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INTRODUCCION 

La litiasis biliar es una de las patologías del aparato digestivo que 
con más frecuencia se atienden en Atención Primaria. 

Un cálculo en el colédoco es una de las más comunes y serias de las 
complicaciones de los cálculos biliares. La gran mayoría se asocia con 
cálculos en la vesícula, aunque hay discusión en la proporción de cálculos 
en el colédoco que se origina en ésta y pasa a través del cístico y aquellos 
que se forman in situ. (1) 

ANATOMíA 

La vesícula biliar es una bolsa periforme de unos 10 cm. de largo por 
3 a 5 m de diámetro. Su cara superior está separada de la porción inferior 
de los lóbulos derecho y cuadrado del hígado por tejido areolar, por el que 
se distribuyen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. El resto de la 
vesícula está recubierto por peritoneo. (2) 

El fondo de la vesícula es su porción más anterior, sobresale un poco 
del borde hepático y puede ser palpable cuando está distendida, inflamada 
o con invasión neoplásica. Cuando es visible, colgante y plegada en los 
estudios radiológicos, se le conoce como gorro frigio. Su punto de 
referencia en la pared abdominal está en la unión del borde costal con el 
borde externo del músculo recto anterior derecho. 

El cuerpo está en contacto con el colon y la segunda porción del 
duodeno hacia donde se pueden formar fistulas en condiciones patológicas. 
El infundíbulo o bolsa de Hartman es una prolongación sacular alojada en 
la parte superior del borde libre del epiplón menor y cubre por delante el 
cuello vesicular y parcial o totalmente el conducto cístico.(1,2) 

El conducto cístico es por lo general corto (deO.5 a 1.5cm) y 
estrecho, con un diámetro entre 2 y 5 mm, tortuoso en su porción inicial 
une el cuello vesicular con la vía biliar principal y el sitio de su 

5 



desembocadura limita hacia arriba el conducto hepático común y el 
colédoco hacia abajo. 

Los conductos hepáticos derecho e izquierdo tienen su origen en el 
interior del hígado y es posible identificar su porción más inferior en la 
región hiliar. Los conductos hepáticos derecho e izquierdo se unen a nivel 
del hilio para formar el hepático común, cuya longitud promedio de 1 a 
2.5cm y transcurre entre las dos hojas del borde libre del epiplón menor. 

A la izquierda del conducto hepático se encuentran la arteria 
hepática propia y la hepática izquierda. La hepática derecha cruza su cara 
posterior en la parte media. El lecho posterior está formado por la vena 
porta. Su borde derecho está separado del conducto cístico y la vesícula 
biliar y de la cara inferior del hígado por el triángulo de Calot constituido 
por tejido areolar laxo entre las 2 hojas peritoneales del epiplón menor, en 
el cual se identifica la arteria cística.( 1 ,2,3) 

El conducto colédoco es la porción de la vía biliar principal que 
continúa hacia abajo el conducto hepático común después de la 
desembocadura del conducto cístico, desde donde se dirige hacia abajo y 
un poco a la derecha en un trayecto de unos 10 cm, para terminar en la 
unión de las paredes posterior e izquierda de la segunda porción del 
duodeno, un poco por arriba de su parte media, a unos 3 cm del codo 
superior del duodeno. 

La porción supraduodenal del colédoco es la más larga (de 2 a 5 cm) 
y se aloja en el borde libre del epiplón menor. A su izquierda se encuentra 
la arteria supraduodenal que cruza la cara anterior del colédoco y le envía 
algunas ramas. En su cara posterior se encuentra la vena porta, separada 
del colédoco y la arteria hepática por tejido conjuntivo laxo en el que se 
encuentra linfáticos y nervios. El borde libre del epiplón menor forma la 
parte anterior del hiato de Winslow y la vena cava inferior, recubierta por 
el peritoneo parietal, forma el límite posterior integrando así la puerta de 
entrada de la trascavidad de los epiplones. 

La porción retroduodenal del colédoco, de más de 2 cm de longitud, 
cruza la cara posterior de la primera porción del duodeno y puede ser 
afectada por la inflamación o la esclerosis que acompañan a las úlceras 
duodenales; un poco a su izquierda están la arteria gastroduodenal rama de 
la hepática y el origen de la arteria cólica media, que parte de la 
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mesentérica superior cerca del borde inferior de la primera porción del 
duodeno hacia el mesocolon transverso. 

