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RESUMEN, Se realizó un estudio retrospectivo que 
comprendió un periodo de 6 años y seis meses, desde 
enero de 1989 a julio de 1995, donde se analizaron 
698 expedientes clinicos de pacientes que habian sido 
operados en el Hospital Escuela en ese periodo 
debido a enfermedad litiésíca de la vía biliar con el 
objetivo de determinar la incidencia de litiasis 
residual de colédoco (IRC) y los factores 
predisponentes de la misma. 
Se determinó que la enfermedad litiásica de la via 
biliar en esta revisión fue más frecuente en mujeres 
que en hombres con una relación de 3.4: 1; en ambos 
sexos dicha pato-logia fue más frecuente en la 3,4 y 5 
década de la vida. De los 698 casos revisados se 
realizaron 150 (21.4%) exploraciones de la via biliar 
debido a sospecha clínica o laboratorial de 
coledocolitiasis de las cuales 64 (42.6%) fueron 
negativas y 86 (57.3%) positivas. Solo se realizaron 
14 (9.3%) colangiografias preexploratorias y 4 0 
(26.6%) colangiografias postexploratorias. Se 
detectaron un total de 24 (3.4%) casos de LRC de los 
cuales 6 (0.8%) eran hombres y 18 (2.5%) eran 
mujeres. 
No se incluyeron en este estudio a aquellos pacientes 
que murieron a causa de la enfermedad o como 
consecuencia del tratamiento recibido. 
. 
Palabras Claves: Litiasis residual de colédoco, 
coledocolitiasis, exploración de la via biliar, 
colangiografia. 
 
ABSTRACT: A retrospetive study was preformed 
over a 6 years and 6 months period, since 
1989 to 1995. A total of 689 charts of 
patients were anaJ/zed wich were operated ai 
the Hospital Escuela for lithiasic pathology 
of the biliary tree to determine the 
incidence of residual 1 itbiasis of the 
choledocus (RLC) and to try to identify the 
associated factors that may predispose to 
i±  
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V/e found the pathology to be more frecuent in 
femele patients, with a relation feroale/male of 3.4:1 
and that it was more frecuent in th 3th, 4th and 5f.fi 
decades of Ti fe. 
A total of 150 (21.4% choledochal exploratíons were 
preformed on the basis of clinical and laboratorial 
suspision of choledockolithiasis of wich 64 (42.6%) 
were negative and 86 (57.3%) positive. Only 14 
(9.3%) preexploratory anú 40 -(26.6%) 
postexploratory cholangioraphy's were preformed. 
A total of 24 (3.4%) cases of RLC were detected; 6 
(0.8% in maíes and 18 (2.5%) in fewale patients. 
Ttiis study does not include the patients that die as a 
consecuence of the disease or the treatment that they 
recived. 
Key Words: Residual choledocholithiasis, cbol 
edocholi ti as is , cholangiography , choledochal 
exploration. 
 
INTRODUCCIÓN 
La LRC es un problema complejo al que suelen 
enfrentarse los cirujanos generales y de vías 
digestivas. Ha mantenido su vigencia con el tiempo. 
Desde el inicio de la cirugía moderna y aún en la 
actualidad produce grandes erogaciones monetarias 
para su tratamiento y conlleva un serio riesgo de 
morbimortalidad para el paciente que la sufre. 
En genera], se acepta que el síndrome de col edo 
colitiasis engloba tres situaciones diferentes, a saber: 
a) coledocolitiasis determinada por la migración de 
cálculos de la vesícula al conducto hepatocolédoco o 
coledocolitiasis secundaria, b) la que se presenta por 
la formación de cálculos dentro del conducto 
hepatocolédoco o la via biliar intrahepátíca que se 
conoce como coledocolitiasis primaria y c) colédoco 
litiasis determinada por una exploración inadecuada, 
incompleta o deficiente de la vía biliar durante la 
cirugía de vias biliares o coledocolitiasis residual. Bajo 
estos principios la LRC comprende a todos aquellos 
cálculos que se encuentran en la vía biliar principal 
(hepatocolédoco) ante el antecedente de 
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2 8  masculinos y 64 femeninos; con diagnóstico 
de colangitis aguda (Colan.) 34 pacientes, 26 
hombres y 8 mujeres. Con diagnóstico de 
cáncer de vesícula biliar (Ca) 8 pacientes, con 4 
para cada sexo y finalmente de litiasis residual 
de colédoco (LRC) 6 hombres y 22 mujeres, 
(figura 2). 
 

