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FACTORES DIAGNÓSTICOS EN COLEDOCOUTIASIS 
ANICTERICA. 

DR. EDUARDO LÓPEZ NARANJO. 
CIRUJANO GENERAL. 



1) INTRODUCCION. 

A) ANTECEDENTES. 

El concepto de coledocolitiasis no sospechada o subclfnica o 
anlct6rlca, es poco mencionada en la literatura actual. quizá debido 
a que el porcentaje de su presentación ha Ido en descenso 
-Posterior a los adelantos de la tecnología que Incluye el uso rutinario 
slstemétlco de_la colangiografía transoperatorla. 

No obstante sigue existiendo una pequena porción de 

pacientes en quién no puede intuirse la presencia de litiasis de la vía 
billar común llegando estos pacientes a la sala de operaciones tan 
solo con el diagnóstico de litiasis vesicular simple. para dar al 
cirujano la sorpresa de que esta comprometido el colédoco con la 
presencia de litas silenciosos los que dependiendo de la destreza 
del cirujano tratante, serán descubiertos y tratados o en su defecto 
pasados por alto con las consecuencias que a ello conlleva. 

A través de los anos, continúan reporténdose en la literatura 
mundial la presencia de cálculos no sospechados en la vla biliar. en 
las grandes serles estudiadas. Estas cifras son variables de acuerdo 
a cada autor, y asl vemos que van de un 8.9% en el estudio de 
salztein (1 ). hasta cifras menores en anos más recientes (2). 

El paciente que es sometido ha una colecistectomía electiva y 
que no tiene indicaciones obvias para la exploración del colédoco, 
sigue siendo un punto de controversia de litas silentes tanto en el 



pre, como en el transoperatorio, a fin de evitar, los litos retenidos en 
el periodo post quirúrgico. 

La mayoría de las indicaciones conocidas como abeolutas o 
relativas para realizar exploración del col6doco durante una 

colecistectomía son: 

1.- Dilatacióñ- de la vía biliar común 2.- Ictericia actual o historia 
confiable de ésta., 3.- Múltiples y pequenos lites facetados de menor .._ 
diámetro que el conducto cistico., 4-- Lites palpables, 5.- Pancreatitis 
previa; 6.- Colangitis, son criterios que en su mayaría dependen 
estrictamente de quién recoge la Información de las dimensiones 
definidas para considerar a un colédoco dilatado, cistico pequeno o 
litos pequenos, que son de índole subjetivo y de apreciación 
personal, por lo cual resultan Imprecisos. 

Entre los exámenes de laboratorio que se han asociado a la 
presencia de litiasis de la vía biliar común se encuentran las 
pruebas de función hepática alteradas y de ellas, la bilinubina, la 
fosfatasa alcalina, así como enzimas del tipo de la hidrogenasa 
láctica, transamlnasa glutamica oxalacetica, transamlnasa glutamica 

pirubica. gamaglutamil transferasa etc., cuya evaluación ~ 
relaciona con obstrucción al drenaje de la vía biliar hacia el 
duodeno. 

Sin embargo es preciso recordar que el bloqueo ocasionado 
por un litio en el colédoco a menudo puede ser solamente un evento 
Intermitente que produce síntomas de hiperbllirrubinemfa transitorio. 
sin embargo cerca de un 50% de ellos podrá estar anlcterico, y por 

.3. 



completo asintomético durante largos periodos de tiempo. Este es el 
caso particular de los lltos de origen primario ea decir formados en 
la vla coledociana y que ha permitido a la eatruc:tura un 
acoplamiento adecuado a la presencia del cuerpo extrano sin 
ocasionar mall'Orea síntomas. (3) 

De ahl que la dilatación de los conductos billares sin ictericia 
.haya sido bien documentada de tiempo atrés (3); como también la 
existencia de litas silentes en los cuales el nivel sérico de fosfatasa 
alcalina parece haber dado la única y primera aetlal para su 

diagnóstico asf como para su control post quirúrgico de su completa 
corrección (3.4.). 