La porción pancreática se dirige hacia abajo hasta su terminación en 
el duodeno, en un trayecto de unos 2 a 2.5cm; puede ser retropancreática o 
transcurrir dentro del parénquima glandular, a su izquierda y muy cerca 
está la arteria gastroduodenal y la vena pancreáticoduodenal. La porción 
intraduodenal es la más corta, discurre en sentido oblicuo hacia abajo a 
través de la pared duodenal para abrirse en su terminación en la luz 
intestinal a nivel de la ampolla de Vater. El conducto de Wirsung se une al 
colédoco antes de penetrar al duodeno, o después de un corto trayecto 
tangencial dentro de la pared duodenal o finalmente desemboca en un 
orificio independiente en la carúncula mayor. La ampolla de Vater es un 
depósito de tamaño variable, formado por la reunión del colédoco y del 
Wirsung en el seno de la pare duodenal. Se abre en el vértice de una 
pequeña prominencia, la carúncula mayor, por un orificio llamado 
papila.(2) 

EPIDEMIOLOGÍA 

Entre un 5 y un 10 % de los casos de colelitiasis presentan 
simultáneamente cálculos en el colédoco. Esta asociación va en aumento 
con la edad, alcanzando hasta un 20% en litiásicos mayores de 60 años. 

La incidencia global de cálculos en el colédoco se desconoce. Sin 
embargo, se cree que en Estados Unidos la incidencia está entre 6 y 13%. 
En la ciudad de San Antonio, Texas, la incidencia es de alrededor de 9% y 
en México la prevalencia comunicada es de 14.3% en total, siendo 8.5% en 
hombres y 20.4% en mujeres. (4) 

FISIOPATOLOGÍA 

La colédocolitiasis es aquel cálculo que se encuentra en el colédoco 
o conducto biliar común, pudiendo existir cálculos en cualquier región del 
sistema de conductos entre el hígado y el intestino. El cálculo puede ser 
primario o secundario. Los secundarios son el tipo más común y son 
originados en la vesícula biliar y pasan a través del cístico hacia el 
colédoco. 
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En ausencia de formación de fistula, sólo cálculos relativamente 
pequeños pueden pasar hacia el colédoco, pero una vez allí, pueden 
agrandarse como resultado del depósito de pigmento y restos blandos en su 
superficie. Los pequeños cálculos que migran a través del cístico siguen 
creciendo en el colédoco por aposición de colesterol; simultáneamente, se 
produce una dilatación gradual de la vía biliar que, con los años, puede 
llegar a un diámetro de 2 cm. o más. (3) 

Existe una gran variedad de cálculos biliares, basándose en su 
composición bioquímica, tinciones histoquímicas, cristalografia, 
espectroscopia en rayos infrarrojos, se pueden clasificar en mixtos de 
colesterol, puros de colesterol, pigmentarios puros. 

Los mixtos de colesterol constituyen aproximadamente el 75% de 
todos los cálculos, contienen por lo menos un 70% de colesterol, son 
múltiples, facetados, de superficie lisa, aunque en ocasiones esta es rugosa, 
habitualmente son menores de 4mm, y excepcionalmente presentan un 
diámetro mayor de 2 cm. Los puros de colesterol integran el 15%, 
habitualmente se les encuentra con cálculos únicos, son de gran tamaño, 
alcanzando más de 1 cm de diámetro, forma ovalo redondeada, tienen una 
coloración blanco-grisácea y ocasionalmente son pequeños y poliédricos. 
Los pigmentarios puros representan el 10% del total, están constituidos 
esencialmente por bilirrubinato calcio, son pequeños, irregulares, duros, 
brillantes, múltiples y su color es oscuro. (2) 

La relación que guardan entre sí los Jípidos de la bilis determina el 
potenciallitogénico de la misma, la formación de micelas obedece a las 
propiedades fisicoquímicas y termodinámicas de cada uno. Las micelas 
son agregados coloidales que forman componentes ambofilicos, con 
estabilidad termodinámica, el conocimiento de estas características tiene 
importancia por la función que desempeñan los ácidos biliares para 
mantener al colesterol en estado soluble. 

