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ANATOMIA 

SISTEMA BILIAR INTRAHEPATICO 

La bilis humana, sintetizada por los hepatocitos, P! 

netra primero en los canal{culos biliares, los que se en­

cuentran situados en una zona dilatada entre los lados en 

contacto de los hepatocitos, de aproximadamente una micra 

de diámetro, donde las membranas plasmáticas forman micr~ 

vellosidades. 

En conjunto, los canalículos forman una extensa red, 

que drena en los conductillos biliares de los espacios 

porta, y, éstos, a su vez, se unen para formar conductos 

de mayor calibre; los que finalmente formarán los conduc­

tos biliares intrahepáticos. 

Los conductos biliares intrahepáticos se unen para -

formar los conductos biliares extrahepáticos, derecho e -

izquierdo, en forma independiente. Estos se unen, de 1 a 

2 cm por debajo del borde hepático, para formar el condu~ 

to hepático común 48 , 

Actualmente se considera al 4cino como la unidad
0

fun 

cional del hígado, el cual csd formado por parte de dos 

lobulillos adyacentes, teniendo como característica funda 

mental las anastomosis que enlazan los espacios porta. 
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SISTEMA ,BIL_IAR EXTRAHEPATICO 

CONDUCTO llEP.\TICO COMUN: Mide de 2 a 4 cm de longi· 

tud y 0,6 cm de diámetro interno, Se encuentra en el bo! 

de libre del epipl6n menor, hacia adelante de la vena Pº! 

ta y a la derecha de la arteria hepática. La rama derecha, 

de dicha arteria, suele pasar por detr5s del conducto. 

El extremo distal, de este conducto, se une al con· 

dueto cístico, de la vesícula biliar, para formar el con• 

dueto col6doco. 

COLEDOCO: Llamado tambi6n conducto biliar com6n, mi 

de de 7 a 8 cm de longitud y 0.8 cm de diámetro interno. 

Se divide en forma descriptiva en cuatro porciones: Supr! 

duodenal, Retroduodenal, Paraduodenal e Intraduodenal 43 • 

Porci6n Supraduodenal: Constituye el extremo supe· 

rior del colédoco. Tiene una longitud de 2.5 cm aproxim! 

damente y se sit6a sobre la vena porta y a la derecha de 

la arteria hepática. Contenido en el borde libre del epi 

pl6n menor, sobre el borde superior de la primera porci6n 

del duodeno, forma el límite superior del hiato de Wins· 

low. 

Porci6n Retroduodenal: Después de abandonar la cu-

bierta peritoneal, desciende por detrás de la primera Pº! 

ci6n del duodeno, por delante de la vena cava inferior y 



a la derecha de la arteria gastroduodenal y de la vena 

porta. 

Porci6n Paraduodenal: Tras de seguir un trayecto de~ 

candente, por debajo de la primera porci6n del duodeno, 

gira a la derecha para aproximarse a su segunda porci6n , 

por detr&s de la cabeza del páncreas o contenido en su i~ 

terior. En su extremo distal su diámetro se reduce, debl 

do a un engrosamiento de su pared, en el llamado esfínter 

de Oddi. 

Porci6n lntraduodenal: Finalmente, el colédoco, pe! 

fora la pared duodenal, en su segunda porci6n, transcurre 

por ella por unos 3 mm y se une, con frecuencia, al con· 

dueto pancre&tico en la ampolla de Vater, para desembocar 

en la pared posteromedial de la segunda porci6n del duod~ 

no, a unos 8·10 cm del píloro. 

VESICULA BILIAR 

Es una bolsa piriforme de unos 7 cm de longitud y 

una capacidad de 30 a SO ce. Constituida por 3 partes -· 

principales: Fondo, Cuerpo y Cuello. Los dos primerbs · 

se sit6an en la superficie visceral del higado, entre los 

16bulos cuadrado y derecho, en la llamada fosa o lecho v~ 

sicular del higado, El tercero, que es una estrechez del 

cuerpo vesicular, forma el conducto cístico. 

3 



El denomina.Jo saco o bolsa de llartman, que es un di­

vertículo de la pared vesicular a nivel de su cuello, se 

sabe actualmente que no es característico de una vesícula 

normal, sino de aqu6llas con patología cr6nica 43 

IRRIGACION SANGUI~EA 

Los conductos hephicos reciben sangre arterial de la 

arteria hepática y sus ramas. El colédoco la recibe de -

las arterias hepática, cística, de las ramas retroduoden~ 

les de la arteria gastroduodenal y de una rama retropor­

tal que nace directamente del tronco celiaco o de la art~ 

ria mesentérica superior. 

La vesícula biliar recibe su irrigaci6n principal de 

la arteria c!stica, con un pequefio aporte que tiene su 

origen en la fosa vesicular 51 , 

DRENAJE VENOSO Y LINFATICO: El drenaje venoso de los 

conductos biliares extrahepáticos se lleva a cabo median­

te vasos que desembocan directamente en los vasos porta­

les adyacentes. La vesícula biliar es drenada directamen­

te en la fosa vesicular y, complementada, por pequefias r_!! 

\mas, generalmente dos, que acompafian a la arteria dstica 

y desembocan en la rama derecha de la vena porta. 

4 



J,os conductos hepáticos, la vesícula y el extremo s~ 

perior del colédoco, drenan su linfa hacia los ganglios -

hep5ticos, situados en el epipl6n menor, incluyendo entre 

ellos al ganglio cístico, y hacia el ganglio del lado an­

terior del hiato de Winslow, El extremo distal del colé-

doce, drena hacia los ganglios pancreático-esplénicos. 

