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RESUMEN Antecedentes: el hallazgo fortuito de coledo-

colitiasis (CCL) durante la práctica de colecistectomía la-

paroscópica (COLELAP) preocupa a los cirujanos lapa-

roscopistas, porque su extracción inmediata no siempre es

posible llevarla a cabo porque no se tiene experiencia en

técnicas laparoscópicas de exploración y manipulación de

la vía biliar, falta de accesorios tecnológicos o poca capa-

citación de los asistentes quirúrgicos. Actualmente exis-

ten factores de riesgo para sospechar el diagnóstico de

CCL, basados en datos clínicos, de laboratorio y ha-

llazgos ultrasonográficos que permiten realizar la co-

langiopancreatografía endoscópica (CPE) con el fin de

confirmar y manejar endoscópicamente dichos litos en

la vía biliar. Objetivo: definir los factores de riesgo para

sospechar la presencia de CCL en pacientes con cole-

cistolitiasis que serán sometidos a COLELAP y demos-

trar que la CPE con esfinterotomía endoscópica de la

papila de Vater (EE) es un método altamente resolutivo,

confiable, disponible en nuestro medio y con alto grado

de seguridad para el tratamiento de pacientes con litos

en la vía biliar. Pacientes y métodos: es un estudio trans-

versal, prospectivo llevado a cabo en 82 pacientes (66

mujeres y 16 hombres) con colecistolitiasis sintomática

y programados para COLELAP. Se realizó historia clí-

nica completa, pruebas de función hepática, determina-

ción de amilasa sérica y ultrasonografía de abdomen

superior con el fin de determinar factores de riesgo para

coledocolitiasis. Se efectuó CPE y en los que se deter-

minó coledocolitiasis se practicó EE para depuración

de los litos. Resultados: los niveles mayores de 200 U/L

de amilasa sérica, el antecedente de ictericia o pancrea-

titis y dilatación de vía biliar o presencia de litiasis en

colédoco por ultrasonografía, proporcionaron los prin-

cipales datos para considerarse factores de riesgo para

coledocolitiasis. En 45 pacientes se detectaron coledo-

SUMMARY Background: The unexpected detection of

stones in common bile duct during laparoscopic chole-

cystectomy is a concern for laparoscopic surgeons. Im-

mediate laparoscopic removal may not always be feasi-

ble due to inadequate operating facilities, surgeons, and

assistants. Attempts have been made to identify clinical

and biochemical predictor of common bile duct stones,

the results of which have not been consistent. Objective:

The aim of this study was to define patients with risk

for common bile duct stones based on history, abdo-

minal ultrasound, and biochemical derangements, as

well as to evaluate the role of endoscopic retrograde

cholangiopancreatography (ERCP) and endoscopic

sphincterotomy (ES) for diagnosis and duct clearan-

ce if necessary. Patients and methods: This is a pros-

pective cross sectional analysis of 82 patients (66 fe-

males and 16 males) with gallstones on whom were

performed clinical examination, laboratory test, and

abdominal ultrasound to identify predictors of com-

mon bile duct stones. Preoperative ERCP was carried

out and patients underwent ES for stone retrieval.

Results: Clinical evidence of jaundice or pancreati-

tis, elevated serum amylase, and ultrasonographic

evidence of biliary tree dilation or common bile duct

stone were considered risk factors. In 45 patients,

common bile duct stones were identified at preopera-

tive ERCP patients underwent ES, and stones were

removed with 100% success. All patients were sche-

duled for laparoscopic cholecystectomy 24 h later.

There was no mortality in this series. Conclusions:

Clinical evidence of jaundice or pancreatitis, eleva-

tion of serum amylase and dilated common bile duct

or presence of common bile duct stones were consi-

dered risk factors for choledocholithiasis. Use of such

a model rather than individual criteria would impro-
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colitiasis en la CPE, por lo que se realizó EE y extrac-

ción del o los litos en todos los casos. Veinticuatro ho-

ras después, los pacientes se sometieron a COLELAP.

No se presentaron complicaciones inherentes a ninguno

de los dos procedimientos. Conclusiones: los principales

factores considerados como de riesgo alto para presencia

de coledocolitiasis son: antecedente de ictericia o pancrea-

titis, elevación de amilasa sérica o dilatación o presencia

de litos en colédoco mediante ultrasonografía. La CPE en

asociación a la EE son procedimientos confiables, seguros

y con alto grado de resolución.

Palabras clave: colecistectomía laparoscópica, colangio-

pancreatografía endoscópica, esfinterotomía endoscópica.

ve selection of patients for preoperative ERCP, opti-

mizing its role in the laparoscopic era.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, ERCP, en-

doscopic sphincterotomy.