Para el diagnóstico prequirúrgjco de la patología 
1itiasica de la vía biliar, en la presente revisión, 
el método más utilizado fue el ultrasonido 
(USG). Se realizaron 692 (99.1%) 
ultrasonografias de las vias biliares. La 
colangiografia oral (CO) se utilizó en 8 (1.1%). 
En 2 de los casos en que realizó colangiografia 
oral y en los 4 casos de CPRE también se real 
izó ultrasonido. (figura 3) 

 
Se realizaron un total de 698 (100%) ci rugías por 
patología litiásica de las vias biliares. De estos 548 
(78.5%) no incluyeron exploración de las vías 
biliares (Colecistectomia o colecistostomías) y 150 
(21.4%) si incluyeron la exploración de las mismas. 
No se incluyeron en estos resultados las 
.reexploraciones de la via biliar debido a LRC 
(figura 4). 

 
 
De los 698 expedientes revisados se encontró que 
se habían realizado 150 exploraciones de las vias 
biliares (EVB) lo que corresponde a un 21.4% de 
las ci rugías realizadas. De estas 150 exploraciones, 
.64 (42.6%) fueron negativas y solo se realizaron 14 
(9.3%) colangiografías préexploratorias y 40 
(26.6%) colangiografias postexploratorias. (figura 
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Se encontraron 24 (3.43%) pacientes de LRC, 
De estos,6 (25%) correspondieron al sexo 
masculino y 18 (75%) al sexo femenino. La 
distribución por edad de los pacientes con LRC 
fue asi : de 15 a 25 años no hubo pacientes para 
el sexo masculino y solo 2(8.396) para el sexo 
femenino; en el grupo de 26 a 35 años 1 (4.1%) 
hombre y 7 (29.1%) mujeres; en el grupo de 36 a 
45 años 2 (8.3%) pacientes en hombres y 3 
(12,5%) en mujeres; en el grupo de 46 a 55 años 
0 hombres y 4 (16.6%) mujeres; en el grupo de 
56 a 65 años no hubo pacientes para el sexo 
masculino y 2 (8.3%) para el sexo femenino; en 
el grupo de 66 a 75 años 3 hombres(12.5%) y 0 
mujeres y por último en el grupo de 76 y más 

años no se encontraron pacientes para ninguno 
de los dos sexos (figura 6) 
La cirugía inicial de los 24 (100%) pacientes con 
LRC fue en 10 (41.6%) de los pacientes la 
colecistectomia simple y en los 14 (58.3%) 
restantes fue la colecistectomia 

El diagnóstico de LRC se efectuó en los primeros 
15 días después de la cirugía inicial en 18 (75%) de 
los pacientes en los segundos 15 días en 5 (20.8% 
y solo en 1 (4.16%) se tardó más de 30 días, 
(figura 8) 

 
Figure 8, Tiempo transcurrido entre la cirugía 
inicial y el diagnóstico de litiasis residual de 
colédoco 
En los 24 (100%) pacientes de LRC, identificados 
en el presente estudio, el tratamiento más 
frecuentemente utilizado fue la exploración de las 
vias biliares con litotomía el cual se llevó a cabo 
en 13 (54.1%) de los pacientes; le sigue en orden 
descendente la exploración de vías biliares 
complementada con derivación bilioentérica que 
se realizó en 8 (33.3%) de los pacientes y 
finalmente la esfínterotomia {o 
papiloesfinterotomía) endoscópica yus solo se 
llevó a cabo en 3 (12,5%) de los pacientes, (figura 
9) 

más la exploración de las vias biliares. 
(figura 7)



explorar la vía biliar solo sobre la base de la 
evidencia clínica y laboratorial y en ocasiones 
sobre la base de la intuición. Es asi, que de las 
150 EV8 solo se realizaron 14 (9.3%) 
colangiografias preexploratorias y 40 (2 6.6%) 
colangi ografi as post-exploratorias. 
 
