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En Colombia se realizan aproximadamente 60.000
colecistectomias al aifio. Se desconoce la prevalencia y los
estudios que hablan de la frecuencia de coledocolitiasis tienen
muchos sesgos (1-3). La incidencia, segun la literatura, oscila
entre 0,3% (4) a mas de 60% (5). La formacion de cdalculos biliares
es multifactorial y se asocia con historia familiar, diabetes
mellitus, embarazo, pérdida de peso y enfermedades hemoliticas.
La coledocolitiasis puede ser descubierta en el preoperatorio,
intraoperatorio o posoperatorio y se presenta en 3% - 10% de los
pacientes colecistectomizados (6, 7). De estos pacientes, 15%
volverdn a consultar por sintomas.

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 o solo
cuando el cuadro clinico sugiere anomalias en el colédoco. Entre
las formas de evaluacion, la tendencia actual es tratar de resolver
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la duda diagnostica durante el mismo procedimiento quirirgico y
en caso necesario realizar el tratamiento simultaneamente para
lo cual se usa la colangiografia transcistica intraoperatoria (8, 9,
10), la cual presenta una exactitud diagnostica entre 75% - 99%
(11, 12), con falsos negativos de 0,1% - 19% y falsos positivos de
2% -24% (13). Existe un riesgo significativo de coledocolitiasis no
sospechada de 0,3% - 14%, y de cdlculos que podrian pasar
espontaneamente al duodeno (13, 14).

EVALUACION PREOPERATORIA

Examenes de la funciéon hepatica sumados al uso de ultrasonido abdominal,
pueden ser usados para predecir la coledocolitiasis (6, 15, 16). Excepto la
ictericia obvia, un aumento de la GGT, ha sido sugerido ser el mas sensible y
especifico indicador de coledocolitiasis (15), niveles mayores de 90 U/L
obligan a descartar litiasis en colédoco.

Ningtn indicador clinico individual es completamente exacto para predecir
por si solo coledocolitiasis antes de cirugia; la probabilidad de
coledocolitiasis es proporcional al nimero de factores de riesgo positivos y
sirven mas para descartar (valor predictivo negativo) ( 97,71% ) que para
confirmar (15,63%) coledocolitiasis (exactitud global 90,83%), seleccionando
los pacientes que no necesitan estudios complementarios; de esta manera se
permite el uso selectivo de otros métodos de diagndstico (CPRE, CRM, USE).

La edad mayor de 69 afos, ictericia, fiebre, coluria, BT > 3,5 mg/dl, BD > 3,1
mg/dl, fosfatasa alcalina > 500 U/L, dilatacion y presencia de calculo en
ecografia son factores predictores. Los factores predictivos nos permiten
seleccionar los pacientes y determinar la conducta a seguir (16). La ecografia
abdominal en el diagnostico de coledocolitiasis, presenta una sensibilidad
que vade55%-99% (17).

El didmetro del colédoco por ecografia mayor de 6 mm, estd asociado a una
mayor prevalencia de coledocolitiasis (el colédoco aumenta un milimetro en
sudidmetro por cada década por encima de los 50 afios).
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Ante la sospecha de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis, basados en
las pruebas diagnosticas anteriores, ;cudl tecnologia es la mas conveniente
para confirmar el diagnostico?; ;tiene utilidad terapéutica?

Hoy dia se cuenta con diferentes tecnologias que permiten el diagndstico y
manejo de esta entidad: para su andlisis nos basamos en Tse et al. (18) y su
revision sistematica de estudios en Medline, PubMed y el registro de estudios
controlados Cochrane desde 1966 hasta diciembre de 2003; en ellos, se
clasifica su informacion segun el disefio del estudio, prevalencia de
coledocolitiasis, tipo de modalidad diagnostica y manejo de los calculos, éxito
técnico, caracteristicas de rendimiento diagndstico, efectos secundarios y
costos, sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo de los estudios para conocer los grados de
recomendacion (19).

TECNOLOGIAS APLICABLES

Colangio pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

Se considera la técnica de referencia (20) con una sensibilidad de 90%,
especificidad de 98% y eficiencia de 96%. La extraccion endoscopica de los
calculos se logra en 85% a 90% de los casos (21, 22, 23, 24, 25, 26) con el uso de
canastilla o balon de extraccion, usualmente previa papilotomia endoscopica.
Con el uso de litotripsia mecénica biliar se logra aumentar la extraccion
exitosa a mas de 90% de los casos (27, 28). Sin embargo, por su naturaleza
invasiva se describen complicaciones en 5% a 10% de las CPRE y una
mortalidad de 0,02% a 0,5% (29, 30, 31, 32).

Colangiografia intraoperatoria (CIO)
Se revisan doce estudios prospectivos no randomizados (33, 34, 35, 36, 37, 38,

39, 40, 41, 42, 43) con mas de 50 casos, para un total de 2.731 casos con
promedio de sensibilidad de 87%: 95% IC[86, 88], especificidad de 98%: 95%
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IC[97, 99], valor predictivo positivo de 89%: 95% IC[88, 90] y valor predictivo
negativo de 98%: 95% IC[97, 99] en la deteccion de coledocolitiasis. Se
describen complicaciones en menos de 0,1% delos casos (39, 44).

