fosfolipidos y dcidos biliares, la formacién
del niicleo o cuando las micelas se precipitan y forman
cristales de colesterol y la hipomotilidad vesicular.'®

Diagnéstico

La coledocolitiasis se sospecha en el preoperatorio ante
todo paciente con ictericia, elevacion de las enzimas
hepaticas, la presencia de pancreatitis o colangitis,
signos radioldgicos de dilatacion de la via biliar o la
presencia de calculos en el colédoco."

Las pruebas bioquimicas hepaticas muestran elevacion
de las bilirrubinas con énfasis en la fraccion directa,
transaminasas en especial la alanino amino transferasa
(ALT) y la fosfatasa alcalina, las cuales pueden llegar
a tener un valor predictivo negativo de mas del 97%
y uno positivo ante cualquier anormalidad de solo el
15%.'% Sin embargo, algunos estudios han informado
un aumento en el valor predictivo positivo ante la al-
teracion de las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina o la
gamma glutil transpeptidasa, que puede llegar a ser
del 25 al 50%.'°

Se asume que la alteracion en las pruebas hepéticas
aumenta a medida que progresa la duracion y la severi-
dad de la obstruccién del conducto biliar. Es asi como
en el estudio realizado por Onken y colaboradores se

establecio que el valor de bilirrubina total por encima
de 1.7 mg/dl tenia una especificidad del 60% para co-
ledocolitiasis y llegaba a ser del 75% cuando el punto
de corte se tomaba en 4 mg/dl. Sin embargo, la media
de los niveles de bilirrubina es de 1.5 a 1.9 mg/dl y solo
una minoria present6 niveles por encima de 4 mg/dl."

El estudio de la imagen de la via biliar se fundamenta
en la ecografia transabdominal como prueba para el
tamizaje de los célculos del colédoco, pero tiene una
sensibilidad baja, cerca del 30%.'® Sin embargo, detecta
de manera mas fiable la dilatacion de la via biliar, colé-
doco mayor de 7 mm, como un hallazgo asociado con
coledocolitiasis con una sensibilidad del 80%.'° Otros
hallazgos ecograficos indicativos de obstruccion biliar
son la microlitiasis con cdlculos vesiculares menores
de 5 mm que tiene mayor riesgo de migracion a través
del conducto en contraposicién con cdlculos grandes
o Unico, y la presencia de un calculo en la via biliar.’
Opciones imagenolégicas mejores son la colangiorre-
sonancia o la ecoendoscopia que tienen sensibilidad y
especificidad superiores al 90%.>' Son procedimientos
menos invasivos pero con mayores costos.

Los hallazgos descritos se han asociado con un au-
mento de la probabilidad de coledocolitiasis, pero de
manera individual cursan con baja sensibilidad?, por
lo que miuiltiples estudios han tratado de evaluar el
rendimiento de los diferentes predictores de coledo-
colitiasis. Unos aseguran que hallazgos clinicos como
ictericia, coluria y acolia tienen todavia valor para la
realizacién del diagndstico, tal como se demuestra en
el estudio de Ali Yaghoobi y col.” (Tabla 1).

Otros estudios demuestran que los factores bioquimi-
cos y radioldgicos siguen jugando un papel principal
en la evaluacion de los pacientes con sospecha de co-
ledocolitiasis, de tal manera que los maés ttiles han
sido gama glutil transferasa (GGT), fosfatasa alcali-
na y ALT con una sensibilidad de 84%, 79% y 71%.
Aquellos con mayor especificidad son la dilatacion de
la via biliar y la amilasa**? (Tabla 2).

La combinacion de los diferentes factores para au-
mentar el rendimiento de las pruebas también ha sido
analizado, llegando a demostrar que en mayores de
55 afios con bilirrubina directa superior a 1.9 mg/dl

10
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Tabla I. Hallazgos clinicos en colelitiasis y coledocolitiasis (%)

Grupo | (Colelitiasis) Grupo 2 (Coledocolitiasis) | Valor de p
Sintomas
Fiebre 17.2 233 0.41
Ndusea 46.7 56.9 0.27
Anorexia 316 56.8 0.0l
Ictericia 6.8 50.8 < 0.00001
Dolor en hipocondrio derecho 783 50.8 0.08
Prurito 2.6 19.6 0.02
Coluria 28.8 0.00004
Signos e historia clinica
Ictericia 483 <0.00001
Pancreatitis 34 1.4 0.39
Colangitis 1.9 0.06
Masa palpable 37 25 0.1

Tomado de Ali Yaghoobi Notash, et al. Preoperative clinical and paraclinical predictors of choledocholithiasis.
Hepatobiliary Pancreat Dis Int. June 15, 2008;7(3).