Cuando se analiza el grupo de pacientes con 
LRC vemos que también aquí esta patología fue 
más frecuente en las mujeres, femenino 18 
(75%) y masculino 6 (25%), y que la relación de 
los pacientes entre las mujeres y los hombres 
fue de 3:1. Además, la distribución de los 
pacientes también muestra una mayor 
concentración de los mismos en la 3, 4 y 5 
décadas de la vida, lo que se relaciona 
directamente con la distribución por edad y 
sexo de la patología 1itiásica biliar, 
En estos pacientes la cirugia que con mayor 
frecuencia se realizó fue la colecistectomia con 
exploración de vias biliares la que se llevó a 
cabo en 14 (58.3%) y la colecistectomia simple 
en los 10 (41,6%) pacientes restantes. 
El diagnóstico de los pacientes de LRC cuya 
cirugia inicial incluyó la exploración de la via 
biliar se realizó en e! 100% de ellos mediante 
colangi ografi a postoperatoria por tubo de 
Kehr ("T"). En los pacientes cuya ci rugía inicial 
solo incluyó la colecistectomia en un paciente se 
realizó, además del USG, una CPRE y en el 
resto fue mediante la combinación de el i nica, 
resultados de laboratorio y USG. El intervalo 
promedio de tiempo transcurrido entre la 
cirugia inicial y el diagnóstico de LRC fue 
menor de 30 dias en 23 (95%) de los pacientes y 
solo en un paciente (5%) fue mayor de 30 dias. 
Por último, al analizar el tratamiento empleado 
para manejar a este grupo de pacientes con 
LRC se observa que la cirugía preferida fue la 
reexploración de las vías biliares con litotomia 
la que se realizó en 13 {54.1%) de los pacientes, 
las derivaciones bi1ioentéricas (se incluye en 
este grupo a la esfinterotomia o esfinteroplastia 
transduodenal ) se realizaron en 8 (33.3%) de 
los pacientes y la papiloesfinterotomía 
endoscópica en 1 (4.6%) paciente. 
 
La complicación más frecuente en los pacientes 
con LRC fue la infección de la herida quirúrgica 
que se presentó en 3 (12.5%) pacientes; hay que 
tomar en cuenta cuando se analiza la morbilidad 
en este estudio que no se incluyeron, por 
rajones antes mencionadas, los expedientes de 
pacientes fallecidos a causa de la enfermedad o 
como consecuencia del tratamiento recibido. 
La estancia hospitalaria promedio para los 24 
pacientes fue de 29.4 dias, la estancia 
preoperatoria promedio fue de 12.8 dias y la 
postquirúrgica de 16.3 días. El estado de 

egreso  de   los  24   pacientes   fue satisfactorio. 
Se puede apreciar, según los resultados de la 
investigación, que la LRC en el Hospital Escuela 
se encuentra dentro de los límites aceptables a 
nivel mundial lo que significa, sin lugar a dudas, 
un gran logro para el cuerpo de cirujanos de 
esta institución puesto que en la misma no se 
cuenta en la mayor parte de las intervenciones 
con el mínimo de instrumental y apoyo logi 
stico para la exploración de las vias biliares, Sin 
embargo, como también se desprende de los 
resultados obtenidos, para mantener esta 
incidencia dentro de límites estándares se tiene 
que proceder a la EVB en un porcentaje mucho 
mayor (22%) de pacientes debido a la ausencia 
de CPRE preoperatoria y de colangiografia pre-
exploratoria. La consecuencia de este proceder 
es que un número alto de exploraciones son 
negativas (42.6%) con el correspondiente riesgo 
de morbimortal i dad que ésto implica para el 
paciente. Se ha estimado que dicho riesgo es de 
1 al 2% cuando la cirugia es una 
colecistectomia, éste se duplica si se trata de una 
colecistitis aguda y se triplica si incluye la 
exploración de las vías biliares. (2) 
 