Las moléculas de fosfoJípidos (95% Iecitina) se introducen entre las 
de sales biliares, con sus grupos polares orientados hacia el agua, 
produciéndose un aumento en el tamaño micelar, esta micela extendida 
mixta es más eficaz que una micela simple de ácidos biliares para 
solubilizar el colesterol. 

La micela queda constituida entonces por ácido biliar conjugado, 
fosfolípido y colesterol, cuyas moléculas tiene grupos polares hidrófilos 
orientados hacia la fase acuosa, grupos polares hidrófobos hacia la fase 
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lipídica y grupos ambofilicos que unen a las dos fases y que son 
responsables de la estabilidad termodinámica de la micela, de donde se 
concluye que la concentración de estos tres componentes dada en moles % 
determina su solubilidad y estabilidad en solución acuosa. 

Según el diagrama de Admirand y Small, se limita una pequeña zona 
correspondiente a la fase de solubilización acuosa, por fuera de la cual se 
encuentra, de acuerdo a la concentración de sus componentes, la bilis 
tificadas como Iitogénicas con formación de múltiples cristales que al 
unirse dan lugar a los cálculos, fase llamada como cristaloide. 

La circulación entero hepática tiene un papel preponderante para que 
se eleve a cabo la 7-alfa-hidroxilación del colesterol, fase indispensable 
para que se formen nuevos ácidos biliares. La interrupción de la 
circulación enterohepática a largo plazo conduce a una disminución de la 
poza metabólica de ácidos biliares, con producción de bilis sobresaturada 
en colesterol (litogénica). (2,5) 

Dietas ricas en proteínas y calorías hacen que la bilis contenga 
exceso de colesterina, contribuyendo así al potencial litogénico. La 
elevación de glucoproteínas contribuyen a la formación de cálculos por 
servir como matriz proteica sobre la cual se van adhiriendo y depositando 
los cristales, y al evitar la transformación de micelas por secuestro de sales 
biliares. 

Las bacterias junto con las células de descamación pueden formar el 
núcleo para la precipitación del colesterol. Así mismo, los estrógeno s 
producen estasis biliar y un retardo en el vaciamiento vesicular durante el 
último trimestre del embarazo, así como durante la menstruación, con 
aparición de bilis sobresaturada de colesterol. El aumento progresivo del 
índice litogénico se observa con mayor frecuencia en mujeres multíparas. 

La hipocontractilidad y la estasis en la vesícula se han considerado 
como efecto directo de los estrógenos sobre el músculo liso. En los 
enfermos con cirrosis hay disminución de la conversión del colesterol a 
ácidos biliares, así como disminución de los fosfolípidos de la bilis. En 
conclusión, en la etiopatogenia de la litiasis vesicular en que participan 
factores locales (colesterolosis, infección, parásitos, cuerpos extraños), la 
solución terapéutica sería la colecistectomía, y en los que hay factores 
metabólicos, con bilis sobresaturada de colesterol, con disminución de los 
ácidos biliares (bilis litogénica), la solución sería la administración de ácido 
quenodesoxicólico a largo plazo, con el fin de modificar el patrón 
bioquímico de la bilis y disminuir el potenciallitogénico. (2,5) 

9 

- -- - - - - -~-----



CUADRO CLINICO

La forma clásica de presentación de la coledocolitiasis es la
coexistencia de ictericia, acolia y coluria . Sin embargo, esta combinación
sólo se observa en un tercio de los pacientes; en la mayoría, la enfermedad
se manifiesta por sólo uno o dos de estos síntomas. Suele también
presentarse dolor y fiebre sobre todo en caso de colangitis.

Las principales complicaciones son pancreatitis aguda, colangitis,
cirrosis biliar y sepsis biliar . En cuanto a pruebas de función hepática se
elevan las bilirrubinas totales a expensas de la bilirrubina directa, hay
elevación de fosfatasa alcalina y GGT. (1)

DIAGNÓSTICO

El método más utilizado para establecer la presencia de cálculos en
el conducto biliar común es a través del ultrasonido; sin embargo, la
vesícula biliar es muy fácil de identificar, pero el conducto biliar común
puede ser muy difícil al igual que los cálculos dentro del mismo. (1)

Muchos autores piensan que el ultrasonido intraoperatorio pudiera
ser de mucha mayor utilidad para identificar los cálculos del conducto bliar
común . Las radiografías simples de abdomen pueden o no mostrar la
presencia de imágenes sospechosas en el colédoco. Una colangiografía
transhepática percutánea puede ser muy exacta si los conductos
intrahepáticos están dilatados, pero esto es demasiado costoso y lleva cierto
riesgo de que se fugue bilis por el sitio de punción.