La fosfatasa alcalina forma parte de un grupo de enzimas con 
sustrato poco especifico que cataliza la hidrólisis de una amplia 
variedad de esteres de fósforo en un medio alcalino. Se encuentra 
en la superficie de absorción y secreción de las células: en el borde 
ciliado del tubulo contorneado proximal del ritlón; y de la mucosa del 
Intestino delgado, en la superficie externa del sincitlotrofoblasto de la 
placenta, en las membranas de los bordes de los canaliculos biliares 
y la superficie de los sinusoides hepéticos, en las células epiteliales 
que tapizan los alvéolos de las gléndulas mamarias lactantes. 
Parece que su función consiste en facilitar el movimiento de las 
sustancias a través de dichas membranas celulares. 

En individuos normales la FA serlca se deriva principalmente 
de cuatro fuentes: hígado, hueso, intestino y placenta, 
predominando la fracción hepética. Los niveles séricos més 



elevados se han encontrado en los desórdenes óseos y en los 
casos en que hay impedimento al flujo biliar. 

Esta elevación resulta de una fuga de la enzima, procedente 
de los tejidos cuyo metabolismo está alterado (obstrucción 
Hepática) o grandemente estimulado (hueso en crecimiento). 

Antiguamente se creía que el hígado normalmente excretaba 
la FA sérica hacia la vía biliar y de allí que al ver obstrucción a su 
flujo se produjera un bloqueo a la eliminación de la FA ósea e 
intestinal en el suero. 

Información posterior ha dado la pauta de que la teoría de 

retención es incorrecta y que el incremento ocurre como una fuga de 
la FA a la circulación exclusivamente de la fracción hepática debida 
a un gran incremento a su actividad cuando existen alteraciones 
hepáticas (5). 

La gama-glutamil transferasa. y la bilirrubina total, orienta al 
cirujano cuando realiza cirugía laparoscopica para la exploración al 
coledoco. Wang Ch, (6) y colaboradores demostraron que la 
colangiografla por Laparoscopfa se relaciona con el hallazgo en J.Jn 

alto porcentaje. 

De aquf, surge la posibilidad de que esta enzima pueda 
alterar la presencia de litos en la vra biliar común aún cuando estos 
no hayan causado sfntomas de obstrucción completa ni ictericia 
clfnicamente detectables, dado que este no es el origen de su 
elevación en el suero. 
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El síndrome de Alfiriui es otra variedad en la coledocolitiasis 
en la cual el grado de diagnóstico es m6a dificil por la 
aintomatología intermitente. con evolución aaintomaltica, hasta de 14 

meses. El Dr. lbnlullah en 1993 sugiere que la fosfatasa - el único 
marcador bioquímico que sugiere su diagnóstico aaintomlltico.(7). 

"11) SITUACION ACTUAL. 

La vesiculopatra calculosa es uno de los diagnósticos más 
comunes en la agenda de un cirujano en Estados Unidos se 
extirpan unas 10,000 vesículas que tienen cálculos en colédoco que 
requieren exploración de la vfa biliar, cada atlo. 

La incidencia de cálculos retenidos (no identificados) no se 
reporta con certeza, pero se notifican cifras que varfan entre 5 a 
20% (2). 

El incremento rápido en el número de papllotomfas 
endoscópicas por cálculos del colédoco en individuos 
poscolecistectomizados también es un índice de que quedan sin 
extraer una cantidad considerable de cálculos que no son del todo 
admitidos por el cirujano: En la mayor parte de estos casos los fitos 
no se Identificaron durante la primera intervención. 

El uso de la colangiograffa transoperatoria (CTO), ha dado 
Importante ayuda al cirujano para descubrir anomalía de 
trascendencia quirúrgica (6%), estado del esfinter y cálculos no 
sospechados (5 a 7%): sin embargo la elevada incidencia de 
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duda que no son confiables ya las indicaciones actuales para abrir 
dicho conducto, de aquf la búsqueda de pautas més reates y que a 
ta vez permitan el uso selectivo de la (CTO). 

En ta actualidad no existe común acuerdo de los estudiosos 
con respecto al significado de la elevación de ta bilirrubina, FA, 
amila-. como Indicadores de la presencia de litOs en col6doco 
como tampoco lo hay sobre la importancia que tiene el grado de la 

elevación de las mismas. 