Puesto que el mejor tratamiento para la LRC es 
la prevención de la misma el estudio 
preoperatorio de los pacientes para detectarla es 
escencial,(1) recordemos que hasta el 24% de las 
coledocolitiasis pueden ser asi ntoma ti cas.(3) 
El USG sigue siendo el mejor método 
diagnóstico de imagen inicial; tiene una 
sensibilidad del 95% para la detección de 
colelitiasis y dilatación intra o extrahepática de 
las vias biliares, En cuanto a la coledocolitiasis 
la sensibilidad varía de un 71 a 80% según la 
experiencia del operador (4-6). Lacain y col. 
demostró en sus investigaciones que cuando el 
colédoco tiene un diámetro mayor de 12mra y 
se acompaña de elevación de fosfatasa alcalina 
en sangre o elevación de bilirrubinas, o al 
menos el antecedente de ictericia, el valor 
predictivo para la presencia de cálculos era de 
90 a 100%. Del mismo modo, Lygidakys y 
col..demostraron que cuando el colédoco media 
15ram o más el valor predictivo para 
coledocolitiasis era de 93%; pero también 
enfatuó que hasta el 6% de los pacientes con un 
conducto de diámetro normal podían tener 
coledocolitiasis, 
 
La colangiofrafia, sea esta retrograda 
endoscópica o transparietohepática, tiene una 
sensibilidad mayor que el USG que llega hasta el 
97% sobre todo en obstrucciones del colédoco 
distal; empero, hay que recordar que son 
métodos diagnósticos invasivos que utilizan 
medios de contraste lo que conlleva un riesgo 
de morbilidad que no puede ser despreciado,(7) 
 
La TAC puede detectar cálculos coledocianos 
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hasta en el 76% de los casos (algunas series hasta 
90%) pero su costo elevado la pone en franca 
desventaja ante el USG.Recalcamos sin embargo, que 
cuando el diagnóstico diferencial incluye la 
posibilidad de una neoplasia periampular su 
utilización se impone.(8) 

 
Desde que Mirizzi en 1931, describió la técnica de 
la colangiofrafia transoperatoria mucho se ha 
escrito en favor o en contra. Actualmente se acepta 
que reduce de manera significativa el número de 
exploraciones negativas de la vía biliar en aquellos 
pacientes que tienen algún criterio para la EVB; y 
por otro lado, se ha demostrado que puede detectar 
hasta un 5% de cálculos no sospechados en 
pacientes que no tenían indicio clínico o 
laboratorial de su presencia.(1,10-12) Los 
resultados falsos negativos y positivos oscilan entre 
el 0.5% y el 1% cuando el cirujano se apega a la 
técnica adecuada. (1) 
 
La coledocoscopia transoperatoria está disponible 
desde 1941 con el coledocoscópio rígido y desde 
1965 con el flexible. (1) Esta técnica de inspección 
visual directa transoperatoria de la vía biliar se ha 
acoplado recientemente a la cirugia por 
videolaparoscopia de las vias biliares.(13) 
 
La incidencia de LRC cuando se utiliza 
coledocoscopia varía de 1.1 a 5% con una media de 
3.1%, aunque existen reportes más modestos con 
incidencias de hasta el 10%.. En general, el factor 
que más influye en el rango de incidencia es la 
experiencia del operador por lo que se recomienda 
que sea complementada con una colangiografia 
postexploratoria mientras que el cirujano no 
adquiera la debida destreza.(1,14) 
 
Con el desarrollo del intervensionismo 
end.oscópico de la vía biliar y de la cirugia por 
videolaparoscopia en los últimos años el abordaje 
de la patología litiásica de la vía biliar ha cambiado 
mucho. Aunque no se cuenta hasta la fecha con 
dichos adelantos en el Hospital Escuela vale la pena 
mencionarlos. Se acepta que no existe diferencia 
significativa de mor fai m o r t ali dad entre la 
cirugia convencional y laparoscópica teniendo esta 
última una ventaja estética y una disminución del 
tiempo intrahospitalario con respecto a la 
convencional.(2) 
 
Aunque se ha desarrollado la técnica de 
colangiografia transcistica y de coledocoscopia para 
la cirugia por video laparoscopia (11,12), en la 
actualidad se prefiere realizar una CPRE a todos 
aquellos pacientes que presentan evidencia clinica o 
laboratorial de coledocolitiasis y de confirmarse la 
presencia de los mismos, se procede a efectuar una 
papiloesfínterotomía endoscópica con litote-mía 
mediante la utilización  de  canastillas  u  otros 

dispositivos endoscópicos previa a la 
colecistectomia laparoscópica. Esta forma de 
tratamiento de la coledocolitiasis tiene un 
porcentaje de eficacia que varia desde el 75 al 
92.5% dependiendo de los criterios para la 
selección de los pacientes.(10,15) 
 