INERVACION 

A las vías biliares llegan tanto fibras simplticas -

corno parasirnplticas (vagales), La inervaci6n sirnpltica -

es importante, sobre todo, porque la mayoría de las fibras 

aferentes, incluidas las de la sensibilidad dolorosa, 

transcurren por ellas. Las fibras parasimplticas estimu­

lan la contracci6n de la vesícula biliar y relajan el es­

fínter de Oddi. En cuanto a las fibras vagales eferentes, 

es probable que se encarguen de la actividad refleja y no 

de la sensibilidad dolorosa, 

La motilidad tiene un control hormonal más importan­

te que el nervioso 43 
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F I S I O L O G I A 

La bilis humana, producida en los canaHculos del h~ 

patocito y en las c6lulas de los conductos biliares, a 

una velocidad de 500 a 1500 ce por día, se compone dedive.!: 

sos solutos org5nicos como inorg~nicos (Cuadro I) con un 

95-98% de agua, a su salida del hígado, para, posteriormen 

te, ser concentrada y modificada por la vesícula biliar, 

hasta en un 20% por hora 67 • 

La bilis, constituye un vehículo para la excreci6n de 

pigmentos, colesterol, diversas hormonas, medicamentos y 

las sales biliares, que son el principal metabolito final 

del colesterol, 

El flujo biliar est5 determinado por la secreci6n ªf 

tiva de sales biliares en el canalículo, la acci6n de di· 

versas hormonas (secretina, gastrina, glucagon, insulina, 

etc.) y por acci6n vagal; produciendo una acci6n coler6tl 

ca variable. Aunque, puede ser modificada por la contraf 

ci6n vesicular y la presi6n intraductal del colédoco 34 , 

Durante una comida la vesícula se contrae, el esfín· 

ter de Oddi se relaja y la bilis pasa al duodeno en forma 

intermitente. Durante este acto la presi6n vesicular al· 

canza los 25 cm de agua y el colédoco de 15 a 20 cm. 
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CUADRO No. 1 

COMPOSICION BILIAR 

AC. BILIARES 36 MMol. Na+ 150 MMol. 

LECITINA 09 MMol, K+ 04 M.\fol. 

COLESTEROL 2.5 MMol, Ca++ 02 MMol. 

BILIRRUBINAS l. 5 MMol. Mg++ 13 MMol, 

PROTEINAS 30 Mg/100 Ml Cl 100 MMol. 

llC03 40 Mmol. 
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SECRECION DE LIPIDOS EN LA BILIS: La presencia de sa 

les biliares en el tubo digestivo asegura la digesti6n y 

absorci6n de grasas y compuestos liposolubles, Además, -

es un medio muy importante de eliminaci6n de esteroles del 

organismo. 

COLESTEROL: Se sintetiza en el hígado a partir de -

acetato, limitado por la acci6n enzimática de la llMG-CoA 

reductasa. 

El colesterol es catabolizado a 7-a llidroxicolesterol 

y, por un mecanismo complicado, convertido en sales bili~ 

res primarias; limitado por la enzima 7-a llidroxilasa. 

El colesterol biliar se encuentra en forma libre, no 

esterificada, y constituye, aproximadamente, el 8% de los 

lÍpidos de la bilis hepática normal. 

SALES BILIARES: Las sales biliares primarias, cola­

to y quenodesoxicolato, constituyen el 80% de los ácidos 

biliares en el hombre. Se sintetizan en el hígado a par­

tir del colesterol. En la porci6n terminal del Íleon y en 

el colon sufren 7-a dcshidroxilaci6n, por acci6n bacteri~ 

na, para formar las sales biliares secundarias, desoxico­

lato y litocolato; para ser absorbidas y secretadas por -

el hígado. 

Otras de las acciones bacterianas consisten ln forma 
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ci6n de sales biliares libres y en la a-deshidrogenaci6n, 

formando los 7-cetoácidos y, probablemente, al ácido uro­

~esoxic6lico, 

Las sales biliares, para poder ser excretadas en la 

bilis, se conjugan con los aminoácidos glicina y taurina, 

en una proporci6n de 3:1, respectivamente, 

La cantidad normal de sales biliares, primarias como 

secundarias, es de aproximadamente 244 gramos, existiendo 

un equilibrio entre su síntesis a partir del colesterol, 

su resorci6n en el Íleon terminal y el colon, y su p&rdi­

da por las heces. 

En circunstancias normales, una mol~cula de sal bi­

liar circula entre el hígado y el intestino a través de -

la circulaci6n portal unas 8 veces al día, perdi6ndosetan 

s6lo de 200 a 600 mg por las heces; cantidad que es prod~ 

cida de novo diariamente 29 Ya que la producci6n diaria 

de ácido c6lico es de 190 a 300 mg, la de ácido quenodes~ 

xic6lico de 100 a 160 mg y la entrada de ácido desoxic6li 

co es de 40 a 80 mg. 

FOSFOLIPIDOS: Constituye el 15-20% de la sustancia 

biliar. La lecitina es su mayor componente (96%), no exis 

tiendo circulaci6n enterohepática de este producto. 
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FORMACION MICELAR 

La asociaci6n de sales biliares, fosfolÍpidos y cole;!_ 

terol, en una sola mol6cula hidrosoluble, se conoce como 

soluci6n micelar. 

El estado físico del colesterol, en las soluciones -

de sales biliares, puede variar según las diferentes pro­

porciones de: Colesterol-Sales Biliares-Fosfol!pidos. Así, 

el colesterol, puede ser encontrado en forma cristalina o 

como cristales en la soluci6n micelar 2 
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COLEDOCOLITIASIS 

Los cálculos del colédoco pueden formarse en el int~ 

rior del mismo, en presencia de obstrucci6n, dilataci6n e 

infecci6n. Aunque, es más frecuente observarlos como una 

complicaci6n de la litiasis vesicular. 

Así, observamos cálculos 6nicos y facetados en el c~ 

lédoco o con un n6cleo duro, facetado y una cubierta bla.!l 

da y amorfa, en presencia de cálculos m6ltiples en la ve­

sícula biliar; lo que demuestra su origen vesicular y su 

posterior migraci6n al colédoco. Pero, tambi6n, se obser 

va la asociaci6n de cálculos m6ltiples del col6doco con -

dilataci6n e infecci6n de las vías biliares. Siendo apoy.!!_ 

do el origen primario de los cálculos por publicaciones -

que reportan pacientes con coledocolitiasis y ausencia corr 

g6nita de vesícula 24 

A pesar de lo anterior, es más frecuente encontrar la 

asociaci6n de c!Ílculos en colédoco y litiasis vesicular. 