En 1982 Salztein y Cols (1), publican resultados sobre 304 
pacientes colecistectomizados en un grupo etnico latinoaméricano 
en la frontera de México donde encontraron un 8.9o/o de litos 
asintomáticos y cuyo mejor determinante fue la elevación en los 
niveles de FA sérica. Otros autores reportan un 1.8% de 
coledocolitiasis no sospechada que fue descubierta mediante 
colangiografia transoperatoria solamente (6). en este estudio los 
autores utilizaron los niveles elevados de FA como un criterio más 
para realizar exploración de la vía biliar, dado que encontraron un 
55% de asociación de estas dos alteraciones. 

Existen centros hospitalarios en los cuales las cifras 
anorrnales en las pruebas de función hepática, se consideran como 
criterios para la revisión de las vías biliares transnoperatoriamente 
(7), usándolo por sí solo o en asociación con otros conocidos como 
clásicos Indicativos para realizar este procedimiento. Este grupo 
afirrna que el porcentaje de litiasis subctrnica podría eliminarse a 
niveles tan bajos como del 1 % o menor, cuando se usen la PFH 
anorrnales además de los otros criterios aplicados estrictamente 
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durante la cirugía. En este caso reportan un 1.6% de fitos 
silenciosos. 

Existen falsos negativos reportando, elevación de las enzimas 
posterior a la cirugía sin Importar la U!cnlca y sin explorar la vía biliar 
tales como la TGO, TGP las cuales a las 72 horas se normalizan 

esto es reportado por Haley C. y COiaboradores en 1994 (8). 

Smith et al (9) desde 1963 concluyen después de su estudio 
de 5 atlas de colédoco litiasis en 316 casos que la FA elevada 
resulta un parámetro más confiable que la elevación de las 
bilirrublnas para predecir presencia de afeeción litiasica de los 
conductores comunes. 

Cranley (1 O) del depto. de cirugía Bellfast encontraron que 11 
de sus pacientes con coledocolitiasis, no tenían ninguna otra 
Indicación de su presencia además de PFH alteradas, y ello 
representó el 3% de su serie de soo colecistectomizados. Por tanto 
consideran que deban ser usados como un criterio de búsqueda 
intencionada. 

Recientemente en un estudio Austríaco, Margrelte y Cols, 
encuentran que la asociación entre PFH alteradas y una 
colangiografia transoperatoria elevan altamente la seguridad y el 
valor productivo de ambos estudios (11). 

También del Santo en 1984 muestran la utilidad del uso 
conjunto de la CTO més PFH como métOdos para detectar titos en 
colédoco subclínicos. Sugiriendo además que cuando las primeras 



se encuentren elevadas deberán tomarse en cuenta como 
indicación para el uso selectivo de la CTO (12). 

Sin embargo existen asr mismo opiniones que difieren del todo 
con los conceptos mencionados considerando las anormalidades de 
las PFH como imprecisas para ser relacionadas e incluidas 
rutinariamente en la retención de eoledocolltiasis anicterica (13). 

En nuestra institución no se relaciona rutinariamente las PFH 
a menos de que haya clara sospecha de litoP"atra de la vra biliar 
común. y ello podría permitir pasar por alto un porcentaje bajo pero 
importante de esta alteración, tratando también de emplear 
sistemáticamente la CTO durante la colecistectomra siendo pocas 
las veces que no se emplea este recurso por motivos técnicos en 
ocasiones. 

El predecir la coledocofitiasls, aún tiene un margen de error, 
en la Universidad de California el Dr. Stain S.C. y colaboradores (14) 
en 1994 reportaron 6.2% de Coledoco litiasis en los pacientes 
operados de Colecistectomía laparoscópica, y menos de la mitad se 
encontraron listos en el coledoco con eolangio transoperatorio. esto 
sugiere que la función hepática, es modificada en menos del 9%. 

Para sospechar, la coledocolitlasis asintomática se ha 
demostrado. por Onken .J.E. y colaboradores en 1996 (15f) que el 
diámetro del coledoco se relaciona con los valores de la fosfatasa 
alkalina, ésta relación confirma el diagnóstico por arriba del 25%. 



C) OBJETIVOS. 

1 .- Determinar la frecuencia de presentación de coledocolltiasis no 
sospechada, en pacientes con patorogra vesicular lltiaslca. 

