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Coledocolitiasis:
evolucion del diagndstico y tratamiento

JorGE CErRvANTES, FACS*

Resumen

La litiasis biliar es tan antigua como el hombre y una de
sus complicaciones mds frecuentes es la coledocolitiasis.
En este trabajo se estudia la evolucion del diagndstico y
tratamiento de la coledocolitiasis desde la antigiiedad
hasta la época actual. Se hace énfasis en las opciones de
que dispone el cirujano frente a un enfermo con este pro-
blema, ya sea que el diagnostico de coledocolitiasis se
haga en el periodo pre, trans o posoperatorio. Se debe
tener en mente que el objetivo es lograr la limpieza total
de los conductos con el menor riesgo y bajo costo posi-
ble para el paciente.

Introduccion

Hace 110 afios, el 9 de mayo de 1889, en la ciudad de
Londres, Inglaterra, el doctor Knowsley Thornton' efec-
tud la primera coledoctomia con éxito en el humano; le
extrajo a su paciente 188 cdlculos del coledoco,
estableciendo asi la exploracion de las vias biliares como
complemento natural de la colecistectomia, que habia
sido efectuada por primera vez siete afos antes por Carl
Langenbuch el 15 de julio de 1882 en el Hospital de
San Lazaro en Berlin®.

Ahora, a 110 afios de distancia debemos hacer una
pausa y analizar los cambios que han ocurrido en el
diagnéstico y tratamiento de los cdlculos en el coledoco

*  Profesor titular de cirugia, Universidad Nacional Auténoma de
México, Hospital ABC, México, D.E,, Tel. (52) 5272-3410, Fax
(52) 5516-9970.

a la luz de las revolucionarias innovaciones introduci-
das en el campo de la cirugia general con el adveni-
miento de la endoscopia y las técnicas de cirugia
minimamente invasora®, asi como los adelantos en ra-
diologia con la colangio resonancia magnética, para re-
capitular y escoger cudl es la mejor alternativa en que
dispone actualmente el cirujano cuando ve aun pacien-
te con datos sugestivos de coledocolitiasis.

Revision historica

La litiasis biliar es tan antigua como el hombre. Las
primeras descripciones de ella se encuentran en el papiro
de Ebers (figura 1). Se han descubierto cdlculos
vesiculares en momias egipcias que datan de mas de
3.000 afios antes de Cristo®.

FiGura 1. Seccion médica del papiro descubierto por GEORGE EBERS
en Tebas, a orillas del Nilo en 1872.
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La frecuencia de la litiasis vesicular es muy variable
en diferentes grupos raciales, pero se calcula que un 20
a 25% de la poblacién general padece colelitiasis®. Las
cifras para cdlculos en los conductos biliares también
varian mucho segtin diferentes estudios. En un andlisis
sobre la frecuencia de litiasis coledociana en pacientes
con colelitiasis conocida, Herman® encontré que a ma-
yor edad, los pacientes con célculos en vesicula desa-
rrollan litiasis coledociana en una proporcion crecien-
te, siendo de s6lo un 9% entre los 31-40 afios, aumenta
a 14% en los 41-50, para llegar a ser de 48% en los 71-
80 y pasar a mas del 90% en la novena década de la
vida. (Tabla 1).

TaBLA 1
Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes con
colelitiasis, seguin la edad:

4* década 9%
5% década 11%
6 década 14%
7* década 31%
8" década 48%
9* década 96%

Tomado de Herman R.E.°

Este estudio demostré lo que se sabe desde hace
muchos afios: que los pacientes con cilculos en vesicula
tienden a desarrollar mds complicaciones (colecistitis
aguda, coledocolitiasis, pancreatitis, etc.) a medida que
se hacen mas viejos’.

Diversas publicaciones y este estudio también
apoyan la cifra de litiasis coledociana no sospechada en
un 10-15% de pacientes que llegan actualmente a
colecistectomia'’.

La primera descripcion de cdlculos en el colédoco
posiblemente se deba al anatomista de Padua, Realdo
Colombo (1516-1559), quien hizo la autopsia a San Ig-
nacio de Loyola (figura 2), muerto en 1556, de lo que
seguramente fue un cuadro de sepsis biliar. Encontré
cdlculos en la vesicula, en el colédoco e inclusive uno
que ya habia erosionado la vena porta'.

Durante siglos los sintomas causados por litiasis
vesicular y coledociana solian terminar s6lo con la muer-
te del paciente'', hasta que en 1882 el cirujano alemén
Carl Langenbuch (figura 3) efectué la primera
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colecistectomia'?, operacién que se mantendria sin mu-
chas variantes durante 103 afios, hasta que otro ciruja-
no teutén, Enrich Miihe inicié la era de la
colecistectomia por laparoscopia el 12 de septiembre
de 1985 en Boblingen, Alemania's.