Tabla 2. Predictores de coledocolitiasis en colecistectomia laparoscépica

Sensibilidad | Especificidad | Likehoood

Predictor Exactitud Valor
ratio predictivo | predictivo
positivo negativo

CPRE n=199 96.0 99.1 107.3 98.0 98.8 97.4 0.000
Ecografia n=926 357 97.9 8.1 93.2 58.1 94.9 0.000
TAC n=232 74.5 89.5 7.1 86.2 66.7 92.6 0.000
RMN n=32 75.0 87.5 6.0 84.4 66.7 91.3 0.002
Diametro colédoco n=994 54.5 91.8 6.6 88.7 388 95.4 0.000
Amilasa n=304 45.5 91.8 1.6 67.4 21.1 88.5 0.035
GGT n=1002 84.1 72.0 3.0 75.7 22.4 97.9 0.000
FA n=1002 79.5 72.9 29 735 22.0 97.4 0.000
BT n=1002 48.9 87.5 39 84.1 274 94.7 0.000
ALT n=1002 71.6 68.2 23 68.5 17.8 96.1 0.000
AST n=1002 63.6 78.7 3.0 72.4 223 95.7 0.000
GGT+FA+BT+ALT+AST n=1002 87.5 53.3 1.8 63.4 15.3 97.8 0.000

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia nuclear mag-
nética; GGT: gama glutamil transferasa; FA: fosfatasa alcalina; BT: bilirrubinas totales; ALT: alanina amino transferasa; AST:
aspartato amino transferasa; GGT+FA+BT+ALT+AST: al menos una elevacion anormal de alguno de los 5 pardmetros bioquimicos.

Tomado de Ming-Hsun Yang et al. Biochemical predictors for absence of common bile duct stones in patients undergoing laparoscopic

cholecystectomy. Surg Endosc. 2008;22:1620-4.

y la dilatacién de la via biliar por ecografia mayor de
7 mm, la probabilidad de coledocolitiasis es de 19 a
38% con un solo criterio y llega a ser de 72% cuando
se cumplen los tres?® (Figura 1).

Por tal motivo se han creado modelos probabilisticos
donde al evaluar los pardmetros clinicos, bioqui-
micos y radiolégicos que incluyen la presencia de
colangitis, dilatacién de la via biliar con célculo en

el ultrasonido, elevacion de la aspartato amino trans-
ferasa (AST) y de la bilirrubina directa, se puede
tener una probabilidad del 99% cuando se cumplen
todos los criterios y del 7% cuando ninguno esté
presente? (Tabla 3).

Dentro de los estudios con mayor poder estadistico
encontramos los metanélisis, que muestran la hiper-
bilirrubinemia como uno de los factores con mayor
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Edad > 50 BT > 1.7 Colédoco > mm Probabilidad coledocolitiasis

— (+) ——— 72%

— e — () ——— 50%
S (+) =———— 61%
— (-) =— 38%
— (+) —— 49%
_—— (-) ———— 28%
\ ) = (+) ——— 38%

— () ————— 19%

(+)

Figura |. Predictores de coledocolitiasis en pacientes que seran llevados a colecistectomia. Tomado de Barkun AN, Barkun ]S,
Fried GM, et al. Useful predictors of bile duct stones in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. McGill Gallstone Treatment
Group.Ann Surg 1994;220(1):32-9.

Tabla 3. Probabilidad de coledocolitiasis basada en un patron de predictores

Colangitis Dilatacién de la Elevacion AST Elevacion Probabilidad (%)

via biliar con bilirrubina

calculo en ecografia conjugada
| No No No No 7
2 Si Si No No 43
3 No Si No No 85
4 No No Si No 18
5 No No No Si 28
6 Si Si No No 85
7 Si No Si No 69
8 Si No No Si 80
9 No Si Si No 6l
10 No Si No Si 74
I No No Si Si 53
12 Si Si Si No 94
13 Si Si No Si 97
14 Si No Si Si 92
15 No Si Si Si 89
16 Si Si Si Si 99

Tomado de A.Alponat,C. K. Kum, A.Rajnakova, B. C. Koh, P.M.Y. Goh. Predictive factors for synchronous common bile duct stones in
patients with cholelithiasis. Surg Endosc. 1997;11:928-32.