Demostrado en un estudio mul ticéntrico en que se reporta 

que el 15-25% de los pacientes sometidos a colecistecto­

mía se encontrará, también, coledocolitiasis. Aumentando 

su incidencia con la edad. Así, encontramos que de una -

incidencia del 6.5% en pacientes menores de 40 años aumcn 

ta a 50% en los mayores de 80 años 10, 
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LITIASIS RESIDUAL DEL COLEDOCO 

Como ya se explic6 en párrafos anteriores, no es co­

mún que los cálculos se formen primariamente en el col6d~ 

co. Por lo que, al encontrar un cálculo en la vía biliar 

en un paciente colecistectomizado se deduce que ya se en­

contraba en el col6doco al momento de la cirugía, Tam­

bi6n, se observarán múltiples cálculos y tan s6lo uno o -

varios de ellos presentarán características, ya menciona­

das, de origen vesicular y los demás de origen primario, 

como una consecuencia de la dilataci6n e infecci6n provo­

cada por la obstrucci6n. 

Su incidencia varía, dependiendo de los procedimien­

tos diagn6sticos y terapéuticos empleados y de los halla~ 

gos operatorios. Encontrando reportes que indican una i~ 

cidencia de 2 al 4% en pacientes con colecistectomía sim-

ple y un al 15% en aquellos en que se explor6 el coléd~ 

co. Estas cifras se han reducido con el uso rutinario de 

la colangiografia transoperatoria. Como lo demuestran 

Way, Admiand y Dumphy en 1972 64 , quienes reportan haber 

disminuido de un 30 a un 7% la incidencia de cálculos re-

siduales. Recientemente, con la asociaci6n de la Colan­

gioscopía, como complementaci6n a la anterior técnica, se 

ha abatido, prácticamente, a 0%. Demostrado por Valencia 

y colaboradores en 1983 62 
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FISIOPATOGENIA 

Se han propuesto móltiples teorías tratando de demo~ 

trar el origen y/o formaci6n de los c~lculos biliares, 

Aunque, en su mayoría encaminados a observar los de comp~ 

sici6n mixta: por ser los m5s frecuentes, 

El colesterol se encuentra en diluci6n gracias a la 

acci6n micelar, formada por la concentraci6n proporcional 

de sales biliares, fosfolípidos y colesterol, Por lo que, 

todo factor que altere esta proporci6n (Cuadro II) modifi 

cará el contenido biliar y la solubilidad del colesterol 

(Cuadro III). Lo que, finalmente, llevará a la formaci6n 

de cálculos de colesterol, siguiendo los pasos propuestos 

por Coyne: a) Precipitaci6n de cristales de colesterol , 

b) Aglomernci6n de cristales y c) Crecimiento del cálculo. 

Para demostrar lo anterior se ha definido una curva 

de solubilidad micelar máxima del colesterol, dentro de -

un diagrama de fase, formado por la representaci6n de coo.! 

denadas triangulares de los principales componentes de la 

bilis. Publicado por Admirand y Small en 1968, Neiderhiser 

y Roth (1968), Hegart y Dam (1971), llolzbach y Col s. y T! 

mesue, Inoue y Juniper en 1973. En la que se define si -

la bilis se encuentra saturada o supersaturada con coles­

terol; denominada bilis li tog6nica 2• 49• 31• 33, S9 
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CUADRO No. II 

FACTORES QUE ALTERAN LA CONCENTRACION BILIAR 

INTERRUPCION DE LA CIRCULACION E:-ITEROHEPATICA 

VARIACION DIURNA EN LA BIOQUIMICA BILIAR 

PRESION INTRACANALICULAR 

MEDICAMENTOS 

METABOLISMO 

OBESIDAD 

DIETA 

CUADRO No. III 

RESULTADO DE LA ALTERACION BILIAR 

B !LIS MAS DILUIDA 

AUMENTO DEL CONTENIDO PROTEINICO 

AUMENTO UE GLUCOPROTEINAS 

AUMENTO RELATIVO DEL COLESTEROL 

AUMENTO RELATIVO DE FOSFOLIPIDOS 

DISMINUCION RELATIVA DE SALES BILIARES 

AUMENTO DE LA PROPORCION SALES BILIARES CONJUGADAS 
CON GLICINA / CONJUGADAS CON TAURINA 

AUMENTO DE LA PROPORCION SALES BILIARES TRIHIDROXI 
LICAS / SALES BILIARES Dll!IDROXILICAS 

IDI:NTI P ICAC ION DE CRISTALES DE COLESTEROL EN Bii. IS 
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32 Heller y Bouchier, en 1973 . , demostraron que la bl 

lis que contiene cálculos posee una proporci6n significa­

tivamente mayor de sales biliares dihidroxílicas. Aunque, 

en estudios posteriores, no se ha demostrado la acci6n ll 

tog6nica de esta sal. 

CALCULOS PRIMARIOS: Constituyen, tan s6lo, el 4\ de 

todos los cálculos encontrados en el col6doco 54 • 

Aschoff, en 1924 ~ observa las siguientes caracterí1 

ticas, en los cálculos primarios: blandos, amarillo pardo, 

terrosos, suaves y laminados. En 1977, Saharia y cols. 54 

utilizan los siguientes parámetros, tratando de demostrar 

que los cálculos se han formado en el c9l6doco: 

- Colecistectomía previa. 

- Aspecto morfol6gico de primarios. 

- Período asintomático de dos afios, posterior a la 
colecistectomía. 

- No evidencia de estrechez del co16doco o cístico 
largo, 

CUADRO CLINICO 

El cuadro característico de la coledocolitiasis se -

compone de: ictericia intermitente, hipoc6lia, coluria, -

prurito, dolor en hipocondrio derecho, naúseasy v6mito. 

Llegando, en ocasiones, a presentar: ictericia, calo1 

fríos y fiebre (tríada de Charcott). 

15 



Las manifestaciones clínicas son muy variables, de­

pendiendo del grado de obstrucci6n y las repercusiones bl 

liares que provoque. As1, podemos observar pacientes asi~ 

temáticos que al ser sometidos a cirugía, generalmente 

una colecistectomía, se le encuentra dilataci6n del colé­

doco y cálculos en su interior; al realizarse la explora­

ci6n manual y radiol6gica rutinaria de las vías biliares. 