FIGURA 2. San IGNacio DE Lovora (1491-1556), fundador de la
Compariia de Jesiis en 1540. Murié de complicaciones de
coledocolitiasis.

FiGUurA 3. CARL JoHAN AUuGUST LANGENBUCH (1846-1901). Efectud la
primera colecistectomia el 15 de julio de 1882 en Berlin. Murié de
complicaciones de apendicitis.
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La primera coledocotomia con éxito fue practicada
el 9 de mayo de 1889 por el cirujano inglés Knowsley
Thornton, en Londres, seguido un afio después por
Ludwig G. Courvoisier en Riehen (figura 4). Cinco afios
mads tarde, en Edimburgo, Ludwig Rehn efectud por vez
primera el procedimiento combinado de colecistectomia
y exploracién de vias biliares'.

FiGura 4. LupwiG G. Curvoisier (1843-1918). Efectué con éxito una
coledocotomia el 18 de febrero de 1890 y escribio importantes
tratados sobre patologia de vesicula y vias biliares.

Una de las modificaciones mds trascendentales en la
cirugia de las vias biliares se debié a Hans Kehr, (1862-
1916) (figura 5) quien popularizé la coledocotomia y en
1895 ided la sonda en “T”, que en muchos paises de Eu-
ropa y América del Sur se conoce como “tubo de Kehr”'>,

Durante los afios siguientes fueron pocos los adelantos
en el campo de la cirugia de las vias biliares, destacando la
coledoscopia con espejos y los dilatadores de la ampolla
de Vater introducidos por Bakes en 19236, el revoluciona-
rio uso de la colangiografia transoperatoria por el cirujano
de Cordoba, Argentina, Pablo Mirizzi (figura 6) en 1931"7,
la introduccion del coledoscopio rigido por Mclver en
1941" ]a colangiomanometria ideada por Caroli y Mallet-
Guy en 1952". Las décadas de los sesenta y setenta trajo
otras innovaciones importantes: el coledoscopio flexible
de Shore y Lippman en 1965%, el uso de catéteres con
balén, para extraccion de célculos de las vias biliares, di-
sefiados originalmente por Thomas Fogarty?!, para uso

en cirugia vascular y que después tuvieron gran aplicacion
en las vias biliares junto con las canastillas de Dormia,
popularizadas principalmente por Burhenne?? en
Norteamérica y Mazzariello” (figura 7) en Argentina para
la extraccion percutdnea de calculos residuales del coledoco
a través del tracto de la sonda en “T”.

FIGURA 5. HaNs KEnr (1862-1916). Establecio los principios que
permitieron gran seguridad en la cirugia de vias biliares. Introdujo
el uso de la sonda en “T”. Murio de septicemia al herirse un dedo
durante una operacion.

FiGura 6. PaBLo L. Mirizzr (1893-1964). Efectud la primera
colangiografia transoperatoria en Cérdoba, Argentina en 1931.
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FiGura 7. RopoLFO MAZZARIELLO, de Buenos Aires, Argentina, popula-
rizo en la década de los setenta la extraccion percutdnea de cdlculos
en el coledoco utilizando el tracto dejado por la sonda en “T” .

En 1973 ocurrid, sin duda, uno de los hechos mas
importantes que han modificado la conducta terapéuti-
ca en la litiasis coledociana: la introduccion de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) con esfinterotomia desarrollada simultdnea-
mente en Europa, América y Jap6n>*°.

A partir de esta trascendental innovacion que revolu-
ciond el manejo de la litiasis residual, sus indicaciones
fueron aumentando y con el fenomenal éxito alcanzado
actualmente con la colecistectomia por laparoscopia y
los avances en tecnologia, las aplicaciones de la CPRE
se han ampliado considerablemente y en la mayoria de
los centros quirtirgicos de avanzada en el mundo éste es
el procedimiento de eleccion cuando se sospecha o se
documenta la presencia de célculos intracoledocianos en
el periodo preoperatorio®%.

Después de la CPRE, con extraccion de los calculos
de la via biliar, generalmente el paciente es sometido a
colecistectomia laparoscopica al dia siguiente.

La colagiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) requiere gran habilidad y experiencia del
endoscopista. Su uso puede causar complicaciones,
que aunque poco frecuentes, pueden llegar a ser im-
portantes, entre ellas la hemorragia, pancreatitis agu-
da, colangitis y perforacién duodenal. La frecuencia
de fracasos de la CPRE es de 2 a 10%; las complica-
ciones entre 2y 7%y las cifras de mortalidad meno-
res al 1%°.
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Una posible complicacion tardia, de la que poco se
habla es la estenosis de la papila por fibrosis, secunda-
ria a la manipulacién y al corte de la esfinterotomia,
que ocurre en un 5% de los casos muchos afnos después
del procedimiento y el posible riesgo potencial de
malignizacion, por lo que en teoria, la CPRE no deberia
efectuarse en pacientes jovenes. Afortunadamente, la
mayoria de los sujetos con coledocolitiasis son gente
de edad avanzada y quizés en ellos la indicacién de la
CPRE sea mds liberal®'.