INTRODUCCIÓN

El advenimiento de la COLELAP y las dificultades para
determinar una conducta con los cálculos biliares que
fortuitamente se encuentran durante la práctica de co-
langiografía transoperatoria, ha motivado a tener un
mejor conocimiento en el diagnóstico y manejo de la
coledocolitiasis en la era laparoscópica.1

El hallazgo fortuito de CCL durante la práctica de
COLELAP preocupa a algunos cirujanos laparoscopis-
tas, porque su extracción inmediata no siempre es posi-
ble llevarla a cabo debido a que no se tiene experiencia
en técnicas laparoscópicas de exploración y manipula-
ción de la vía biliar, falta de accesorios tecnológicos o
poca capacitación de los asistentes quirúrgicos. Ante esta
circunstancia las opciones de manejo se han ampliado
en forma importante. Las opciones terapéuticas inclu-
yen: CPE preoperatoria con o sin EE; exploración a cie-
lo abierto de la vía biliar; exploración laparoscópica de
la vía biliar y extracción de litos; CPE postoperatoria
con o sin EE; y manejo expectante. Seleccionar el méto-
do más adecuado en cada paciente puede ser difícil en
vista de las múltiples opciones terapéuticas y en la difi-
cultad de predecir con exactitud qué pacientes cursan
con coledocolitiasis.2

Algunos datos clínicos tales como antecedentes recien-
tes o presencia de ictericia, pancreatitis, colangitis, grave-
dad de la enfermedad y edad, así como algunos métodos
diagnósticos no invasivos como las pruebas de función he-
pática y el ultrasonido de abdomen superior, han demostra-
do tener valor predictivo positivo o negativo,3-7 sin embar-
go, la plena confiabilidad de estos índices predictivos no
son del todo concluyentes.5,6 No obstante, obtener una ima-
gen de la vía biliar en pacientes con historia clínica de pan-

creatitis o ictericia, alteraciones en las pruebas de función
hepática,6,8-10 o dilatación biliar mediante ultrasonido abdo-
minal5,9 ha mostrado pocos errores en determinar litos en la
vía biliar.4, 11-13

Utilizar dichos parámetros y realizar CPE preopera-
toria en forma selectiva permite realizar mejores diag-
nósticos de coledocolitiasis y evita la necesidad de rea-
lizar colangiografía transoperatoria.14-16 Sin embargo, el
papel de la CPE preoperatoria en forma rutinaria es aún
controversial.17 Algunos autores refieren que la CPE no
debe de ser realizada en todos los pacientes porque in-
crementa el costo total y la posibilidad de complicacio-
nes asociadas.15,18

Nuestro estudio revisa específicamente los criterios
de selección existentes para realizar CPE previa a CO-
LELAP en pacientes con factores de riesgo para coledo-
colitiasis y definir cuáles son los más categóricos en
nuestro medio.

PACIENTES Y MÉTODO

Es un estudio prospectivo transversal llevado a cabo de
enero de 1996 a diciembre de 1999, periodo en el que se
incluyeron 82 pacientes programados para COLELAP
que se enviaron al Departamento de Endoscopia Diges-
tiva del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS de
la Ciudad de Torreón, Coah., para la realización de CPE
con o sin EE, debido a que cursaban con datos clínicos,
resultados de exámenes de laboratorio y ultrasonográfi-
cos sugestivos de colecistitis crónica litiásica.

Los criterios de selección de pacientes para enviarse
a CPE previo a COLELAP se basaron en datos clínicos:
antecedentes o presencia de ictericia, pancreatitis y/o
colangitis; alteración en las pruebas de función hepática
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con elevación predominante de los niveles séricos de bili-
rrubina total, fosfatasa alcalina, amilasa sérica y trans-
aminasas glutámico-pirúvica y glutámico-oxalacética; li-
tos en vesícula, dilatación de conducto colédoco mayor
de 7 mm o presencia de litiasis en la vía biliar extrahepá-
tica desde el punto de vista ultrasonográfico.

La presencia o antecedente clínico de ictericia o pan-
creatitis se valoraron en forma separada de las elevacio-
nes séricas de bilirrubina amilasa, respectivamente.

Se determinó en cada caso los valores séricos de bili-
rrubinas totales (valor normal: menor de 1 mg), trans-
aminasas glutámico pirúvica (valor normal: 5 - 35 U/L)
y glutámico oxalacética (valor normal: 8 - 40 U/L), fos-
fatasa alcalina (valor normal: menor de 13 - 40 U/L) y
amilasa (valor normal: 80 - 200 U/L). La valoración con
ultrasonido abdominal incluyó presencia de litiasis en
vesícula biliar, diámetro y dilatación del conducto colé-
doco y visualización o definición de litos dentro de la
vía biliar extrahepática.