2.- Establecer si existe relaci6f!_entre el aumento en las pruebas de 
'función hepétlca: FA; DHL; amilasa sertca, bilirrubina total directa e 
Indirecta, y la presencia de coledocolitlasls. 

3.- Observar si la alteración de dichas pruebas es suficientemente 
constante durante la coledoco litiasis para constituirse en criterio 
médico que indique la necesidad de exploración de la vía biliar 
usando métodos selectivos como la CTO o la coledoscopía y/o 
ultrasonido transoperatorio. 

D) HIPÓTESIS. 

Las alteraciones séricas de las pruebas funcionales hepáticas 
en pacientes con litiasis vesicular son capaces de detectar la 
presencia de litas en el coledocianos asintomlitlcos. 

E) JUSTIFICACIÓN. 

Si las pruebas de función hepétlcas son un importante criterio 
para la exploración de la vía biliar como lo consideran algunos 
aUtores (6, 7,8), es deseable que su uso permita eliminar fitos no 
reconocidos en la vfa biliar común. evitando la morbilidad de que se 
desprende. 
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Los hallazgos clínicos subjetivos de coledocolitiasls como: 
antecedentes de pancreatltia, historfa de ietericia, etc.. sirven de 
base para aoapechar la patología y su confirmación mediante una 
colanglograffa transoperatoria realizada en forma rutinaria 
alatemilitlca aunque - Idealmente deseable, no puede llevarse a 
cabo por razones de ~tos. 

Realizando el uso selectivo de este importante apo~ de 
gabinete, basado en adecuados criterios puede beneficiar 
ampliamente tanto al paciente, al cirujano como a la institución 
sobre todo en tiempos de austeridad. 

Considerando que las pruebas de función hepática son de 
relativa, sencilla y barata obtención, es de esperar que su valor 
practico permita el mejor aprovechamiento de estudios más 
especializados como la CTO o coledoscopfa y/o ultrasonido 
transoperatorio. 



F)DISEfio 

Se realizo estudió retrospectivo, observacional, longitudinal y 

no comparativo. 

'2) MATERIAL V MéTODOS. 

Se estudiaron en forma aleatoria y consecutiva, 1 oo pacientes 
en quienes se integró diagnóstico clínico de litiasis vesicular que se 
confirmó mediante ultrasonido de hígado y vías biliares, que fueron 
hospitalizados y programados para colecistectomía electiva en el 
servicio de cirugía general del Hospital Civil de Guadalajara S.S.A. 
del mes de enero de 1996 al mes de abril de 1996. Se revisaron los 
expedientes clínicos determinando las siguientes variables: ictericia, 
coluria, acolía y otros antecedentes compatibles con coledocolitiasis. 

Se revisó que tuvieran en sus expedientes exémenes de 
laboratorio generales y especiales como PFH TGO; TGP, amilasa. 
DHL, así como también se revisó el dictado posoperatorio de la 
técnica quirúrgica, incluyendo: los criterios usados para la 
exploración de la vía biliar común, anormalidades de ésta 
realización o no de colangiografía transoperatoria sus resultados y 
finalmente la verificación de coledocolitiasis no sospechada todo 
esto de acuerdo al criterio del cirujano responsable. Los datos se 
vaciaron en hojas especiales para este estudio, finalmente los 
resultados obtenidos se analizaron estadísticamente, empleando 
porcentajes, gráficas y tablas según se juzgo necesario . 
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3) RESULTADOS. 

De un total de los 100 pacientes con diagnóStlco de colelitiasis 
86 fueron mujeres y 14 hombres (fig 1). Todos de raza mestiza 
medio llOcloeconómico medio a medio bajo, la edad media (X) de 

estos fue 39.5 a + 12.1, los cuales - ubicaron en d6cadas 
obteniendo una distribución Ul)lfOrf!le en cada grupo de edad, y un 
ligero predominio en el rango de 35-41 anos (32%) (tabla 1). 

Se identificó coledocolitiasis asintomática en 14 enfermos, ya 

que en ningún momento se sospechó de su existencia. Esto 
representa una incidencia de 14% delitos silenciosos. Solo en tres 
de ellos se pudo recabar antecedentes de cuadros ictéricos pasados 
y resueltos en forma esponténea o de aparición intermitente, en un 
periodo no mayor de 2 meses previos al ingreso hospitalario. 