En pacientes con sospecha de coledocolitiasis actualmente se recomienda el
uso selectivo de la CIO y no su uso rutinario (evidencia nivel 1A) (44, 45, 46).
Respecto al argumento del uso rutinario de la CIO para prevenir el dano
iatrogénico dela viabiliar, éste es ain tema de controversia (47, 48).

Colangio resonancia magnética (CRM)

En el metanalisis llevado a cabo por Romagnuolo et al. (49) de 67 estudios
controlados, sobresale una excelente sensibilidad 95%: 95% IC[75, 99],
especificidad 97%: 95% IC[86, 99] en la demostracion de obstruccion biliar y
su nivel, sin embargo, en el diagnostico de coledocolitiasis la sensibilidad
disminuye a 91%: 95% IC[73, 97], y de acuerdo con el tamanio del calculo se
describen sensibilidades de 67%: 100% para calculos mayores 10 mm y 33%:
71% para menores de 6 mm (50, 51, 52, 53). En promedio hay un nivel 2A de
evidencia de su eficacia en el diagnodstico de coledocolitiais. Su mayor ventaja
es su naturaleza no invasiva, su uso en pacientes con anastomosis
bilioentéricas y la posibilidad de observar tanto distalmente como
préoximalmente al nivel de obstruccion. Su mayor desventaja es la de ser un
instrumento diagnodstico tinicamente.

Ultrasonido endoscépico (USE)

Ennueve estudios prospectivos no randomizados (54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61,
62) con mas de 50 casos para un total de 1.610 casos, se describe una
sensibilidad de 95%: 95% IC[94, 96], especificidad de 98%: 95% IC[97, 99] y
eficacia de 96%: 95% IC[95, 97]. Su mayor ventaja es la deteccion de
microlitiasis, es menos invasiva comparada con la CPRE y permite la toma de
biopsias.

Colangiografia con TC helicoidal

En seis estudios prospectivos no randomizados (63, 64, 65, 66, 67, 68) con mas
de diez casos para un total de 662 casos, se describe una sensibilidad de 87%:
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95% IC[84, 90], especificidad de 97%: 95% IC[95, 98] y eficiencia de 96%: 95%
IC[94, 97] en la deteccion de coledocolitiasis. Hay evidencia nivel 2A para
sugerir que es mas eficiente que la ecografia y la tomografia computada
convencional (63, 64, 65, 66,67,68,69,70,71,72).

Ultrasonido endoscépico intraoperatorio (USEI)

En la revision de once estudios prospectivos no randomizados (33, 34, 35, 36,
37, 38, 40, 41, 73, 74, 75) con mas de 50 casos para un total de 2.566 casos, se
encuentra una sensibilidad de 86%: 95% IC[85, 87], especificidad de 99%: 95%
IC[98, 99], valor predictivo positivo de 95%: 95% IC[94, 96], valor predictivo
negativo de 99%: 95% CI[98, 99], cifras equivalentes a la colangiografia
intraoperatoria (nivel de evidencia 2A).

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS
¢(Manejo endoscdopico olaparoscopico o abierto?

En tres estudios randomizados (21, 22, 23) se demostro la no aplicacion de la
CPRE preoperatoria en los pacientes que serian programados para
colecistectomia abierta, principalmente porque sus morbilidades son
acumulativas e incluso vial (76); en su reciente revision sistematica se
concluye que la colecistectomia abierta parece ser la terapia mas efectiva en
resolver la coledocolitiasis superando la ELCBC y la CPRE. Con la
generalizacion de la técnica de colecistectomia laparoscdpica, se evalud en
tres estudios prospectivos randomizados (24, 25, 26) la utilidad de la
exploracion laparoscépica del conducto biliar comtn (ELCBC), observando
éxito en 77% a 100%, de los casos con complicaciones en 12% y mortalidad de
0% a 2% (24,2 5, 26). Estas cifras mejoran ain mas en publicaciones recientes
(77, 78). Se utiliza la via transcistica con ayuda de canastillas y balones y la
dilatacion del cistico de ser necesario para extraer calculos hasta de 6 mm; en
calculos mayores se recomienda la coledocotomia. Otros proponen practicar
la CPRE intraoperatoriamente para que con la ayuda de guias se logre la
canulacion dela viabiliar (79).
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En el grupo especial de pacientes mayores de 80 afos la escasa literatura
sugiere la posibilidad de CPRE y no practicar colecistectomia con
seguimiento médico durante el primer afio (80).

(Manejo en coledocolitiasis residual?
Universalmente se recomienda la CPRE.

NIVELES DE RECOMENDACION PARA LA APLICACION DE
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

El uso rutinario de CIO en pacientes que van a CA o CL no se recomienda.
Nivel de evidencia 1A - Grado de recomendacion A.

