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RESUMEN

Se realizó un estudio comparativo en pacientes operados de colecistectomía laparoscópica,
con el empleo de la indicación de la colangiografía transoperatoria, en 151 pacientes por el
método de selección y en 456 de forma sistemática. En los 2 grupos se utilizaron los
mismos criterios de inclusión. El tiempo quirúrgico medio en ambos fue inferior de 1
hora. Se comprobó que con el entrenamiento se logran índices de factibilidad por encima
del 90 %, lo cual es similar a la cirugía abierta. La realización de la colangiografía de
forma sistemática detectó un mayor tanto por ciento de litiasis no sospechada en la vía
biliar principal; diagnosticó afecciones del colédoco no litiásicas; identificó anomalías po-
tencialmente peligrosas y detectó iatrogenias sobre la vía biliar principal durante el
transoperatorio. Se concluye que en la colecistectomía laparoscópica la colangiografía
transoperatoria debe realizarse de forma sistemática.

Descriptores DeCS: COLANGIOGRAFIA/métodos; COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA/métodos.
Desde que fue descrita por Mirizzi en
1937, la colangiografía transoperatoria
(CTO) en la cirugía de la enfermedad
vesicular ha resistido la prueba del tiem-
po, por lo que le resulta familiar al ciruja-
no general, el cual ha comprobado su im-
portancia, en  detección de cálculos no sos-
pechados en la vía biliar principal (VBP);
en la orientación anatómica de las estruc-
turas del triángulo de Calot durante las
disecciones difíciles provocadas por el ede-
ma o la fibrosis; en la identificación de
anomalías congénitas potencialmente peli-
grosas y en la detección inmediata de
iatrogenias sobre el árbol biliar que le po-
sibilitan su reparación en la misma inter-
vención.

La aparición en décadas más recien-
tes de la colangiopancreatografía retrógra-
da endoscópica (CPRE) con esfinterotomía
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devino en un nuevo avance, al poder diag-
nosticar y/o extraer durante el preope-
ratorio, cálculos en la VBP y de igual for-
ma cálculos residuales en el posoperatorio;
sin embargo, esta técnica no ha podido aún
ocupar el lugar de la CTO como método
masivo de pesquisaje.

Con el advenimiento de la cole-
cistectomía laparoscópica mediante
videocámaras de televisión, en algunos
países europeos se realiza la CTO cada vez
de forma más selectiva y este hecho se jus-
tifica por los siguientes motivos: disminu-
ción del tiempo quirúrgico; posibilidad de
detectar mediante diagnósticos clínicos, de
laboratorio y ultrasonográfico un alto por-
centaje de litiasis de la VBP y porque al
reducirse la indicación de este examen dis-
minuyen los costos de la intervención.1 En
América este examen inicialmente también
discriminado vuelve a ocupar hoy de nue-
vo su lugar.

En Cuba donde se desarrolla de for-
ma acelerada la colecistectomía laparos-
cópica en todo su territorio, pero que des-
de sus inicios se vio influida por la escuela
francesa, se necesita meditar sobre este
tema, por lo que exponemos nuestra expe-
riencia con ambos métodos.

MÉTODOS

Se realizó un estudio en 607
colecistectomías laparoscópicas efectuadas
en el Hospital Provincial Clinicoquirúrgico
Docente "Abel Santamaría Cuadrado" de
Pinar del Río, en el período comprendido
desde el 1 de agosto de 1996 hasta el 20 de
noviembre de 1997; para esto se confec-
cionó un modelo de recogida de datos.

Las primeras 151 colecistectomías se
realizaron teniendo en cuenta la indicación
de la CTO según el método de selección y
en las 456 siguientes se indicó este exa-
men de forma sistemática.
62
Los criterios de inclusión en ambos
métodos fueron idénticos:

- No detección de cálculos coledocianos
preoperatorios por ultrasonido.

- Colédoco con diámetro menor de 10 mm.
- Dosificación de bilirrubinas y fosfatasa

alcalina en sangre, normales.

Se excluyeron los pacientes a los cua-
les se les realizó CPRE preoperatoriamente
por sospecha de litiasis en la VBP, inde-
pendientemente de los resultados de este
examen.

La indicación de la colangiografía
transoperatoria de forma selectiva se basó
en los siguientes criterios: antecedentes de
íctero, antecedentes de pancreatitis, exis-
tencia de microlitiasis vesicular, visualiza-
ción en el transoperatorio de la VBP o el
conducto cístico dilatado.

A todos los pacientes se les indicó la
colangiografía sistemática incluida la pa-
tología alitiásica.

Se utilizó el método estadístico de los
tanto por cientos.

RESULTADOS

Al 24,8 % de los pacientes se le indi-
có la CTO por el método de selección y al
75,1 % de forma sistemática.