Como también, se presentan pacientes con todo el cortejo 

sintomático característico de una obstrucci6n benigna de 

las vías biliares extrahepáticas ZO 

DIAGNOSTICO 

CLINICO: Como ya se mencion6, se podrán observar P! 

cientes con escasa o ausente sintomatología y, en casos -

de obstrucci6n del colédoco, con las manifestaciones clá­

sicas de esta patología; ya mencionadas anteriormente. Y, 

ya que éstas son manifestaciones de obstrucci6n de las 

vías biliares y no todos llegan a presentarse con icteri­

cia, debemos realizar diagn6stico diferencial con: tumo­

res de la encrucijada bilio-pancreAtica, pancreatitis, 

porfiria intermitente aguda, c6lico renal, 6lcera duodenal 

perforada, trombosis mesentérica, infarto del miocardio , 

colecistitis aguda, etc, 
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LABORATORIO: En los cuadros agudos, encontramos ele­

vaci6n de las cifras de bilirrubinas en alrededor de 3 mg 

en 100 ml (raramente mayor de 10 mg), con predominio en -

la fracci6n directa; la fosfatasa alcalina se eleva a más 

de 200 UI/1 y las transaminasas, glutámico pirúvica y gl~ 

támico oxalac6tica, a más de 100 UI/1. En el examen gen! 

ral de orina se encuentran sales y pigmentos biliares; el~ 

vaci6n de los leucocitos en alrededor de 15,000 y, en ca­

so de colangitis, a m5s de 20,000¡ observando, en estos -

casos, cultivos positivos, al realizar hemocultivos.El ur~ 

bilin6geno fecal generalmente es bajo, con elevaci6n del 

urinario de 24 horas, por arriba de 4 mg. 

RADIOLOGICO: El uso de la ultrasonografía, tomogra­

fía axial computarizada y la gammagraf{a se encuentran a 

la vanguardia de los procedimientos no invasivos. 

Teniéndose a la colangiopancreatograf{a retr6grada -

endosc6pica, colangiograf{a transhepática percutánea y, -

más recientemente, a la colangioscop{a peroperatoria como 

procedimientos tanto de diagn6stico como de terapeútica. 

El uso rutinario de la colangiograf{a transopera¡oria 

ha llegado a aceptarse casi universalmente como un buen -

m~todo. Sin embargo, los estudios más simples, como son: 

la radiografía simple de abdomen, la colangiograf{a oral 

y venosa, con ayuda de una mejor comprensi6n de sus resu! 
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tados no dejan de ser de gran utilidad en la evaluaci6n -

inicial, del paciente con enfermedad biliar 38 

RX SIMPLE DEL ABDOMEN: Su utilidad es muy limitada, 

ya que s6lo el 10% de los cálculos son radio-opacos 53 , y 

cualquier interposici6n, de gas u otra estructura, o cam­

bios de posici6n del paciente hacen casi imposible su eva 

luaci6n. 

COLECISTOGRAFIA ORAL: Se realiza posterior a la in­

gesta de 2 a 3 gr de ácido yopan6ico u otro material de -

contraste similar. Siendo modificado por la absorci6n 

del medio de contraste en el tubo digestivo y por el trán 

sito intestinal. Además, s6lo es posible utilizarlo en -

pacientes con niveles de bilirrubina sérica menor de 2 mg/ 

100 ml 13 • 

COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA: Indicado en pacientes -

colecistectomizados. Se realiza tras la inyecci6n de un 

medio de contraste yodado, de 30 a 60 minutos posterior a 

la inyecci6n del mismo, tomando una serie de cortes tomo­

gráficos. S6lo puede ser utilizado en pacientes con nive 

les menores de 3 mg/100 ml de bilirrubinas s6ricas y bien 

hidratados. Con una efectividad del 50%, para diagnosti­

car c~lculos en el colédoco 28 • 

COLANGIOGRAFIA TRANSllEPATICA PERCUTANEA: Con el uso 

de una aguja delgada y flexible (de Chiba) se ha llegado 
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a realizar un mayor nómero de estudios en pacientes con -

vías biliares intrahepáticas no dilatadas, lo que, en OC!_ 

sienes, limita el procedimiento. En la actualidad, con -

la aplicaci6n de un mandril de plástico a la aguja de Chl 

ba, se ha utilizado como un procedimiento paliativo de 

drenaje, en casos de estenosis maligna 14 • 

COLANGIOPANCREATOGRAPIA RETROGRADA ENDOSCOPICA: Se 

realiza mediante la cateterizaci6n directa del esfínter -

de Oddi, en un 80\ de los casos, utilizando el fibrogastr~ 

duodenosc6pio de visi6n lateral. Se observan las radícu­

las hepáticas y el colédoco, tras la inyecci6n de un me­

dio de contraste en la vía biliar, descartando de entre -

las causas de obstrucci6n de las vías biliares: cálculos, 

tumores del ámpula de Vater y del páncreas. Además se 

puede practicar papilotomía y extracci6n de cálculos del 

colédoco y, en caso necesario, tomar biopsias y material 

para citología 36 Con una efectividad diagn6stica del -

95%. 

COLAi~GIOGRAFIA TRANSOPERATORIA: Aunque, no es una -

técnica nueva, hasta hace s6lo algunos años se ha ac~pta­

do como un estudio rutinario, en la cirugía de vesícula y 

vías biliares. Reportándose variaciones en la técnica, -

cantidad del medio de contraste a inyectar, diluci6n del 

mismo, posici6n del paciente, etc. Dando una efectividad, 
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en el diagn6stico de cálculos, en la vía biliar, del 75 -

al 98% con escasas o nulas complicaciones, debidas al pr~ 

cedimiento en si 21 • 45 

ULTRASONOGRAFIA: En la actualidad, sobre todo con -

el uso de la escala de grises, se considera un procedimie~ 

to incruento, de gran exactitud y rapidez. Aunque, detef 

ta mejor la dilataci6n de las vías biliares intrahepáticas 

y las tumoraciones de la cabeza del páncreas que los cál­

culos. Es imposibilitado por la interposici6n de gas y -

la experiencia del explorador 3 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA: Aporta imágenes an!!_ 

t6micas más objetivas que la ultrasonografía, pero s6lo -

en cortes axiales. Los datos que revela son similares a 

los obtenidos ecográficamente. Aunque, con mayor inform! 