En la actualidad, son varias las alternativas de que
dispone el cirujano ante la sospecha de coledocolitiasis;
dependen de que el diagndstico se haga antes, durante
o después de la colecistectomia®> %,

a. Si el diagnéstico de coledocolitiasis se hace en el
preoperatorio, lo habitual es que se efectiie la CPRE
con esfinterotomia y limpieza de los conductos, pro-
cediendo después a la colecistectomia por
laparoscopia.

b. Cuando la coledocolitiasis se descubre en el
transoperatorio de colecistectomia por laraposcopia
al efectuar una colangiografia, el cirujano tiene varias
opciones: (pero antes unas palabras sobre la
colangiografia).

La demostracion de posibles calculos en el coledoco
por medio de la colangiografia transoperatoria durante
colecistectomia por laparoscopia es tema muy
controvertido. Hay quienes abogan por su empleo
sistemdtico*, otros nunca la hacen® y otros la indican
s6lo en casos muy seleccionados. La experiencia
personal, nos ha ensefiado que si el paciente no tiene
historia de ictericia o pancreatitis reciente, si sus
pruebas de funcién hepética son normales y si el calibre
del coledoco en el ultrasonido es menor de 6 mm las
posibilidades de que tenga cdlculos en las vias biliares
son menores del 1%; por lo tanto, no vemos la
necesidad de efectuar la colangiografia transoperatoria
de rutina®.

Por otro lado, la colangiografia no estd exenta de
problemas; entre ellos vale la pena mencionar el de los
artefactos observados frecuentemente en las radiogra-
fias: burbujas de aire, calcificaciones en el intestino o
en las apofisis transversas que semejan calculos dentro
de las vias biliares, o el espasmo del esfinter de Oddi,
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que impide el paso del material de contraste al duode-
no. ;, Vamos a convertir a cirugia abierta por una burbu-
ja?;Por espasmo del esfinter vamos a efectuar explora-
cion laparoscopica de las vias biliares? Son preguntas
que debemos hacernos quienes practicamos este tipo
de cirugia.

Las opciones al encontrar calculos en colédoco du-

rante la colecistectomia por laparoscopia son:

[

Convertir a cirugia abierta y efectuar la exploracion
tradicional de las vias biliares, procedimiento que
después de 110 afios de efectuarse, debe estar al
alcance de todo cirujano general en cualquier
quirdtano.

Efectuar la exploracion de vias biliares por
laparoscopia, a través del conducto cistico o por
coledocotomia. Ambos procedimientos son perfec-
tamente posibles, pero requieren capacitacion en ci-
rugfa laparoscépica avanzada y equipo muy espe-
cializado que no suele estar disponible en la mayoria
de los quiréfanos en nuestro medio®.

Completar la colecistectomia laparoscopica, dejar los
cdlculos del coledoco in situ 'y observar. Si el paciente
desarrolla sintomas en el posoperatorio, referirlo para
CPRE. Si estd asintomatico, puede esperar al paso
espontdneo de los cdlculos al duodeno, especialmente
si son pequefios, como lo demostré en un estudio
cldsico Acosta, en Argentina en 1974, al recuperar
calculos biliares en la materia fecal en 34 de 36
pacientes dias después de un ataque de pancreatitis
biliar aguda.

Recientemente De Paula, en Brasil* introdujo el uso
de la esfinterotomfa endoscopica anterégrada
intraoperatoria por manipulacién laparoscépica de
la via biliar en combinacion con endoscopia
transduodenal, procedimiento que atin no ha logrado
convencer a la mayoria de los cirujanos por su
enorme complejidad?®, ya que se conjuga la
combinacion de instrumentacion laparoscopica de
las vias biliares introduciendo un papilétomo por el
conducto cistico o por coledocotomia hasta el
duodeno y la participacién de un endoscopista, que
introduce por la boca el duodenoscopio, lo coloca
frente a la papila para poder asi orientar la posicion
del papilétomo a fin de seleccionar el sitio y verifi-

car la extension del corte para la estinterotomia (fi-
gura 8). Las ventajas de este procedimiento es que
combina en un solo tiempo las técnicas de
laparoscopia con la endoscopia transduodenal. Las
desventajas son que se necesita la interaccién de dos
equipos altamente especializados, tanto médicos
como tecnolégicos. Con esta técnica es menos fre-
cuente la pancreatitis, ya que sélo se canula
selectivamente el conducto biliar. Su uso se ha limi-
tado, a los casos con problemas complejos de litia-
sis coledociana*’.