La colangiopancreatografia endoscópica se considera que tiene
aproximadamente 90% de exacti tud para el diagnóstico y puede ser
terapéutica. Actualmente el método más eficaz para el diagnóstico es la
colangioresonancia, sin embargo es costosa, no está disponible en todos los
centros hospitalarios y tiene la desventaj a de no ser resolutiva. (6)
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la litiasis de la vía biliar principal es, hoy en día, 
motivo de controversia. El tratamiento quirúrgico tradicional, que había 
alcanzado un alto grado de madurez y eficacia, ha perdido importancia 
desde el auge de la esfinterotomía endoscópica. Actualmente, el 
tratamiento endoscopio es el método más utilizado en los centros que 
cuentan con endoscopistas muy experimentados en la práctica de la 
esfinterotomía, tanto es así que la experiencia de los cirujanos ha 
disminuido notable mente en el curso de la última década. (7) 

La reciente aparición de la colecistectomía por laparoscopia ha 
despertado nuevas esperanzas para el cirujano, que trata de realizar por 
laparoscopia 10 que tenía costumbre de hacer durante la laparotomía, pero 
las maniobras son más dificiles y los instrumentos aún mal adaptados. (8) 

No existe, por el momento, ningún consenso en cuanto a la mejor 
actitud que debe adoptarse, exceptuando tal vez la litiasis residual de la vía 
biliar principal, cuyo tratamiento quirúrgico está casi abandonado. Cuando 
la vesícula está en su sitio, son posibles varias actitudes: 

-Se pueden extraer los cálculos de la vía biliar principal por 
esfinterotomía endoscópica y pensar en una colecistectomía posterior 

-Se puede extirpar la vesícula por laparoscopia y, cuando no se logra 
extraer los cálculos de la vía biliar por vía transcística, se solicitará al 
endoscopista que los extraiga secundariamente por esfinterotomía 
endoscópica. 

-Se puede seguir aplicando el tratamiento quirúrgico tradicional que 
ha dado pruebas de su' eficiencia y que permite tratar simultáneamente la 
litiasis de la vesícula de la vía biliar principal. 

La decisión entre estos diferentes métodos depende de varios 
factores: 

-La edad y estado fisiológico del paciente 
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-La sintomatología: litiasis de la vía biliar principal asintomática, o 
complicada (ictericia, angiocolitis, pancreatitis aguda), grado de gravedad 
de la complicación (angiocolitis con insuficiencia renal, pancreatitis grave) 

-Estado de la vesícula biliar (Iitiásica o no, colecistitis aguda o no) 

-Las dificultades previsibles de la esfinterotomía endoscópica (papila 
implantada en un divertículo, gastrectomía anterior con anastomosis 
gastroyeyunal) o de la extracción de los cálculos (cálculo de diámetro 
superior a 2cm, estenosis de la vía biliar) 

-Las dificultades previsibles de la intervención (obesidad, 
intervenciones anteriores) o de la extracción de los cálculos por vía 
pedicular 

-La experiencia y la competencia de los equipos encargados de la 
endoscopia y del acto quirúrgico. (1 ,7) 

El tratamiento endoscopio de la vía biliar principal se lleva a cabo 
desde la década de los setentas. Los resultados han mejorado 
considerablemente gracias a la mayor experiencia de los cirujanos, los 
progresos realizados en la concepción de los endoscopios y del 
instrumental quirúrgico y debido a la colaboración de los radiólogos 
intervencionistas, lo que pennite acceder a la vía biliar principal en casi 
todos los casos. (6) 

El tratamiento depende del estado del paciente y de los métodos 
disponibles para llevarse a cabo. La extracción de los cálculos por CPE y 
cirugía son los de elección. La litotripsia puede ser utilizada en algunos 
casos seleccionados en los que el paciente no se encuentra en condiciones 
para realizar un procedimiento más invasivo para romper los cálculos del 
colédoco. (9) 

De los métodos disponibles en nuestro medio para el diagnóstico y 
tratamiento pre-operatorio de la litiasis coledociana la CPE, sigue siendo el 
método de elección. Sin embargo no deja de tener complicaciones con 
aparición más acentuada relacionadas al momento de la realización del 
procedimiento, la selección de pacientes y la experiencia del endoscopista. 