ci6n sobre tumores pancreáticos e hiliares. Mientras que 

la ecografía los aporta sobre la dilataci6n de las vías -

biliares 41 • 

GAMMAGRAFIA: Con el uso del ácido imino-diacético -

hepático (llIDA) se ha llegado, en forma rápida e incruen­

ta, a demostrar adecuadamente la dilataci6n de los conduf 

tos hepáticos y del colédoco. Siendo de mayor utilidad -

para el diagn6stico de tumoraciones hepáticas 66 
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PERITONEOSCOPIA: Con este método es posible realizar 

la visualizaci6n directa de la cavidad peritoneal, tomnr. 

biopsias de lesiones escogidas y, en caso necesario, pun­

cionar e inyectar medio de contraste en la ves{cula o vía 

biliar para obtener una colangiografía, con la ayuda de -

la radiología 63 • 

COLANGIOGRAFIA POSTEXPLORATORIA: Este examen se pra~ 

tica inyectando medio de contraste radiopaco e hidrosolu­

ble en el colédoco a través de la sonda en T, con el pro­

p6sito. de determinar si quedan o no cálculos en el coléd~ 

c'o,.'. Así, se han observado cálculos en pacientes previame.!l 

te explorados y, con ello, evitando una segunda interven­

ci6n'quir4rgica. Aunque, también, es evidente que la co­

.langiografía postexploratoria no constituye un examen in­

falible; tiene como obstáculo: la mala calidad de las ra­

diografías, colocaci6n del paciente, diluci6n del medio -

de contraste, superposici6n del tercio distal del colédo­

co y la columna vertebral y, lo más importante, la evalua 

ci6n por el cirujano. 

COLANGIOSCOPIA PEROPERATORIA: En nuestra era, con la . 
introducci6n de la fibra 6ptica y la modernizaci6n del 

equipo médico-quir4rgico, en que es posible la visualiza­

ci6n del interior de la mayoría del tracto gastrointesti­

nal, es, también, factible la visualizaci6n directa de 
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las vías biliares con gran precisi6n. 

El uso de la colangioscopía con aparato rígido y, r~ 

cientemente, con flexible, durante la cirugía de vesícula 

y vías biliares, realizada posterior a la exploraci6n co~ 

vencional del colédoco (manual, instrumental, radiol6gica, 

etc,), ha resuelto y abatido, prácticamente, a 0% la inci 

dencia de cálculos residuales 61 

Se han encontrado cálculos en un 14 a 22% de los ca-

sos ya explorados por otros métodos 56 Reportándose has 

ta el 100% de efectividad, en manos expertas, en la visu! 

lizaci6n y extracci6n de cálculos de la vía biliar. Y, en 

caso de no ser posible su extracci6n por métodos usuales, 

se cuenta con accesorios para estos equipos (sondas de Fo 

garty, canastillas de Dormia, pinzas flexibles para biop­

sia), con los que se ha logrado extraer cálculos enclava­

dos en el esfínter de Oddi y los conductos intrahepáticos 

21 

Por lo antes mencionado, se considera un método efe~ 

tivo, completo y, por no modificar la morbi-mortalidad 

operatoria, seguro, Siendo la soluci6n buscada por mucho 

tiempo y autores para evitar y resolver la litiasis resi­

dual del colédoco. 
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TRATAMIENTO 

MEDICO: El tratamiento médico lo podemos dividir en 

Z capítulos. El primero, encaminado a resolver los pro­

blemas locales o sistémicos provocados por la obstrucci6n 

biliar, como son: colangitis, septicemia, alteraciones de 

la coagulaci6n, etc, Los que se corrigen, hasta en un 80 

a 90\ de los casos, con antibioticoterapia parcntcral (a~ 

picilina, gentamicina, metronidazol, cefalosporinas,etc.) 

y con la aplicaci6n de factores de la coagulaci6n (plasma 

fresco) y vitamina K. 

El segundo, para tratar de disolver o extraer los 

c5lculos del colédoco. Aunque, en la actualidad, no exi~ 

te agente alguno que aplicado sistémicamentc pueda disol­

ver o hacer que pasen, los c&lculos al duodeno; a pesar -

de los múltiples agentes empleados en forma experimental, 

Cuando al paciente se ha dejado una sonda de drenaje, 

en T, es posible utilizarla, a ella misma o su trayecto, 

como una vía para tratar de disolver o extraer los c5lcu­

los; teniendo como requisito indispensable: dejar'madurar" 

por los menos 6 semanas, y realizar una nueva colangiogr.!: 

fía a através de la sonda en T antes de retirarla, ya que 

en el 101 de los casos, aproximadamente, los c&lculos pa­

san espont&neamente al duodeno. 
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LAVADO CON SOLUCION INERTE: Consiste en arrastrar -

los cálculos al duodeno mediante lavados con soluci6n sa-

lina. 

Se administra un litro de soluci6n salina al .9% más 

40 ml de lodocaina al 1%, colocada a un metro de altura, 

previa aplicaci6n de bromuro de propantelina, a intervalos 

de un día y a una velocidad de aplicaci6n que estará lim.!_ 

tada por la presentaci6n de hipertemia o dolor. Con este 

método se han obtenido ·resultados variables, con una me­

dia del 50% de efectividad 16 • 

DISOLUCION Y FRAGMENTACION: Los primeros reportes en 

el intento de disolver cálculos mencionan al éter y clor2 

reformo. El primero producía un intenso dolor, ya que 

1 ml 6ter se evapora, al calor corporal, en 220 mlde 6ter 

gaseoso, provocando distensi6n del árbol biliar, y el clo 

reformo es hepatot6xico. 

En 1972, Way, Admirand y Dumphy 65 , despu6s de real.!_ 

zar estudios in vitro, utilizaron el colato s6dico en hu­

manos, eliminando en 12 de 22 pacientes los cálculos del 

colédoco. Lansford, Mehta y Kern (1976) 39 , realizarop el 

mismo procedimiento, con resultados satisfactorios en 5 -

de 6 pacientes. Y Britton y colaboradores en 1975 10 , lo 

realizaron en 4 de 7 pacientes. 
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Gardner, Dennis y Patti 23, en 1975, reportaron haber 

tenido éxito en 31 de 43 pacientes tratados con soluci6n 

salina heparinizada. Aunque, no ha sido posible demostrar 

lo en otro grupo de pacientes. Pensando en que, tal vez, 

su éxito se deba, tan s6lo, a la instilaci6n de la solu­

ci6n salina y no a la acci6n de la heparina. 