En la tabla 1 se aprecia que el porcen-
taje de afecciones litiásicas en ambos gru-
pos es similar y que el grupo de selección
no lo integran los cuadros agudos opera-
dos de urgencia, a los cuales siempre les
indicamos la CTO de forma sistemática por
su alta frecuencia de litiasis coledociana.

Existieron criterios de indicación de
CTO en el grupo de selección en sólo 9
pacientes (6,5 %) con litiasis vesicular y
no se indicó nunca en las alitiásicas.



TABLA 1. Tipos de afecciones

Grupos                        Operaciones                   Afección litiásica                Afección alitiásica                  Total                 %

Electiva 138 (91,3 %) 13 (8,6 %) 151
Selección Urgente       -      -   -

Total      138     13 151 24,8
Electiva 388 (90,8 %) 39 (9,1 %) 427

Rutina Urgente       29      - 29
Total 417 (91,4 %) 39 (8,5 %) 456 75,1

Total general 555 (91,4 %) 52 (8,5 %) 607

TABLA 2. Colangiografías indicadas

Grupos                             Operaciones                       Afección litiásica                      Afección alitiásica                       Total

Selección 138/9 (6,5 %) 13/0 (0,0 %) 151/9
Electiva 388/388 39/39 427/427

De rutina Urgente 29/29     - 29/29

Total 417/417 (100,0 %) 39/39  456/456
(100,0 %) (100,0 %) (100,0 %)

Total general 555/426 52/39 (75,0 %) 607/465
(76,6 %) (76,7 %)

TABLA 3. Colangiografías realizadas (factibilidad)

Grupos                             Operaciones                       Afección litiásica                    Afección alitiásica                         Total

Selección 9/9 (100 %)      - 9/9 (100 %)
Electiva 388/335 (86,3 %) 39/27 (69,2 %) 427/362 (84,7 %)

Rutina Urgente 29/26 (89,6 %)      - 29/26 (89,6 %)
Total 417/361 (86,5 %) 39/27 (69,2 %) 456/388 (85,0 %)*

* Últimas 100 colangiografías, índice de factibilidad, 91 %

TABLA 4. Causas de no factibilidad en la colangiografía de rutina

                                           Afección litiásica             Afección alitiásica                             Total
Causas                                   No. de pacientes             %           No. de pacientes           %             No. de Pacientes          %

Cístico muy fino 31 55,3 12 100 43 63,2
Conversión antes de la CL 15 26,7 - - 15 22,0
Alergía al yodo 8 14,2 - - 8 11,7
Gestantes 2 3,5 - - 2 2,9

Total 56 100 12 100 68 100

De los 15 pacientes convertidos antes de la CL, a 14 se les realizó por técnica abierta.
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TABLA 5. Resultados de la colangrafía transoperatoria

                                                              Selección                                         Rutina
                                               Electiva                             Electiva      Urgencia      Subtotal      Total
                                     Afección        Afección                          Afección    Afección    Afección

                                                   litiásica         alitiásica         Subtotal      alitiásica     litiásica     alitiásica
                                                       n =138          n =13         N =151      N =388      n = 39      n = 29      n = 456     n= 456

Cálculo en vía biliar principal 1 1 20 20 21
(0,72 %) - (0,66 %) (5,1 %) - - (4,3 %) (3,45 %)

Odditis - - - 5 1 6 6
- - - (1,2 %) - (3,4 %) (1,3 %) (0,98 %)

Anomalías potenciales peligrosas - - - 31 1 32 32
(7,9 %) (2,5 %) - (7,0 %) (5,27 %)

Detección de Latrogenia - - - 1 1 1
(0,2 %) - - (0,2 %) (0,16 %)

Total 1 1 57 1 1 59 60
(0,72 %) - (0,66 %) (14,6 %) (2,5 %) (3,4 %) (12,9 %) (9,88 %)
Se hizo factible realizar la CTO al 100 %
del grupo de selección con indicaciones
para ella, contra el 85 % del grupo indica-
do de forma sistemática; sin embargo, en
las últimas 100 colecistectomías el tanto
por ciento de factibilidad logrado alcanzó
el 91 % (tablas 2 y 3).

La causa más frecuente de no
factibilidad se presentó en los conductos
císticos extremadamente finos (tabla 4).

En ambos grupos el tiempo medio de
la colecistectomía fue menor de 1 hora.

Por el método de selección sólo se
detectó litiasis no sospechada en la VBP,
pero además, su frecuencia fue menor que
cuando la CTO se indicó de forma siste-
mática (tabla 5).