En este procedimiento se visualiza por medio de endoscopia el 
esfinter de Oddi, se cánula y se realiza un colangiograma con fluoroscopia. 
Se realiza una esfinterotomía y se retiran los cálculos con una canastilla de 
Donnia o por medio de un globo atravesando el esfínter. Cálculos grandes, 
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múltiples o por arriba de la bifurcación suelen ser difíciles de extraer. Se 
puede colocar una prótesis dependiendo de la situación clínica. 

La colagiopancreatografía endoscópica requiere gran habilidad y 
experiencia del endoscopista. Su uso puede causar complicaciones, que 
aunque poco frecuentes, pueden llegar a ser importantes, entre ellas la 
hemorragia, pancreatitis aguda, colangitis y perforación duodenal. La 
frecuencia de fracasos de la ePRE es de 2 al 10%; las complicaciones entre 
2 y 7% Y las cifras de mortalidad menores al 1 %. 

Una posible complicación tardía, de la que poco se habla es la 
estenosis de la papila por fibrosis, secundaria a la manipulación y al corte 
de la esfinterotomía, que ocurre en un 5% de los casos muchos años 
después del procedimiento y el posible riesgo potencial de malignización, 
por lo que en otra teoría, la ePRE no debería efectuarse en pacientes 
jóvenes. (6,7) 

La intervención quirúrgica ha sido por muchos años el tratamiento de 
elección hasta antes de la ePE. Existen dos accesos, el abierto y el 
laparoscópico. En el método abierto se realiza colangiografia transcística 
para verificar la presencia del cálculo y la anatomía del árbol biliar, se 
realiza coledocotomía de manera longitudinal y se extraen los cálculos de 
forma manual, instrumentada o mediante catéter de Fogarty. Se coloca 
sonda en T para derivación y ferulización de la coledocotomía. En el 
método laparoscópico se realiza de manera similar. Actualmente se ha 
abordado el cálculo del colédoco de manera transcística, dilatándose el 
conducto cístico, introduciéndose coledocoscopio y extrayendo los cálculos 
con canastilla o catéter de Fogarty. (7) 

En la mayoría de los centros quirúrgicos en el mundo la ePE es el 
procedimiento de elección cuando se sospecha o se documenta la presencia 
de cálculos intracoledocianos en el período preoperatorio. Se realiza la 
ePE con esfinterotomía y limpieza de los conductos, procediendo después 
a la colecistectomía por laparoscopia o abierta. En el caso de hacerse 
transoperatorio el diagnóstico, se puede realizar exploración de vías biliares 
y extracción de cálculos con los métodos mencionados, ya sea en cirugía 
tradicional o laparoscópica. 

En 5-10% de los casos los cálculos no pueden extraerse por alguna 
de las siguientes razones: esfinterotomía insuficiente, cálculo de un tamaño 
superior al de una esfinterotomía completa, cálculo situado sobre una 
estenosis de la vía biliar e imposible de extraer a pesar de la dilatación 
previa de la estenosis, cálculo imposible de atrapar con canastilla. En estos 
casos los litos se extraen con litotricia mecánica, litotricia por ondas de 
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choque electrohidráulica o con fuente de rayos láser, o por medio
quirúrgico con exploración de vías biliares y extracción del lito transcístico,
por coledocotomía o transduodenoesfinteriana
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestro hospital, como en la mayoría de los centros quirúrgicos 
del mundo, la colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPE) es el 
procedimiento de elección cuando se sospecha o se documenta la presencia 
de cálculos intracoledocianos en el período preoperatorio.Se realiza la CPE 
con esfinterotomía y limpieza de los conductos, procediendo después a la 
colecistectomía por laparoscopia. 