En la actualidad en el tratamiento de la LRC se 
incluyen una gran variedad de posibilidades 
dentro de las cuales el cirujano deberá de escoger 
dependiendo de la disponibilidad de las 
diferentes técnicas en su medio, las circunstancias 
especificas del caso y en ocasiones de la 
preferencia del paciente. Dentro de éstas 
alternativas se encuentran las siguientes: 
 
1. Infusión/Disolución 
Irrigación simple por sonda Kehr 
Infusión de solventes por sonda Kehr 
Infusión de solventes via percutanea 
transhepática. 
Administración de solventes via oral Litotripsia 
extracorporea Litotripsia transhepática con láser. 
 
2. Extracción 
Extracción por tubo Kehr bajo guia 
f1uoroscópi ca. 
Extracción por tubo Kehr con 
coledocoscópio. 
Exfinterotomia endoscópica más litotomia 
 
3.Cirugia 
Coledocolitotomia 
Esfi nterotomi a/esfi nteroplasti a 
Coledocoyeyunostomia Coledocoduodenostomía 
  
4.Ninguno 
Tratamiento especiante (1) 
 
La utilización de solventes data de 1891 cuando 
Walker publicó en la revista Lancet su 
experiencia. Desde entonces los resultados han 
sido erráticos y a veces contradictorios (1). 
 
Se sabe que los únicos cálculos susceptibles de 
disolución son aquellos de col este rol, para lo 
que se han utilizado gran cantidad de sustancias 
como ser el éter, cloroformo, EDTA, sales 
biliares, heparina, irrigación con solución salina y 
recientemente el monooctanoide (caprnul) 
(1,3,16,17). 
 
Establecer laverdadera efectividad de esta técnica 
de tratamiento es difícil; cabe citar una de las 
series más grandes e ilustrativas efectuada por 
Palmer y Hoffman en la que se incluyó a 343 
pacientes. Aquí la disolución completa solo se 
logró en el 26% de los pacientes, la disolución 
parcial que permitió la extracción incruenta del 
cálculo por el trayecto de la sonda Kehr en 29% 
de los pacientes y en el 45% restante no se 
observó cambio alguno.en el tamaño de los litos 
al final del tratamiento. El mismo 
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tuvo que ser suspendido en el 9% de los pacientes 
por la magnitud de los efectos colaterales. En la 
actualidad las únicas sustancias que se utilizan son 
los ácidos cólico, quenqdexocólico, urodexocólico 
con éxitos obtenidos en el 57 al 62% de los 
pacientes y el Capmul (Monooctanoide) que es un 
triglicérido de cadena media, disponible desde 1980, 
con éxitos hasta en el 83.3% de los pacientes (1,17). 
 
La litotripsia con onda de choque éxtracorporea se 
utiliza en la actualidad en aquel los pacientes en los 
cuales se han practicado otras formas de tratamiento 
sin resultados satisfactorios y que tienen un riesgo 
quirúrgico elevado, generalmente personas de edad 
avanzada. El tratamiento incluye tres sesiones con 
un total de 1900 a 4000 ondas de choque; aún en 
pacientes de alto riesgo tiene una mortalidad de 0 - 
3,6% con una media de 0.6%. La morbilidad varia y 
lo más frecuente es que se presente macrohematuria 
6.9%, hemobilia 6.2%, colangi ti s 4.5% y 
pancretitis 1.3%. La efectividad de esta modalidad, 
cuando se utiliza sola varia del 61 al 71% y cuando 
se acompaña de papiloesfinterotomia endoscópica es 
del 76%,( 18,19) 
 
Otra modalidad de litotripsia utiliza el láser guiado 
por endoscopia vía transparietohepática que puede 
ser complementada con la extracción de los 
fragmentos utilizando el intervensionismo 
endoscópico. (19) 
 