DISCUSIÓN

La indicación de la CTO en el grupo
de selección se efectuó en el 6,5 % de los
pacientes con litiasis vesicular, algo infe-
rior al 10-15 % que se reporta en la litera-
tura médica internacional.2 Nos resultó muy
difícil y en ocasiones imposible, determi-
nar el verdadero comienzo de los sínto-
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mas; el tiempo de evolución de éstos se
considera un elemento válido en la indica-
ción del examen, pero un gran número de
nuestros pacientes habían sido tratados o
padecían de parasitismo intestinal alto
(giardiasis) y otros estaban afectados de
gastritis, lo que confundía los anteceden-
tes clínicos. Olsen2 plantea que sólo si-
guiendo el indicador clínico (tan cuestio-
nado) la indicación de CTO por selección
se elevaría entre el 30 y el 40 % de los
pacientes.

Se hizo factible realizar la CTO en el
grupo de selección en el 100 % de los 9
pacientes; este proceder se facilitó por pre-
sentar la mayoría, conductos císticos dila-
tados. En el grupo indicado de forma sis-
temática, se logró el 85 % de factibilidad.
En las afecciones alitiásicas fue menor
(69,2 %) que en las litiásicas (86,3 %) por
presentarse conductos císticos extremada-
mente finos, que en ocasiones tenían diá-
metros inferiores que el catéter utilizado
(CAVAFIX-1.1 mm-BRAUN). Sin embar-
go, en las colecistectomías de urgencias se
obtuvo el mayor índice de factibilidad (89,6 %),
lo cual creemos dependiente de que aún
nuestra casuística en estos casos es peque-



ña, pues es un criterio unánime de que en
los cuadros agudos las dificultades para la
realización de la CTO sean mayores debi-
do a la oclusión del cístico producida por
el edema y la fibrosis. No obstante debe
siempre intentarse de forma sistemática,
pues en las urgencias la frecuencia de li-
tiasis en la VBP es mayor que en la cirugía
electiva y resulta más difícil la orientación
anatómica.

El índice de factibilidad dependió
mucho del entrenamiento y ello demuestra
que en las últimas 100 colangiografías se
alcanzó el 91 %, cifra similar a la cirugía
abierta. Algunos autores norteamericanos3

y alemanes4 logran entre el 95 y 98 % de
realización.

Los intentos fallidos por císticos ex-
tremadamente finos se mostraron en nues-
tra serie en el 9,2 % (43 de 465) y la aler-
gia al yodo en el 1,7 % (8 de 465), cifras
éstas similares a lo reportado en Cuba por
Dubé5 en la cirugía abierta, el que informa
el 10,7 y 1,49 % respectivamente.

La prolongación del tiempo quirúrgi-
co se esgrime como un elemento en contra
de la CTO sistemática; sin embargo, éste
sólo excedió en 12 minutos al grupo de
selección y en ambos la media de la inter-
vención quirúrgica no excedió de 1 hora
(57 contra 45 minutos), a pesar de que se
realizó una extracción de cálculos
coledocianos por vía laparoscópica en el
grupo de selección y 4 en el grupo con
CTO sistemática, que prolongaron la in-
tervención habitual, por lo que comparti-
mos el criterio de los que creen que el tiem-
po quirúrgico no justifica el prescindir de
este examen.2-4

La CTO la realizamos en los primeros
141 pacientes con la utilización de catéteres
percutáneos por no contar entonces con la
pinza de Olsen y las siguientes 256 con
este instrumento, la diferencia entre am-
bos métodos fue menor de 2 minutos, aun-
que indudablemente resulta más cómodo
el uso de la pinza de Olsen y además aho-
rra un clip para la sujeción del catéter al
cístico.

Los resultados hallados en ambos gru-
pos demuestran que la CTO realizada de
forma sistemática presentó un índice de
detección de cálculos no sospechado en la
VBP, muy superior que cuando se realizó
por el método de selección (5,1 % vs 0,72 %).
Lotz,4 quien realizó este examen de forma
sistemática reportó una cifra similar
(4,6 %). En nuestro trabajo no se detecta-
ron falsos positivos o negativos.

Se demuestra que la frecuencia de la
litiasis en la VBP en el mundo occidental
se presenta entre el 10 y el 20 % de los
pacientes con litiasis vesicular, lo cual es
alto. En Cuba se reportan cifras similares:
Porro6 10,2 %, Dubé5 10,76 %. Pero aún
más importante es el hecho de que en los
pacientes mayores de 60 años la frecuen-
cia de litiasis coledociana sobrepasa el
30 %: Rodríguez Loeches7 30,7 %,
Hermann8 37,5 %. En Cuba la expectativa
de vida sobrepasa los 75 años y la
colecistectomía por litiasis vesicular en los
ancianos es cada día más frecuente en nues-
tros servicios.