sensibilidad y el hallazgo de célculo en ultrasonografia Con todo lo anterior se han desarrollado algoritmos
y la colangitis como los més especificos. Los valores de manejo que buscan orientar el tratamiento y deter-
de laboratorio se ven relegados a unas especificidades, minar los estudios confirmatorios que disminuyan los
sensibilidades y LR bajos?®* (Tablas 4 y 5). riesgos de los pacientes con procedimientos invasivos
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Indicador Sensibilidad
Calculo en el colédoco por ecografia 0.38
Colangitis 0.11
Ictericia preoperatoria 0.36
Colédoco dilatado por ecografia 0.42
Amilasa 0.11
Pancreatitis 0.10
Ictericia 0.39
Bilirrubinas 0.69
Fosfatasa alcalina 0.57
Colecistitis 0.50

1C 95% Especificidad IC 95%
0.27-0.49 1.00 0.99-1.00
0.02-0.19 0.99 0.99-1.00
0.26-0.45 0.97 0.95-0.99
0.28-0.56 0.96 0.94-0.98
0.02-0.20 0.95 0.93-0.98
0.08-0.12 0.95 0.93-0.97
0.29-0.49 0.92 0.88-0.97
0.48-0.90 0.88 0.84-0.92
0.46-0.69 0.86 0.78-0.94
0.11-0.89 0.76 0.45-1.00

Tomado de Abboud P, Malet P, Berlin J. Predictors of common bile duct stones prior to cholecystectomy a meta-analysis. Gastrointestinal

Endoscopy - Volume 44, Issue 4 (October 1996).

Tabla 5. Razones de probabilidad (Likelihood ratios)

Indicador

Cilculo en el colédoco por ecografia 18.3
Colangitis 13.6
Ictericia preoperatoria 10.1
Colédoco dilatado por ecografia 6.9
Amilasa 4.8
Pancreatitis 39
Ictericia 26
Bilirrubinas 2.1

Fosfatasa alcalina 1.6
Colecistitis 1.5

95% CI LR- 95% ClI
9.0-37.1 0.93 0.89-0.96
7.5-24.8 0.70 0.63-0.77
7.3-13.9 0.69 0.64-0.74
5.6-8.6 0.77 0.72-0.82
44-53 0.54 0.49-0.60
3.345 0.82 0.78-0.86
24-29 0.65 0.59-0.71
1.6-2.7 0.96 0.94-0.98
1.4-1.9 0.94 0.87-1.01
1.1-2.1 0.99 0.96-1.01

Tomado de Abboud P, Malet P,Berlin J. Predictors of common bile duct stones prior to cholecystectomy a meta-analysis. Gastrointestinal

Endoscopy - Volume 44, Issue 4 (October 1996).

y reduzcan los costos con pruebas no invasivas reali-
zadas de manera injustificada.’® El algoritmo que se
propone estratifica el riesgo de presentar coledocoli-
tiasis en pacientes con colelitiasis que seran llevados
a colecistectomia acorde con el comportamiento de
los predictores clinicos, radiolégicos y bioquimicos
descritos,*! de tal manera que los que cursan con bajo
riesgo tienen una probabilidad menor del 10% de
presentar calculos en el colédoco, por lo que no se
recomiendan evaluaciones adicionales que aumenten
los riesgos y costos. En el riesgo intermedio la pro-
babilidad de coledocolitiasis es del 10 al 50%, por lo
tanto, se recomiendan evaluaciones adicionales que
permitan definir la necesidad de procedimientos inva-

sivos, y en el riesgo alto la coledocolitiasis es factible
en mas del 50% por lo que se requieren procedimientos
que ademads de la confirmacién diagnéstica permitan
su manejo* (Figura 2). Los predictores evaluados en
este algoritmo se clasificaron como muy fuertes ante
la presencia de célculo en el colédoco en la ecografia
hepatobiliar, bilirrubina total mayor de 4 mg/dl y la
presencia de colangitis. Fuertes cuando la via biliar
dilatada con colédoco mayor de 7 mm y bilirrubinas
totales de 1.8 a 4 mg/dl; moderados se consideraron
la alteracion de otro marcador de la funcién hepética,
edad superior a 55 afios y que presenten pancreatitis
aguda de origen biliar. Se considera entonces de alto
riesgo a quienes presentan alguno de los predictores
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muy fuertes o ambos de los considerados fuertes. De
bajo riesgo a los que no presentan ningtin predictor y
el resto de pacientes son de riesgo intermedio.*!