Sin embargo, en algunos casos (5-10%) no es posible la extracción 
de los cálculos de la vía biliar principal por este medio debido a una 
esfinterotomía insuficiente, un cálculo de un tamaño superior al de una 
esfinterotomía completa, un cálculo situado sobre una estenosis de la vía 
biliar e imposible de extraer a pesar de la dilatación previa de la estenosis, 
o un cálculo imposible de atrapar con canastilla. 

En estos casos, en algunos centros endoscópicos de alta tecnología, 
los litos se extraen con litotricia mecánica, litotricia por ondas de choque 
electrohidráulica o con fuente de rayos láser. En nuestro hospital se 
extraen por segunda intención en un nuevo procedimiento (CPE) o por 
medio quirúrgico con exploración de vías biliares y extracción del lito por 
coledocotomía o transduodenoesfmteriana. 

De este hecho surge la importancia de conocer, en nuestro hospital, 
la incidencia de los procedimientos no resueltos por CPE y el tratamiento 
que se siguió en estos pacientes. 

En este estudio se reportarán los casos de nuestro hospital, entre 
enero del 2002 y diciembre del 2004, en que la CPE fue fallida para la 
extracción del lito y se analizará el manejo quirúrgico de dichos pacientes 
para resolución de la coledocolitiasis. 
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HIPOTESIS

Se analizarán los caso s de pacientes que fueron sometidos a
colangiografia retrógrada endoscópica con indicación para diagnóstico y
tratamiento de la colédocolitiasis de enero del 2002 a diciembre del 2004
en el Hosp ital Juárez de México, los casos en que no fue resolutivo dicho
procedimiento y en los cuales se dio tratamiento quirúrgico para resolución
del mismo , con el fin de iniciar el proceso descriptivo de dicho problema
para desarrollar en la posteridad criter ios bien establecidos para el
tratamiento de estos pacientes en nuestro hospital.

OBJETIVOS

l . Determinar el número de pacientes sometidos a colangiografia
retrógrada endoscópica de enero del 2002 a diciembre del 2004 en el
Hospital Juárez de México

2. Determinar el número de pacientes con diagnóstico de
colédocolitiasis por dicho procedimiento

3. Ana lizar los casos en que no fue posible la extracción de los litos de
la vía biliar principal por medio de la ePRE y que fueron sometidos
a exploración de vías biliares.

4. Eva luar la evolución, morbilidad y mortalidad de dichos pacientes.
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DETERMINACIÓN DE VARIABLES 

- Sexo 
- Edad 
- Presencia de dolor 
- Presencia de ictericia 
- Presencia de acolia 
- Presencia de coluria 
- Pérdida de peso 
- Litiasis biliar por ultrasonido 
- Dilatación de la vía biliar por ultrasonido 
- Colédocolitiasis por CPRE 
- Litiasis múltiple de la vía biliar 
- Lito mayor de 2cm en la vía biliar 
- Resolución de la colédoco litiasis por cpre 
- Resolución de la colédocolitiasis por cirugía 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio original, no experimental, longitudinal y 
retrospectivo, en el que se analizan casos individuales del tratamiento 
quirúrgico de pacientes con coledocolitiasis no resuelta por CPRE. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN PARA EL ESTUDIO

Criterios de inclusión

a. Todos los pacientes que fueron sometidos a colangiografia
retrógrada endoscópica de enero del 2002 a diciembre del 2004

b. Contar con expediente clínico del Hospital Juárez de México

c. Pacientes con diagnóstico de colédoco litiasis por CPRE

d. Ambos sexos

e. Edad de 18 a 90 años

Criterios de excl usión

a. Pacientes con diagnóstico de ictericia obstructiva por neoplasia,
odditis, fistula biliar, pseudoquiste de páncreas, estenosis
postquirúrgica de la vía biliar, quiste de colédoco u otro
diagnóstico diferente a colédocolitiasis.

b. Pacientes con expediente clínico incompleto

c. Pacientes sin expediente clínico del Hospital Juárez de México

d. Pacientes menores de 18 años o mayores de 90 años

18
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se recabaron los resultados de colagiopancreatografías endoscópicas 
realizadas durante 3 años, de enero del 2002 a diciembre 2004, de 
pacientes adultos sometidos a la misma como tratamiento de 
coledocolitiasis. Se incluyeron únicamente pacientes con diagnóstico de 
coledocolitiasis y se excluyeron aquellos con sospecha de patología 
maligna o diferente a colédocolitiasis (fístula biliar, enfermedad 
autoinmune, estenosis de la vía biliar postquirúrgica, pseudoquiste 
pancreático, etc). 