La extracción incruenta de los cálculos utilizando el 
trayecto de la sonda Kehr fue descrita inicial mente 
en Buenos Aires, Argentina, por Mondet en 1959. Se 
requiere para este fin que el trayecto esté bien 
establecido (alrededor de 5 semanas) y por lo menos 
debe de utilizarse una sonda Fr, 18. (1,16) 
 
Los resultados de esta modalidad dependen en gran 
medida de la persona que la realiza. 
Mientras que personas muy experimentadas 
como Mazzariello y Burhenne (20,21) reportan 
éxitos  hasta  del  95%  otros reportan resultados más 
modestos que oscilan alrededor del 70% o 
menos.(1,3,21) 
 
El trayecto de la sonda Kehr también puede ser 
utilizado como vi a de acceso para la realización de 
coledocoscopia y litotomia. Se han desarrollado 
instrumentos con un diámetro de 5 a 7mm y en su 
defecto se pueden utilizar los broncoscopios. A estos 
se les han agregado aditamentos especiales para la 
extracción de los cálculos y la efectividad de esta 
técnica es muy similar a la de la extracción incruenta 
de cálculos con guia fluoroscópica.{1,20) Por otro 
lado la efectividad de la papilo esfinterotomia más 
litotompia endoscópica es cercana al 90% (75 al 
90%); la mortalidad relacionada con este último 
procedimiento es de 1 a 4% y la   
morbilidad está representada por hemorragia 
digestiva alta, pancreatitis, colangitis y en raras 
ocasiones perforaciones duodenales 

retroperitoneales y que pueden alcanzar del 2 al 
10% (22-24). 
 
El tratamiento quirúrgico convencional de la 
LRC comprende una de las siguientes 
intervenciones o una combinación de estas: 
coledocotomia más litotomia y los 
procedimientos de drenaje biliar interno como 
ser la esfinterotomia o esfintero-plastia 
transduodenal, coledocoyeyunostomia y 
coledocoduodenostomia, (1) 
 
La utilización de los drenajes biliares internos 
ha sido motivo de grandes debates desde que 
Madden informara de un alto porcentaje de litos 
con características primarias en sus EVB. 
Posteriormente a este informe se han depurado 
con mayor precisión los criterios para establecer 
si los cálculos extraídos del colédoco son 
primarios o secundarios y se ha puesto de 
manifiesto que esta diferenciasen no siempre es 
fácil ni posible. Aún asi, es importante tratar de 
establecerla puesto que aquellos pacientes con 
litos primarios del hepatocolédoco se 
beneficiarían mucho de una derivasión biliar 
interna. (1,25) 
 

Los criterios más aceptados para real izar 
una derivasión biliar interna son: (a) más de 5 a 
7 cálculos en el tiepatoclédoco, (b) historia 
previa de EVB (relativa), (c) imposibilidad para 
extraer todos los cálculos, (d) conducto 
hepatocolédoco con diámetro mayor de 15mm y 
(e) estenosis ductales,(25,26) 
Se ha demostrado que no existe diferencia 
significativa de morbimortalidad entre los 
diferentes procedimientos de drenaje biliar 
interno por lo que la decisión de cual de ellos 
realizar recae sobre la experiencia del cirujano 
que realiza el procedimiento. (27,28) 
 
Después de analizar, los resultados de esta 
investigación y de comparar los mismos con lo 
que se acostumbra a hacer en otras latitudes con 
mayores recursos económicos podemos concluir 
que: (a) es muy importante que se concerten 
protocolos de manejo dentro del Departamento 
de Cirugía del Hospital Escuela en lo que se 
refiere a la patología litiásica de la via biliar (b) 
urge el mejoramiento del archivo de la 
información referente a la producción de este 
departamento; (c) Debe de implementarse 
durante las 24 horas del dia la utilización de la 
colangiografía transoperatoria para disminuir el 
porcentaje de EVB negativas y disminuir aún 
más la incidencia de LRC, (d) con la eventual 
llegada a la institución del equipo necesario 
para videoci rugí a debe de rei.niciarse la 
utilización de la CPRE y de la 
papiloesfinterotomía más litotomia endoscópica 
como parte de los procedimientos 
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rutinarios que se realizan en la institución al igual 
que la coledocoscopia, y por último (e) que la 
incidencia de IRC en el Hospital Escuela se 
encuentra dentro de limites aceptables a nivel 
internacional. 
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