Ultimamentc se ha utilizado el monoglicérido de mono 

octanoína con resultados variables; ya que, generalmente, 

se desconoce la composici6n de los cálculos y es efectiva 

s6lo en casos de los de colesterol y con menor efecto so 

bre los formados por bilirrubinatos 60 

EXTRACCION INSTRUMENTAL: Mondet (1962) fué el prim~ 

ro en utilizar el trayecto de la soncla en T, como vla pa­

ra la extracci6n de cálculos clel colédoco 47 Magarey -

(1971), describi6 el uso de las pinzas de Desjardin y la 

canastilla de Dormia, para la extracci6n ele dlculos a 

través del trayecto de la son<la en T 40 . Burhene, en 1973, 

icle6 un cateter dirigible y canastillas de pequeño volwncn 

con el mismo fin; recopilan<lo una serie de 612 pacientes, 

con buenos resultados en el 91% de 1 os casos y las sl0gui~ 
tes complicaciones: fiebre (2%), bacteremia (2 pacientes), 

penetraci6n del trayecto (7 pacientes), colecci6n biliar -

subhepStica (Z pacientes), pancreatitis (2 pacientes). Y 

una mortalidad del 01 11, 12 
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EXTRACCION ENDOSCOPIO.: Se ha descrito el uso de C)l 

doscopios (broncoscopios y colangioscopios) , que introJ!!_ 

ciuos a trav6s del trayecto de la sonda de drenaje exter­

no (sonda en T) es posible llegar a visualizar y extraer 

los c~lculos del colédoco. Teniendo como requisito: ha­

ber dejado una sonda de por lo menos 14 F, un trayecto 

corto y lo m~s recto posible. Con resultados satisfacto­

rios en el 76% de los casos 61 • 62, 

En casos en que el paciente carezca de sonda en T, o 

su trayecto, se puede recurrir a la esfinterotomia endos­

c6pica o a la cirugia a cielo abierto. 

ESF INTEROTOMIA ENDOSCOPI CA: Actualmente, se dispone -

de equipo suficiente para la cateterizaci6n y secci6n en 

dosc6pica del esf1nter de Oddi, mediante un papilotomo 

diat6rmico 46 

Kawai y colaboradores publicaron, en 1975, el uso Je 

este método en 11 pacientes con c~lculos residuales del -

colédoco, teniendo un 64% de 6xito 37 . Safrany, en 1977, 

inform6 de 185 pacientes tratados con la misma técnica; -

con resultados satisfactorios en el 93% 55 • Cotton (l~O), 

reporta un 92.5% de éxito, en 173 pacientes 18 

En cuanto a complicaciones, Safrany public6, en 1978, 

una serie de 3853 pacientes tratados con esta técnica, re 
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copilado de 15 instituciones de los EEUU, en la que se 

fracas6, en el intento de extracci6n, en el 9.5%. Preso~ 

tando complicaciones importantes el 7%, ameritaron cirugía 

de urgencia el 2.3%, una incidencia de litiasis residual 

igual a la reportada por otros m6todos y una mortalidad -

del 1.4% 55 • 

EXPLORAC ION DEL COLEDOCO; Por muchos afios se tuvo -

la incertidumbre de realizar o no una exploraci6n de la -

vía biliar. Con mayor frecuencia al realizar una coleci~ 

tcctomia y no tener un diagn6stíco preoperatorio de cole 

docolitiasis, ya que se exponían a las complicaciones a · 

que conlleva la misma. 

Por ello, Adams y 
. 1 

Stranaha (1947) proponen unas i~ 

dicaciones para la exploraci6n del colédoco, que aunque · 

tenían la intenci6n de explorar el menor n6mero de colédo 

cos normales, no contaban con la especificidad necesaria. 

Glcn en 1952 26 , propone otras indicaciones similares; con 

los mismos resultados. Y, en 1972, Way 64 las divide en 

absolutas y relativas; siendo actualmente utilizadas uni­

versalmente. 

a) Absolutas: 

- C~lculos palpables en colédoco 

- Ictericia con conlangitis 

- Colangiografía transoperatoria positiva 
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- Rx preoperatoria de coledocolitiasis 

- Col6doco dilatado, en más de 12 mm 

b) Relativas: 

- Ictericia leve, reciente o recurrente¡ en.ause~ 
cia de colangitis 

- Fístula bilio-ont6rica 

- Cálculos m6ltiples y pequeños, en vesícula 

- C5lculo facetado 6nico 

- l'ancrea tit is 

Me Sherry44 señala una mortalidad del 2.4% en coled~ 

totomías negativas y 3.9% para los casos de coledocoliti~ 

sis. Teniendo una frecuencia del 2 al 8% de litiasis re­

sidual¡ a6n realizando colangiografías transoperatorias -

cuidadosas de con trol. 

En casos en que no sea posible la extracci6n de los 

dlculos a trav6s do la coledocotomía o por la presencia 

de m6ltiples c~lculos en el colédoco, por evidencia de e~ 

tenosis del esfínter de Oddi, so pueden realizar las si­

guientes cirugías complementarias: 

ESFINTEROTOMIA: Implica la abertura del asa descen­

dente del duodeno, segunda porci6n, exponiendo la desembo 

cadura del colédoco al duodeno. Posteriormente se abre la 

porci6n coledociana distal, con una incisi6n de un centí-
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metro afectando s6lo la musculatura circundante de la Pª! 

te distal del col6doco, incluyendo la capa muscular del -

duodeno, sin seccionar el esfínter en toda su extensi6n. 