Posteriormente se identificaron aquellos pacientes en que fue fallido 
dicho procedimiento para extracción del lito. Se recabaron los expedientes 
de dichos pacientes y se reportaron el tipo de tratamiento instituido para la 
litiasis residual. Se identificaron aquellos pacientes que fueron sometidos a 
exploración de vías biliares quirúrgicamente y se reportaron los resultados 
de dicho procedimiento, así como el seguimiento y evolución de los 
pacientes por la consulta externa según el expediente clínico. 

Se analizaron los resultados de manera descriptiva, por año, 
reportando el índice de pacientes que fueron sometidos a CPE, los que no 
fueron resueltas y los que fueron sometidos a exploración de vías biliares 
para extracción de los litos en la vía biliar principal, en que no fue posible 
el manejo definitivo por medio de una CPE. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 611 colangiopancreatografias retrógradas endoscópicas 
que se realizaron en el Hospital Juárez de México durante 3 años, de enero 
del 2002 a diciembre del 2004. En el 2002 se reportaron 222 ePRES, en el 
2003 fueron 186 y en el 2004 fueron 203 casos 

1. En el 2002 se reportaron 114 pacientes con colédocolitiasis, 39 con 
neoplasia, 51 con odditis y 18 con otro diagnóstico diferente. 

CPRES 2002 

18; 8% 

51; 23% 

39: 18% 

~ coledocol itiasis 

• neoplasia 

Dodditis 

O otros 

114; 51% 
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2. En el 2003 se realizaron 186 CPRES, de las cuales 89 fueron por 
colédocolitiasis, 45 por neoplasia, 38 por odditis y el resto (14) con otro 
diagnóstico. 

CPRES 2003 

14; 8% 

38; 20% ~~ 
. ~- ... _--

45; 24% 

. coledocolitiasis 

• neoplasia 

D odditis 

D otros 

89; 48% 

3. En el 2004 se realizaron 203 CPRES, de las cuales 97 fueron por 
colédoco litiasis, 40 por neoplasia, 46 por odditis y 20 con diagnóstico 
diferente. 

CPRES 2004 

20; 10% 

46; 23% 

40; 20% 

coledocolitiasis 

• neoplasia 

D odditis 

D otros 

97; 47% 
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4. Se realizaron un total de 300 CPRES , con diagnóstico de colédocolitiasis
al momento del estudio, durante los 3 años; 114 en el 2002, 89 en el 2003
y 97 en el 2004.

CPRES por
coledocolitiasis

150 114
100
50
o

2002 2003 2004

5. De las 300 CPRES realizadas por colédocolitiasis, 75 no fueron resueltas
y requirieron otro tipo de tratamiento. De éstas 75, 16 se excluyeron por no
contar con expediente completo en el Hospital Juárez de México o por
fallecimiento durante el internamiento..

Coledocolitiasis no resuelta por CPRE

CRESUELTAS

_NO RESUELTAS
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6. Fueron incluidos 59 pacientes con expediente completo del Hospital
Juárez de México, los cuales tuvieron diagnóstico de colédocolitiasis al
momento de la ePRE y que no fue resuelta por dicho medio . De éstos ,
37 fueron del sexo femenino y 22 del sexo masculino.

Coledocolitiasis no resuelta por CPRE
Distribución según sexo

7. Según el grupo de edad se reportaron 4 pacientes entre 18 y 29 años, 10
entre 30 y 39, 7 de 40 a 49, 15 de 50 a 59, 11 de 60 a 69, 8 de 70 a 79 y 4
de 80 a
90

Distribución por grupos de edad

16
14
12
10

No de casos 8
6
4
2
O

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90

Edad
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8. De los 59 pacientes con colédoco litiasis y expediente completo del 
Hospital Juárez de México 49 pacientes fueron sometidos a exploración de 
vías biliares. 14 pacientes fueron sometidos a 2do intento de ePRE para 
extracción del lito de la vía biliar principal: en sólo 10 pacientes se logró el 
objetivo, el resto fue sometido a exploración de vías biliares. 