En el grupo al cual se le efectuó de
forma sistemática se diagnosticaron
radiográficamente 6 pacientes con odditis
sin presentar cálculos coledocianos, lo cual
se registra por otros autores nacionales,9

éstos hubieran pasado inadvertidos de no
efectuarse el examen. A estos pacientes se
les corroboró el diagnóstico en el
posoperatorio mediante CPRE y se les rea-
lizó esfinterotomía.

Algunos autores3  reportan el 10 % de
anomalías potencialmente peligrosas para
la cirugía; en nuestra casuística se com-
probó en el 7,0 %, y se presentaron con-
ductos hepático derecho accesorios en el
6,1 % y conductos císticos que desembo-
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caban en el hepático derecho en el 0,8 %
de los pacientes, algunas de estas anoma-
lías en vías biliares extremadamente finas,
que de ser lesionadas hubiera provocado
su reparación un gran problema.

Un aspecto muy importante en la rea-
lización de la CTO es la detección de
iatrogenias sobre el árbol biliar;2-4,10,11 en
nuestro trabajo se presentó en 1 paciente
(0,16 % del total de colecistectomías), ci-
fra similar a la cirugía abierta. Ésta se pro-
dujo en una vesícula escleroatrófica con
gran fibrosis del triángulo de Calot, donde
el cirujano confundió el conducto colédoco
con el cístico y se originó una sección par-
cial, pero fue detectada en la CTO y repa-
rada inmediatamente mediante sutura y
colocación de sonda en T. De no haberse
realizado el examen de forma sistemática
se hubiera producido la excisión de un seg-
mento de la VBP con consecuencias catas-
tróficas para el paciente.

La conducta que se debe seguir ante
las litiasis coledocianas diagnosticadas en
el transoperatorio es variada, y prima la
extracción por conversión a cirugía abierta
en 12 pacientes, en 5 se realizó por cirugía
laparoscópica, y en 4 pacientes por ser li-
tiasis pequeñas en vías biliares muy finas,
se decidió extraerlos en el posoperatorio
mediante CPRE con esfinterotomía, o sin
ella, y se logró en todas.

La única reintervención por cálculo
coledociano residual no diagnosticado, se
mostró en el grupo de selección, donde no
se le realizó a la paciente la CTO durante
la colecistectomía.

Es indudable que en los servicios que
cuentan con pocos cirujanos adiestrados en
la cirugía laparoscópica, por el alto núme-
ro de colecistectomías que realizan, los
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expondrían a recibir una importante dosis
de radiaciones, más aún, si no poseen equi-
pos de fluoroscopia (arco en C) en la uni-
dad quirúrgica; sin embargo, la solución
es fácil y justa: el entrenamiento rápido de
todos los cirujanos del servicio, lo cual
además, impulsa el desarrollo de esta téc-
nica.

Los filmes de las colangiografías rea-
lizadas a nuestros pacientes durante el
transoperatorio y archivadas en nuestro
servicio, nos han ayudado a orientarnos en
el diagnóstico y el tratamiento de múlti-
ples casos de síndromes poscole-
cistectomías y nos han quitado muchas
preocupaciones ante síntomas dudosos que
han presentado algunos pacientes en los
primeros días de su posoperatorio.

En conclusión:

1. La colangiografía transoperatoria
laparoscópica efectuada de forma sis-
temática detectó un mayor número de
pacientes con cálculos no sospechados
en la VBP, que cuando se realizó por el
método de selección.

2. Este examen no prolonga de forma im-
portante el tiempo quirúrgico y la in-
tervención puede ser hecha en menos
de 1 hora.

3. La causa más frecuente de intentos fa-
llidos se debió a los císticos extrema-
damente finos y su cifra es similar que
la reportada en la cirugía abierta.

4. La indicación de la CTO no sólo debe
limitarse a la detección de litiasis no
sospechada de la VBP.

5. La sola posibilidad de evitar o detectar
a tiempo y reparar durante el transope-
ratorio lesiones iatrogénicas sobre la
VBP amerita su uso liberal.



SUMMARY

A comparative study of 451 patients operated on of laparoscopic cholecystectomy by using transoperative selective
cholangiography in 151 individuals and systematical cholangiography in 456 was conducted. The same inclusion
criteria were used in both groups. The average surgical time was inclusion criteria were used in both groups. The
average surgical time was lower than an hour in these 2 groups. It was proved that feasibility indexes over 90 %,
similar to those of open surgery, are attained with training. The systematical cholangiography allowed to find a
higher percent of unsuspected lithiasis in the main biliary tract, to diagnose nonlithiasic affections of the choledochus,
to identify potentially dangerous anomalies and to detect iatrogenies on the main biliary tract during the transoperative.
It was concluded that in the laparoscopic cholecystectomy the transoperative cholangiography should be systematically
made.

Subject headings: CHOLANGIOGRAPHY/methods; CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC/methods.
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