Manejo

Los cdlculos del colédoco pueden migrar desde la
vesicula o formarse en forma primaria dentro de la
propia via biliar y constituyen un riesgo ya que pue-
den provocar coélicos biliares, ictericia obstructiva,
colangitis o pancreatitis aguda. Del 10 al 15% de los
que sufren colelitiasis presentan coledocolitiasis en
algiin momento del tratamiento®, y del 18 al 33% de
los que cursan con colangitis o pancreatitis aguda.*
De estos pacientes en cerca de un tercio los calculos
obstructivos pueden eliminarse en dos meses sin nin-
guna intervencién.’* El resto precisan endoscopia o
cirugia para aliviar la obstruccién.®

La CPRE (colongiopancreatografia retrégrada endos-
cOpica) nacid en la década de los setenta como técnica
alterna para la extraccion de célculos, pero no tuvo
mucha acogida porque como en ese tiempo todas las
colecistectomias se realizaban abiertas, se podia de
una vez ejecutar la exploracion de las vias biliares.*®
Con el advenimiento de la colecistectomia laparosco-
pica la CPRE volvié a tener cabida. Las indicaciones
absolutas de CPRE preoperatoria son colangitis toxica
y pancreatitis biliar severa.”’

El 85 a 90% de los célculos en la via biliar se pueden
extraer mediante canastilla.’® Las complicaciones del
procedimiento son pancreatitis 5,4%, sangrado 2%,
colangitis 1%, colecistitis 0,5% y perforacion duodenal
en 0,3%.* Estudios en pacientes que solo se sometie-
ron a CPRE muestran que el 75 a 85% permanecen
sin sintomas en un seguimiento a 70 meses.* Solo
el 10 a 15% de las CPRE son fallidas.*' En estas la

Pacientes sintomaticos
con colecistitis

Predictores
de coledocolitiasis

v

h 4

v

| Bajo |

I Intermedio | I Alto |

Cotlap l

sin colangiografia

O == CPR

|

preoperatoria I |
b

Negativo —

| Colelap + CIO o
US laparoscopica

Ecoendoscopia o Si positivo o no
Colangiorresonancia disponible

Colelap

Positivo

. O

Exploracion via biliar
por laparoscopia

CPRE postoperatoria

Figura 2. Algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de coledocolitiasis. Tomado de Byrne MF,
McLoughlin MT, Mitchell RM, et al. Surg Endosc 2009;23:1933-7.
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via quirtrgica es la opcion, la cual ha sido la técnica
tradicional para la extraccién de céalculos.

Durante colecistectomia laparoscdpica se pueden ex-
traer los célculos por varias vias, la transcistica con
catéter de Fogarty por lo regular remueve célculos de
menos de 8 mm.* Esta técnica es exitosa en un 80-90%
de las personas; de igual forma el lavado con sonda
del conducto puede evacuar pequenos célculos en la
ampolla.®® Se puede introducir un coledocoscopio por
el cistico y extraer los célculos por el puerto de trabajo
de este tltimo.*

En pacientes con miiltiples calculos o que no es posible
extraerlos por el cistico, se puede realizar coledocoto-
mia y exploracion via laparoscdpica con porcentaje de
éxito de 85-95%.% La indicacion de tubo en T ya no
es tan clara, tanto que algunos autores no lo colocan
sin complicaciones aparentes.*

Otra opcion de tratamiento es dejar una sonda transcis-
tica y realizar luego de la colecistectomia laparoscépica
una CPRE. Son buenos los resultados reportados pero
se corre el riesgo de tener que someter al paciente a una
segundareintervencién.*’ Donde no hay posibilidad de
CPRE o esta es fallida y no se cuenta con la opcién
laparoscdpica, o durante alguna complicacion de es-
tos procedimientos, siempre esté la opcion de realizar
una cirugia abierta con exploracién formal de las vias
biliares, para lo cual hay varias opciones. Una es la
coledocotomia con extraccidn e instrumentacion de la
via biliar, indicada en coledocolitiasis con colédoco
menor de 2 cm.® Otra opcion es una esfinteroplastia
pero tiene indicaciones muy claras: célculo impacta-
do en la ampolla o coledocolitiasis miiltiple.** En los
pacientes con colédoco de més de 2 cm se recomienda
la derivacion de la via biliar ya sea con hepaticoyeyu-
nostomia o coledocoduodenostomia.>

Conclusion

El enfoque de los pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis requiere un cuidadoso anélisis y consideracién
de los diferentes elementos en cuestion, ya que aunque
el porcentaje de presentacion es mds bien bajo, sus
complicaciones como los sintomas recurrentes, pan-

creatitis y colangitis no pueden menospreciarse, todo
esto dentro de un contexto donde se deben tener en
cuenta los costos y complicaciones de la evaluacion
complementaria de la via biliar, la cual debe reducirse
a lo minimo en un sistema de salud como el nuestro
donde la utilizacién de recursos es limitada y regida
por el rigor cientifico.
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