Resolución de coledocolitlasls residual 

10; 17% 

9. 49 pacientes fueron sometidos a exploración de vías biliares. En 2 casos 
se realizó duodenotomía para extracción de los litos. En 47 se lograron 
extraer por medio de coledocotomía. En todos los casos se colocó sonda en 
Ten el lugar de la coledocotomía. En 37 pacientes se registró una buena 
evolución en el expediente clínico, con retiro de sonda en T. 4 pacientes no 
tuvieron buena evolución y se registró litiasis residual en la colangiografia 

. por lo que no se retiró la sonda. Fallecieron 3 pacientes. El resto no 
regresaron a la consulta externa. 

Evolución después de exploración de vias biliares 

5; 10% o Evolución adecuada 

• Lttiasis residual 

o Fallecirrienlos 

o No volvieron a consuna 
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ANALISIS DE RESULTADOS y DISCUSIÓN

En el Hospital Juárez de México se realizan un gran número de
colangiopancreatografias endoscópicas (CPE) al año. En los últimos 3
años se registraron 611 . Al igual que en la mayoría de los centros
quirúrgicos y endoscópicos de todo el mundo, la mayor parte de los
procedimientos se deben a litiasis de la vía biliar principal.

De hecho la colédocolitiasis al momento del estudio abarcó casi la
mitad de todos los procedimientos (49.1 %). El segundo diagnóstico que se
dio en las CPEs realizadas en este periodo fue el de odditis (22.1%); si
tenemos en consideración que este diagnóstico es secundario al paso de un
lito a través del esfinter de Oddi, tenemos que la colédocolitiasis es mucho
más frecuente representa el 71.2% de todas las CPEs realizadas en nuestro
hospital, dejando únicamente con un 20.3% a procesos malignos y 8.5%
para otros padecimientos con indicación de CPE (fistula biliar, síndrome de
Mirizzi, colangitis esclerosante, pseudoquiste pancreático).

Según los datos obtenidos, se reporta un alto índice de falla en la
resolución de la litiasis de la vía biliar por CPE (25%), el cual es mayor que

- Io reportado en la literatura (5-10%). Consideramos que estos resultados se
deben a que en nuestro hospital no se cuenta con la alta tecnología de otros
hospitales como litotriptor, litotripsia hemodinámica, láser e incluso la
dificultad de tener más de una canastilla para cada procedimiento, con lo
que el mismo se tiene que suspender al no haber material para la extracción
del lito.

No todos los pacientes que se reportaron con litiasis residual en la
CPE inicial pudo incluirse en el estudio, ya que algunos eran referidos de
otros hospitales, por lo que no contaban con expediente del Hospital Juárez
de México y fueron referidos a su hospital.

Se reporta claramente la prevalencia mayor en el sexo femenino
(63%) vs el 37% en el sexo masculino, esto debido al mayor índice de
litiasis vesicular que se encuentra en las mujeres por los factores
comentados anteriormente.

En cuanto el grupo de edad hay una distribución mayor de los 30 a
los 60 años, lo cual también es relacionado con la incidencia mayor de la
enfermedad biliar en este grupo de edad .

25



La mayoría de los pacientes, en que no fue resuelta la
colédoco litiasis por CPE, fueron sometidos a exploración de vías biliares
para extracción de la litiasis por vía quirúrgica y tuvieron adecuada
evolución (76%). Sólo el 8% se reportó con litiasis residual en la
colangiografía y fueron sometidos a segunda endoscopía. Unicamente
fallecieron 3, y el resto no regresó a la consulta externa por motivos que
desconocemos.
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CONCLUSIONES. 

En el Hospital Juárez de México se realizan un gran número de 
colangiopancreatografias endoscópicas al año, siendo éste el método de 
elección, como en la mayoría de los centros quirúrgicos del mundo, para la 
colédoco litiasis, ya que es un procedimiento diagnóstico y terapéutico al 
mismo tiempo. Sin embargo, en algunos casos no es posible la extracción 
de los litos por ésta vía dependiendo de diversos factores. 

Los casos en que no es posible extraer los litos de la vía biliar 
principal por ePE deben ser sometidos a exploración de vías biliares para 
extracción quirúrgica, teniendo los pacientes buena evolución del 
padecimiento con ésta técnica. 
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