Dusienoscopio
frents a la papiia

/ de Vater

Papiidtomo en el

colédoco distal \

Vesicula biliar

FiGura 8. Esquema que ilustra la papilo-esfinterotomia anterégrada
por laparoscopia ideada por AurEG LUpovico DE PAULA DE GOIANIA,
Brasil.

c. Siel diagnéstico de coledocolitiasis se hace después

de la colecistectomia y el paciente tiene una sonda
en “T”, el calculo puede ser manipulado y extraido
por el tracto de la misma“>*. Si no se cuenta con
dicha sonda, el endoscopista puede efectuar la CPRE
con limpieza de los conductos. Otra eventualidad,
aunque reservada sélo para casos muy selecciona-
dos, es la litotripsia extracorpérea, que ofrece la po-
sibilidad de fragmentar cdlculos impactados en la
ampolla de Vater en pacientes de alto riesgo que no
sean candidatos para cirugia ni CPRE*,

Debido a la alta frecuencia de faisas negativas con

la CPRE preoperatoria ante la sospecha de
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coledocolitiasis, en los dltimos afios se estd trabajando
activamente en un método no invasivo para poder de-
tectar con seguridad casos de coledocolitiasis. Se trata
de la colangiopancreatografia por resonancia magnéti-
ca conocida como colangio-resonancia y por sus siglas
en inglés como (MRCP).

@

Los primeros estudios fueron publicados por
Dooms en 1986*, pero el desarrollo de la alta tecno-
logia y la aplicacién de programas computarizados
muy sofisticados, s6lo se alcanzé hasta una década
mas tarde*. En la actualidad se pueden lograr ima-
genes de gran nitidez que demuestran con claridad
los célculos dentro del coledoco® (figura 9). Recien-
temente se estd trabajando activamente en la
colangiografia virtual por resonancia magnética, don-
de literalmente se pueden “ver” los cdlculos en el
interior de la via biliar*® con el consiguiente benefi-
cio para el paciente al ofrecerle un estudio no
invasivo, carente de complicaciones y con un alto
indice de seguridad; ademads, se evita el costo y el
riesgo de un procedimiento invasivo que requiere un
alto grado de destreza e implica el peligro potencial
de complicaciones asociadas a la CPRE (figura 10).

El inconveniente de la colangio-resonancia y la
colangio-virtual es que no todos los hospitales cuentan
con el equipo especializado y los programas avanzados
de resonancia magnética; ademads, el costo actualmente
es elevado, pero se espera que pueda reducirse conside-
rablemente en un futuro cercano.

1: distance 13 mn, argle 44°
2: distance 13 mn, angle 26°
v?

FiGura 9. Imagen de colangio-resonancia mostrando un cdlculo
dentro del colédoco dilatado (flecha). Cortesia del Departamento
de Radiologia del Hospital ABC, México, D.F.
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FiGura 10. Imagen de colangio virtual demostrando el interior del
coledoco y un cdlculo en su extremo distal (flecha). Cortesia del
Departamento de Radiologia del Hospital ABC, México, D.F.

Conclusiones

Se presenta una revision historica del diagnéstico y
tratamiento de la coledocolitiasis, desde sus orige-
nes hasta nuestros dias; se discuten las principales
opciones con que se cuenta actualmente ante el diag-
nostico de litiasis de las vias biliares. Corresponde
al cirujano, considerando su formacién y habilida-
des en el cambiante campo de la cirugia de invasion
minima, el equipo a su disposicién, el apoyo de
endoscopistas y radidlogos calificados, el tipo de
problema que presenta su paciente y la interaccion
de todos estos factores, el seleccionar cudl de las
conductas es la mejor en cada caso, teniendo en
cuenta que bajo su responsabilidad estd antes que
nada, el bienestar del enfermo.

En todas las opciones aqui analizadas existen ries-
gos y beneficios. El juicio del cirujano deberd imponer
al paciente el tratamiento que mejor resuelva su proble-
ma de coledocolitiasis.

Los criterios tradicionales para explorar las vias
biliares ante la sospecha de coledocolitiasis, deberan
modificarse de acuerdo a los resultados que muestran
un alto indice de exploraciones negativas, ya sea con
cirugia abierta o por el procedimiento endoscépico. La
experiencia de cada grupo quirtirgico debera ser la base
para modificar dichos criterios.
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Abstract

The history of biliary stones is as old as the origin of man and one of the most common complications of this disease
is the presence of biliary calculi in the bile ducts. This paper reviews the evolution of the diagnosis and treatment of
choledocolithiasis since the early ages to the present, with emphasis on the different options that the modern surgeon
has when faced with a patient with stones in the common bile duct, depending on whether the diagnosis is made in
the pre, trans, or post-operative period, keeping in mind that the aim of the treatment is to render the bile ducts free
of stones, with the procedure that is best suited for the particular patient at less risk and at a reduced cost.
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