La canulación de la papila de Vater se llevó a cabo
con esfinterotomo de triple lumen y alambre guía y pre-
vio a la inyección de material de contraste, se confirmó

la posición del alambre en la ruta de la vía biliar. Los
hallazgos de la CPE se dividieron en pacientes con di-
mensiones y características normales de la vía biliar y
en pacientes con presencia de coledocolitiasis y dilata-
ción de la vía biliar intra y extrahepática. En los últimos,
se llevó a cabo esfinterotomía del segmento biliar del
esfínter de Oddi con depuración del o los litos mediante
maniobras con catéter de balón o canastilla de Dormia.

Para analizar la contribución combinada de factores
en predecir hallazgos normales o anormales previos a la
práctica de CPE, se utilizó un análisis de regresión lo-
gística con el procedimiento Backward Stepwise (Pro-
grama SPSS versión 8.0). Los factores sexo, edad, pre-
sencia o antecedentes clínicos de ictericia o pancreatitis
y litiasis vesicular, niveles séricos de bilirrubina, transa-
minasas glutámico pirúvica y glutámico oxalacética, fos-
fatasa alcalina y amilasa; litiasis vesicular, dilatación de
la vía biliar o presencia de litiasis en el colédoco me-
diante ultrasonido, fueron incluidos y se analizaron en
conjunto, se eliminaron aquellos no significativos y se
modelaron hasta encontrar los valores que mejor expli-
caran la asociación de las variables en estudio.

CUADRO 2
ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LOS SÍNTOMAS, SIGNOS Y PARÁMETROS ANALÍTICOS Y DE IMAGEN

SOSPECHOSOS DE LA COEXISTENCIA DE COLEDOCOLITIASIS

Variable OR Inferior Superior p

Amilasa 16.11 1.82 142.31 .0035
Ictericia 32.71 8.40 127.08 .000

Ultrasonido 4.195 1.4975 11.7542 .0064
F. alcalina 2.5 1.37 45.69 .5352
Bilirrubina 4.26 .47 38.27 .19

CUADRO 1
PREVALENCIA DE SIGNOS, SÍNTOMAS Y PARÁMETROS ANALÍTICOS Y DE IMAGEN EN PACIENTES CON SOSPECHA DE

COLEDOCOLITIASIS Y CPE PREVIA A COLELAP

Síntomas / Signos No. de pacientes ( % ) (n = 82)

Ictericia 44 (53.65)
Elevación de bilirrubina (total) 78 (95.12)
Elevación de fosfatasa alcalina 82 (100)
Elevación de transaminasas 47 (57.31)
Elevación de amilasa sérica 13 (15.85)
Ultrasonido

Vía biliar dilatada 43 (52.43)
Lito en colédoco 7 (8.53)
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 1996 a di-
ciembre de 1999, se recibieron en el Departamento de
Endoscopia Digestiva 82 pacientes, de los cuales 66 eran
mujeres y 16 hombres con edades entre 16 y 82 años, y
media de 43.02. Todos los pacientes tenían diagnóstico
clínico y ultrasonográfico de colecistitis crónica litiási-
ca y estaban programados para la realización de COLE-
LAP. El motivo del envío para la realización de CPE fue
debido a la sospecha de coledocolitiasis asociada. La
prevalencia de factores sospechosos de coledocolitiasis
se resumen en el cuadro 1. El análisis de regresión lo-
gística de los síntomas, signos, resultados de laboratorio
y de ultrasonido se detallan en el cuadro 2. En todos los
pacientes la canulación de la papila de Vater se realizó
con esfinterotomo de triple lumen y con alambre guía
que al introducirse permite observar su trayectoria, ex-
presa en forma correcta su colocación profunda en la
vía biliar principal y permite realizar procedimientos
terapéuticos como esfinterotomía endoscópica en forma
más segura.

La CPE se realizó en los 82 pacientes y demostró co-
ledocolitiasis en 45 pacientes (54.87%) y en un paciente
(1.2%) estenosis papilar como factor causal de las alte-
raciones clínicas, bioquímicas y de ultrasonido sugesti-
vas de obstrucción biliar. En los 46 pacientes se realizó
EE con extracción de uno o más litos en 45 de ellos; no
se presentó morbilidad ni mortalidad inherentes al pro-
cedimiento en forma inmediata ni después de 30 días en
que los pacientes fueron revalorados en el departamen-
to. En todos los pacientes la COLELAP se realizó al día
siguiente, con la técnica habitual, sin problemas que co-
mentar y se egresaron en un promedio de 24 horas para
control por la consulta externa de Cirugía.