La CPRE no se recomienda en el manejo de los pacientes con coledocolitiasis
antes de cirugia abierta. Nivel de evidencia 1A - Grado de recomendacién A.

La CRM es eficaz y segura en la deteccion de cdlculos en el conducto biliar
principal. Nivel de evidencia 2A - Grado de recomendacion B.

El USE es eficiente y seguro en la deteccion de los calculos del conducto biliar
comun. Nivel de evidencia 2A - Grado de recomendacién B.

La colangiografia helicoidal por TC no se puede recomendar en la evaluacion
de los pacientes con sospecha de coledocolitiasis, por sus riesgos potenciales
y caracteristicas diagnosticas limitadas. Nivel de evidencia 2A - Grado de
recomendacionD.

El ultrasonido endoscopico intraoperatorio es eficiente y seguro en la
deteccién de calculos del conducto biliar comtn. Nivel de evidencia 2A -
Grado derecomendacion B.

La ecografia tradicional es el examen con mayor costo-eficiencia en el
paciente con sospecha de coledocolitiasis. Nivel de evidencia 2B - Grado de
recomendacion B.

Los modelos predictivos son ttiles en estratificar el riesgo de coledocolitiasis.
Nivel de evidencia 1B - Grado de recomendacién A.
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La CPRE preoperatorio debe ser reservada para pacientes que van CL con alto
riesgo de coledocolitiasis. Nivel de evidencia 2B - Grado de recomendacion B.

Los pacientes con baja probabilidad de coledocolitiasis deben ir a CL sin
CPRE preoperatoria. Nivel de evidencia 2B - Grado de recomendacion B.

La escogencia de CIO wvs. CPRE preoperatoria para pacientes con
probabilidad intermedia de coledocolitiasis debe ser determinada por la
consecucion local de experticia y costo. Nivel de evidencia 2B - Grado de
recomendacién B.

El ultrasonido endoscopico y la colangiorresonancia magnética pueden ser
usadas para pacientes con probabilidad intermedia de coledocolitiasis. Nivel
deevidencia 2B - Grado de recomendacion B.

Comparando la exploracion laparoscopica del conducto biliar comtin ELCBC
y la CPRE precolecistectomia o CPRE poscolecistectomia, tienen resultados
exitosos similares con una disminucion del tiempo de hospitalizacion para el
grupo de intervencion laparoscopico. Nivel de evidencia 1A - Grado de
recomendacion A.

La decision entre la exploraciéon laparoscopica de la via biliar principal vs.
CPRE perioperatoria para pacientes con coledocolitiasis en la colangio
intraoperatoria, debe ser determinada por la disponibilidad de recursos
locales, experticia y costo. Nivel de evidencia 1A - Grado de recomendacién A.

ALGORITMO PROPUESTO

Grupo deriesgo elevado

1. Obstruccién biliar y colangitis aguda.

2. Coledocolitiasis diagnosticada o con elevada sospecha por ecografia o
TAC.

3. Diagnostico clinico de coledocolitiasis sintomatica: colico biliar, colelitiasis
con dilatacion ecogréfica dela VB y alteracion bioquimica (presencia de al
menos dos de los valores séricos; BT >=1,5 mg/dl; FA>=150 U/L; GOT >=
100 U/L; GPT>=100 U/L).
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En este grupo estaria indicada la CPRE, sin CRM. Si la EE es exitosa, se
evitaria procedimientos como la CIO.

Grupo deriesgo moderado

1. Pacientes sintomaticos con colecistitis litidsica o pancreatitis biliar, con

dilatacion dela viabiliar y alteracion bioquimica.

2. Coledocolitiasis en resolucidn, célico biliar inicial con mejoria, colelitiasis y
dilatacion ecografica del colédoco y elevacion de enzimas que
disminuyeron.

En estos pacientes, la CRM ayudaria a seleccionar los pacientes que se
beneficiarian de una CPRE; si la CRM es negativa, el uso del USE ayudaria a
evitar una CIO durante la cirugia.

Grupo debajoriesgo

1. Alteraciones bioquimicas, V. B. no dilatada sin coledocolitiasis.
2. Colédoco dilatado sin alteracion bioquimica.

En este grupo de pacientes, la CIO seria suficiente.

En pacientes con colelitiasis, laboratorio normal y ecografia normal, se puede
realizar la colecistectomia, sin mas estudios.

Este algoritmo varia segtin la tecnologia disponible en nuestras instituciones
y el nivel de experticia en técnicas endoscdpicas o laparoscdpicas avanzadas.
En algunas instituciones de Estados Unidos y Europa, hoy dia los grupos con
riesgo alto, moderado o bajo, van directamente a CIO y ELCBC si ésta es
positiva para litiasis. Se requiere de adecuado entrenamiento y destreza para
este procedimiento, el cual ya empieza a ser utilizado en nuestro medio por
diferentes grupos quirtrgicos y se espera en el futuro la informacion
resultante en nuestros pacientes.
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