Con lo anterior es posible la extracci6n de cálculos 

impactados en el esfínter de Oddi, aunque el drenaje bi­

liar s6lo es facilitado por unos días. Con una mortalidad 

operatoria del 4.6% 9, 

ESFINTEROPLASTIA: Como lo propuso Jones, en 1978, es 

parecido a la esfinterotomía, s6lo que más extensa. Sec­

cionada en toda su longitud la capa muscular que circunda 

al col6doco distal, realizando una anastomosis latero~at~ 

ral del colédoco y duodeno mediante una serie de suturas 

simples en los bordes de secci6n. Con ello, es posible -

la extracci6n de cálculos enclavados en el esfínter de -

Oddi y mejorar el drenaje biliar por mucho más tiempo. Ti~ 

ne una mortalidad del 3% 9• 

COLEDOCODUODENOSTOMIA: Se puede realizar tanto ter­

mino-lateral, como latero-lateral. Debiendo tener un col6 

doco de más de 2.5 cm de diámetro y la ausencia de cálcu­

los enclavados en la porci6n terminal del colédoco. $u -

complicaci6n principal es la estenosis de la anastomosis 

y la colangitis recurrente; con una mortalidad operatoria 

del 2.4% 9 
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COLANGIOSCOPIA PEROPERATORIA 

ANTECEDENTES: Desde 1923, J. Bakes 6 inicia lavisu! 

lizaci6n, aunque incompleta, del árbol biliar. Mciver 42 , 

en 1941, desarroll6 el primer coledocoscopio rígido, for· 

mado por un extremo vertical largo y uno horizontal corto, 

con un diámetro de 6 mm, el que se introducía al colédoco 

a través de la misma coledocotomía, realizada para la ex· 

ploraci6n previa del colédoco, 

Pasaron 12 años hasta que Wildegans 68 estudia y de! 

cribe las aplicaciones del coledocoscopio. Shores y col! 
' 

boradores 56 (en 1965) introducen un sistema de lentes el 
lindricos al original de Mciver, elaborado por llopkins, -

mediante el cual se facilit6 la observaci6n del árbol bi· 

liar, permitiendo describir la anatomía del conducto bi-

liar. 

El instrumento rígido actual, construido por Storz, 

consiste en un aparato de ángulo recto con un extremo de 

3 x 5 mm y una vaina de 5 x 9 mm, que se coloca en él pa­

ra dar paso a pinzas, sondas de Fogarty o canastillas de 

Dor~ia, para la cxtracci6n de cálculos. A pesar de ello, 

su uso contin6a siendo limitado por la longitud del colé-

doce. 

El primer coledocoscopio flexible es introducido por -
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Shore y Lippman 56 en 1965, con 6 mm de diámetro, mal si~ 

tema 6ptico y sin forma de controlar su extremo distal. -

Posteriormente se utilizaron instrumentos flexibles de ID! 

nor diámetro, para la visualizaci6n del sistema urinario, 

raquídeo y biliar; con malos resultados por este Último. 

Ashby 5, en 1976, describe el primer coledocoscopio_ 

fibr6ptico flexible de 6,5 mm de diámetro, conducto para 

irrigaci6n y el extremo distal flexible, a 100 grados ha­

cia arriba y abajo, lo que permiti6 realizar una mejor y 

más completa visualizaci6n. 

Actualmente se cuenta con coledocoscopios flexibles, 

elaborados por Olympus, con sistemas 6pticos más sofisti­

cados, de diferentes calibres y un gran número de acceso­

rios, haciéndolos más Útiles y completos para el diagn6s­

tico y tratamiento de la coledocolitiasis (Olympus). 

TECNICA: Una vez realizada la exploraci6n del colé­

doco, con maniobras usuales, se introduce el colcdocosco­

pio flexible, por la misma coledocotomía o dilatando el -

conducto cístico. Primeramente se visualiza la porci6n -

distal del conducto, pasando el coledocoscopio flexib~e -

hasta el duodeno y, posteriormente, se observa la parte 

proximal del colédoco, las ramas secundarias, y hasta ter 

ciarías, de los conductos hepáticos derecho e izquierdo. 
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El coledocoscopio flexible cuenta con un conducto p~ 

ra irrigaci6n continua, realizada con soluci6n salina al 

.9% y a una prcsi6n no mayor de 20 cm <le agua (ya que a -

una presi6n mayor se corre el riesgo de provocar colangi­

tis y/o septicemia), lo que permite dilatar y con ello fa 

cilitar la observaci6n del árbol biliar, 

Una vez realizada la visualizaci6n y diagnosticada -

la patología biliar, o la ausencia de la misma, se cuenta 

con equipo accesorio para la extracci6n de cálculos u otro 

material y, en caso necesario, la toma de biopsias, 

Finalmente, se extrae el instrumento y se cierra la 

colcdocotomía; ya sea en forma primaria, por tener la ce~ 

teza de que la vía biliar se encuentra libre de cálculos 

u otra patología (tomando en cuenta los parámetros descri 

tos por el Dr. Valencia y colaboradores) o dejando una son 

da de drenaje externo, sonda en T 17 • 

EXPERIENCIA: So ha comprobado que la colangioscopía 

fibr6ptica flexible peroperatoria, realizada posterior a 

la exploraci6n sistemática del co16doco, permite descubrir 

cálculos residuales en el 14 a 22% de los casos ya explo­

rados y, además, se puede diferenciar coágulos de fibrina, 

erosiones de la mucosa, burbujas de aire y lesiones neo­

plásicas no sospechadas S7 
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Así, Shore y Shore, en 1970, reportan su experiencia, 

de 100 colangioscopías y coledocolitotomías, utilizando -

el colangioscopio flexible, observando el 2.9% de litia-
57 sis residual, después de utilizar este procecimiento 

Ottinger, en 1974, reporta el 3% de cálculos residuales , 

al utilizar el mismo método y el mismo número de pacientes 
52 En 1977, Nora y colaboradores 50 publican un 1.3% de 

cálculos residuales. Finnis y Rowntree 22 , en el mismo -

año, observa el 0% de esta complicaci6n, después de haber 

realizado 100 colangioscopías y coledocolitotomías. Berci 

y colaboradores, en 1978, reportan el 2.6% 8. Yap y Yap, 

en 1980, reporta el 1.6% de litiasis residual 70 Bauer, 

en 1981, reporta el 2% de litiasis residual, después de -

haber realizado el mismo número de procedimientos que los 

autores anteriores En 1982, Kappes y colaboradores 35 

reportan un 3.5% de cálculos no observados por otros m6t~ 

dos. Valencia y colaboradores 62 , en 1983, con una expe­

riencia de 200 colangioscopías y colcdocolitotomías, re­

porta el 0% de litiasis residual y el mismo número de co~ 

pl icaciones y muertes. Yamakawa 69 , en 1984, y Shulman y 
- . 58 

Berc1 , en 1985, después de haber realizado un est'IJdio 

mul ticéntrico, recomiendan el uso rutinario de la colangio! 