DISCUSIÓN

Con el presente estudio intentamos definir, al menos en
nuestro medio de trabajo, los factores de riesgo para sos-
pechar coledocolitiasis y realizar CPE y EE en pacien-
tes que serán sometidos a COLELAP.

El análisis de regresión logística de los datos mejoró
sustancialmente los valores predictivos de los factores
de riesgo evaluados, ponderando las cinco variables uti-
lizadas (amilasa, ictericia, alteraciones en el ultrasonido
abdominal, ya sea dilatación de la vía biliar o presencia
de lito en colédoco, fosfatasa alcalina y bilirrubina séri-
ca) y generando una p significativamente estadística en
lo referente a los niveles de amilasa, presencia de icteri-

cia y alteraciones ultrasonográficas de la vía biliar, tales
como dilatación y/o presencia de litos en el colédoco.
Independientemente de la amplitud de los intervalos de
confianza observados, y que seguramente disminuirán
al incrementar el tamaño de la muestra, lo observado es
similar a las conclusiones de otros estudios donde se tie-
ne el mismo objetivo que en el nuestro, y en cuyo mode-
lo se incluye edad, presencia de ictericia, dilatación de
conducto colédoco y/o coledocolitiasis en el ultrasoni-
do abdominal.13,19

La presencia de hiperamilasemia o de pancreatitis ha
sido considerada como predictores de coledocolitiasis
en la base que refleja el paso de un lito a través de la
papila de Vater,20-22 y cuando la CPE y EE se realizan
como un procedimiento temprano y en forma urgente, la
incidencia de litiasis en la vía biliar excede hasta del
50%.23-25 Una vez que el cuadro de pancreatitis se ha
resuelto, algunos autores consideran que es de un factor
de baja predicción,26 aunque nuestro estudio apoya, con
una p menor de .0035, que un episodio de hiperamilase-
mia es un indicador de realizar CPE en una etapa preope-
ratoria de COLELAP, con lo cual están de acuerdo algu-
nos otros autores.13

La presencia de alteraciones aisladas en pruebas de
función hepática específicas han mostrado tener un va-
lor significativamente bajo como factor predictor de co-
ledocolitiasis.8,27 En nuestros pacientes se observó au-
mento de bilirrubina y de fosfatasa alcalina en más de
95% de los casos, pero el análisis de regresión logística
demostró que ninguna de ellas puede considerarse como
el predictor bioquímico significativo de coledocolitia-
sis. Los valores de fosfatasa alcalina mostraron una p
menor de .5352 y de bilirrubinas de .19 que no fueron
significativas. Este hecho estadístico difiere de lo que se
ha publicado en la literatura5,13 y una probable explica-
ción es que como estos pacientes fueron estudiados por
el Departamento de Cirugía y diagnosticados como pro-
bable coledocolitiasis, las alteraciones en los paráme-
tros mencionados hayan sido tomados en cuenta para
enviarse al Departamento de Endoscopia y realizar CPE
con o sin EE. Esto se puede reflejar por el hecho que los
pacientes tenían elevación de bilirrubina total y fosfata-
sa alcalina en 95.12 y 100% de los casos, respectiva-
mente.

El ultrasonido abdominal para valoración de la vía
biliar ha mostrado ser un factor predictivo de riesgo cuan-
do se muestran alteraciones del tipo de dilatación o se
demuestra la presencia de un lito en el colédoco. Nues-
tro estudio demuestra en el análisis de regresión logísti-
ca, que el ultrasonido reportó una p menor de .0064, es-
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tadísticamente significativa y que correlaciona con lo
publicado en la literatura.19

Estamos de acuerdo con lo descrito por otros autores
acerca de la necesidad de una buena historia clínica, prue-
bas de función hepática completas, realización de ultra-
sonido abdominal previas al procedimiento, y sugerimos
la conveniencia de agregar la determinación de amilasa
sérica, dada la asociación con coledocolitiasis que en-
contramos en el presente reporte. Ello permitirá diag-
nosticar más oportunamente a los pacientes con coledo-
colitiasis que serán sometidos a CPE y EE.

En nuestros pacientes, el antecedente de ictericia, de
pancreatitis, hiperamilasemia y dilatación de vía biliar o
detección de lito por ultrasonido abdominal, son los fac-
tores de riesgo más predominantes para diagnóstico de
coledocolitiasis previa a COLELAP.
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