En 1 o de los portadores de coledocolitlasis la sospecha surgió 
durante la intervención quirúrgica, ante la evidencia de un col6doco 
dilatado a més de 12 mm generalmente encontrado como máximo 

unode20mm. 

El conducto cistico se reportó sesil en 2 casos, mayor de 1 
mm y menor de 10 mm en su diámetro externo en otros 4, 
respectivamente. Y en los otros 4 no se hace mención de la 
dimensión del conducto cístico. 

En el 11 º caso el lito se descubrió por palpación directa del 
coledoco, en el 14º se descubrió por colangiograffa transoperatoria. 
En ninguno se especifica el sitio exacto de la localización del lito. A 
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todos - les realizó coledocotomra extracción exitosa del lito y se les 
dejó drenaje con sonda de Caten. 

La CTO - realizó solamente 24 del total de la muestra 
Incluyendo los 13 ca- de coledocolitiasls asintomatlca, en los 76 

operados restantes aparentemente no se consideró necesario 
efectuarta. 

En 13 enfermos con coledocolitlasis silente se les efectuó CTO 
previa a coledocotomla confirmándose en todos la presencia de la 
alteración sospechada. en 1 caso se contraindicó por tratarse de una 
paciente en la 1a• semana de gestación. El 100%, de los casos de la 
muestra se indica haber realizado una exploración manual de la vla 
biliar. 

Las muestras serológicas fueron tomadas y procesadas en los 
laboratorios centrales. Que Incluyó: FA. DHL. BT. BD. BI, cuyos valores 
promedio fueron 108.34 UI +_ 55.6; 159 Ui +_ 55.8: 322.2 UI +_ 108.2; 
0.89 mg% + _ 0.93: 0.37 mg% + 0.54; 049 mg% + _ 0.46 mg% 
respectivamente (fig. 2 y 3). 

A excepción de la FA, los demás valores correspondientes a 
DHL; a ; BT; BD; BI, conservaron siempre la normalidad aún en los 
casos en que se descubrió lltos en colédoco durante la cirugla. 
Hubieron casos aislados de elevaciones en 1 o 2 de estos estudios 
pero ninguno de ellos pudo relacionarse la presencia de piedras 
ocultas. 
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Con respecto a la FA esta se encontró elevada mayor de 117 

UI en 26 de los enfermos muestreados lo que representa un 28o/o de 
los cual- 14 correspondieron a los portadores de coledocolitiasls, 

cuya (mica seftal en12 constituyó una cifra anormal de esta enzima, 

solamente 2 de estos enfermos con esta afección subclfnlca mostró 
valores normales de FA asr como del resto de los par6metros sin 

q~-~ hubiera ningún inicio para su sospecha. Las cifras promedio de 
elevación de esta enzima fue de 143 UI con un rango de 128 a 155 

UI. 

De los 1 oo casos operados se reportaron complicaciones 

quirúrgicas como: infección de la herida quirúrgica 7%, 2% 

atelectasia post operatoria; dolor intenso postoperatorio 10%; todos 
respondieron a tratamiento médico. 

De 20 de las 100 colecistectomfas se realizaron por vla 

laparoscópica, apoyo tecnológico que más auge cobra en estos 
procedimientos. 

.15. 



4) DISCUSIÓN. 

El sexo femenino predomina para presentar esta patología 
(16). al Igual como sucedió en este estudio. 85 VS 14%. El grupo de 
edad fue muy uniforme tal vez • que se trató de pacientes 
selectivas. 

La incidencia de coledocolitiasis anlcterica fue detectado en el 
14% del grupo e~tudiado lo cual se encuentra en el límite superior 
con respecto a la literatura mundial (12,16). 

De los 12 pacientes que se encontró elevada la FA sin que 
ello se asociara a litos coledocianos, es importante hacer notar que 
sólo 4 de ellos se llevó a cabo un colangiograma transoperatorio 
que descargó el diagnóstico, pero en los 8 restantes no se realizó 
ningún procedimiento que con certeza ayudara a eliminar la 
posibilidad, confiando por completo en la revisión manual de las 
estructuras, que como se -be es susceptible de fallar según la 
localización del lito (8), o la experiencia del cirujano, requiriendo de 
un seguimiento prolongado para conocer la verdadera evolución de 
este grupo. 