copia peroperatoria y, con ello, ofrecer a todo paciente 

su beneficio. Y, en 1986, Choi y colaboradores reportan 

33 



que la colangioscopla postoperatoria es muy efectiva para 

remover los cálculos de la vla biliar (95%) y sin modifi­

car la morbi-mortalidatl operatoria· 19 

34 



PRESENTACIO~ DEL TRABAJO 

OBJETIVO: Despu6s de haber analizado las diversas • 

publicaciones, nacionales y extranjeras, sobre el uso y r! 

sultados obtenidos con el empleo de la COLANGIOSCOPIA PE· 

ROPERATORIA CON APARATO FLEXIBLE, sé observaron resultados 

muy alentadores para el paciente sometido a cirugía de ve 

sícula y vías biliares. Motivo por el cual nace la idea 

de analizar y dar a conocer la experiencia alcanzada en · 

nuestra lnstituci6n, con el mismo procedimiento, 

MATERIAL Y METODOS: En el llospital General "Dr .. Fe!. 

nando Quiroz G." del ISSSTE se reliz6 un estudio retros· 

pectivo, observacional, transversal y descriptivo, de 7 · 

afias, comprendidos entre Enero de 1979 y Diciembre de 1986. 

Incluyendo a todos los pacientes, del Servicio de Cirugí~ 

sometidos a Colangioscopía Peroperatoria. 

Se analiz6: Edad, Sexo, Signos, Síntomas, Evaluaci6n 

Preoperatoria, Cirugía Realizada, Complicaciones y Evalu~ 

ci6n l'ostoperatoria. Todos los pacientes fueron estudia· 

dos con los siguientes extímenes de laboratorio: Biometría 

llemtí tica, Química Sanguínea, Pruebas de Funcionamiento lle 

pático y Amilasa s6rica. Y los siguientes estudios de g~ 

binete: Colangiografía Oral (38 pacientes), c. lntraven~ 

sa (45 pacientes), C. TransheplÍtica Percutánea (8 pacien· 
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tes), C. Retr6grada Endosc6pica (2), C. Transoperatoria -

(rutinaria), Ultrasonografía de Vesícula y Vlas Biliares 

(65), Gammagrafía (3) y Colangiografla postoperatoria de 

control, a través de la sonda en T, a todos los paciente& 

Todos los pacientes con evidencia de cálculos en la 

vía biliar se exploraron inicialmente con ~étodos conven­

cionales (manual, radio16gico e instrumenta.!) y posterior 

mente se introdujo el Colangioscopio Flexible, por la mi~ 

ma coledocotomla, con el fin de corroborar o descartai"el 

diagn6stico previo y, de ser posible, resolver el proble­

ma obstructivo. 

Los datos analizados se obtuvieron de los archivos -

de los Servicios de Quir6fanos, Bioestadlstica y Radiolo­

gla del Hospital, 

RESULTADOS: Se analizaron 85 expedientes de pacien­

tes sometidos a Colangioscopla Flexible Peropcratoria. DoE 

de predomin6 el sexo femenino, 59 pacientes (69.4%), so­

bre el masculino, 26 pacientes (30,5%), con una proporci6n 

de 2:1, aproximadamente. La edad oscil6 entre los 15 y 

89 afias, con una media de 56. Entre los slntomas y signos 

P.,redominantes encontramos a la ictericia y el dolor en el 

h.ipocondrio derecho, observándose un aumento en las cifras 

de Bilirrubinas, con predominio en la fracci6n directa, -
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en el 44%, las Transaminasas en, tan s6lo, un 25.5% y la 

Amilasa S~rica permaneci6 dentro de los límites normales, 

en todos los casos. 

Los diagn6sticos preopcratorios incluyen: Colccistl 

tis Cr6nica Litiásica con Coledocolitiasis (42), Neophsia 

(16), Litiasis Residual (27), Llegándose a los siguientes 

diagn6sticos Colangiosc6picos: Colecistitis Cr6nica Li· 

tiásica con Coledocolitiasis (35), Neoplasia (6), Litiasis 

Residual (27), Estenosis (4) y Ausencia de Patología (7). 

Siendo posible la extracci6n, de los cálculos en todos -

los casos de Coledocolitiasis, con ayuda de sondas bilia· 

res de Fogarty y pinzas de Randall. Realizando las siguic_!! 

tes cirugías complementarias: Esfintcroplastia (3 casos) 

y Derivaci6n Biliodigestiva (2), 

No se encontr6 caso alguno de complicaciones trans o 

postoperatorias, cálculos residuales o muertes, debidas -

al procedimiento en sí. 
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PROCEDIMIENTO PACIENTES 
No. 

COLECISTOGRAFIA ORAL 38 44.7 

COLANGIOGRAFIA I. V. 48 56.4 

c. TRANSHEPATICA PERCUTANEA 8 9.4 

c. RETROGRADA ENDOSCOPICA 2. 3 

c. TRANSOPERATORIA 85 100.0 

ULTRASONIDO 75 88.2 

GAMMAGRAFIA 3 3. 5 

+ A algunos pacientes se les realiz6 más de un estudio. 

--·-----------
DIAGNOSTICO 

CCL + COLEDOCOLITIASIS 

LITIASIS RESIDUAL 

NEOPLASIA 

ESTENOSIS 

AUSENCIA DE PATOLOGIA 

·--------
PREOPERATORIO 
No. % 

42 49.2 

27 31. l 

16 18.8 

CCL Colecistitis Cr6nica Litiásica. 
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COLANGIOGRAFICO 
No. % 

35 41. l 

33 38.8 

06 07.0 

04 04.7 

07 08.2 



CONCLUSIONES 

1.- La Colangioscopía Peroperatoria con Aparato Fle­

xible es posible realizarla en todo paciente sometido a -

cirugía de vesícula y vías biliares. 

2.- Es un m6todo de diagn6stico y terap6utica muy 

efectivo, en manos expertas. 

3.- Es tan seguro que no aumenta la morbi-mortalidad 

operatoria, 

4.- Y reduce al 0% la incidencia de c~lculos rcsidua 

les del col6doco, 

S.- Por lo antes descrito podemos sugerirla como un 

m6todo rutinario en la cirugía de vesículas y vías bilia­

res, ofreciendo así a todos estos pacientes el gran bene­

ficio de la colangioscopía, evitando cálculos residuales 

u otra patología no sospechada. 
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