En discrepancia con Seif (17), la FA no parecer ser especifica, 
aunque si sensible cuando ocurre invasión hacia la luz de los 
conductos colectores biliares, aún en los casos en que no hay 
manifestaciones clinicas ni otras alteraciones detectables por 
laboratorio o gabinete por lo cual resulta útil su determinación 
rutinaria 

y el uso selectivo de la CTO y/o aultrasonido transoperatorio (9, 10). 
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En la paciente que resultó portadora delitos en colédoco, fue 
una mujer con embarazo de 18 semanas lo que podrla presentar.se 
a cueatlonamientos con respecto a la elevación de FA ya que ello 
puede explicarse por la emisión placentaria de esa enzima. Pero no 
es valido ya que en el primer trimestre del embarazo no son 
significativas estas elevac;;iones no asl durante el 3 ... trimestre en 
donde puede haber cierto grado de colestasis (13). 

Con respecto a los otros integrantes ezimaticos estudiados, no 
se comprueba en este estudio que puedan predecir coledocolitiasis 
silente como lo han reportado otros (7,9). ya que se observaron en 
todo momento dentro de rangos normales . 
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5) CONCLUSIONES. 

a) Se demostró un 14% de Incidencia de coledocopatra litiaslca 
silente. 

b) La Fosfata- alcalina resultó ser la única enzima que - elevó 
en el 85.7% de los casos en que se descubrió coledocopatra 
litiasica anicterica asociada. se prevé que en 50% de los casos 
con alteración de este parámetro, serán pacientes portadores a 
tal alteración y que llegarán al quirófano siñ ser adecuadamente 
diagnosticados. 

Las bllirrubinas, DHL; y amilasa mantuvieron siempre valores 
normales no siendo útiles para detectar la patología en 
cuestión. 

c) Parece aconsejable determinar rutinariamente los niveles 
séricos de FA en todo caso de patología vesicular litrasica 
considerada "simple" ya que su elevación orienta sobre la 
posible asociación de enfermedad subelínica en los conductos 
billares comunes. 

Este criterio puede usarse en forma conjunta con la 
colongiografia transoperatoria y/o ultrasonido transoperatorio, 
para realizar un mejor diagnostico del paciente durante su 
cirugía. 

.i.e 



ANEXOS 



DISTRIBUCIÓN POR EDAD EN PACIENTES 
CON LITIASIS VESICULAR. . EDAD PACIENTES 

Caños) Nº o/o 
15 - 24 12 12 
25 - 34 22 22 
35 - 44 32 32 
45 - 54 22 22 
55 - 64 12 12 

TOTAL 100 

TABLA 1. 
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INCIDENCIA DE COLEDOCOLITIASIS 
ANICTERICA EN ASOCIACIÓN CON NIVELES DE 

FOSFATASA ALCALINA. 

FOSFATASA PACIENTES CON 
ALCALINA (UI) COLEOOCOLITIASIS 

Nº º/o 

< 87 2 14.28 

87 - 117 o o 
118 - 147 8 57.14 

> 147 4 28.57 

TOTAL 14 100.0 

TABLA 11 
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: 
FRECUENCIA POR SEXO DE PACIENTES 

CON LITIASIS VESICULAR 

FEME1·11NO 
86% 

FIGURA 1 

N • 100 

14% 
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PROMEDIO DE BILIRRUBINA DIRECTA E 
INDIRECTA EN PACIENTES CON 

LITIASIS VESICULAR 

CONCENTRACION mg/o/o 

DIRECTA INDIRECTA 

BILIRRUBINA N = 100 
FIGURA 2 
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PROMEDIO DE AMILASA, DESHIDROGENASA 
LACTICA Y FOSFATASA ALCALINA EN 
PACIENTES CON LITIASIS VESICULAR 

CONCENTRACION 

350 U/L 

300 

250 

200 

150 

100 

50 

o 
AMI LASA DHL FOSFATASA ALCALINA 

PRUEBAS N - 100 
FIGURA 3 
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