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Resumen 
Objetivo: Evaluar la utilidad del ultrasonido endoscópico 

como método alternativo en el diagnóstico pre·operatorio de la 
coledocolitiasis. y su influencia en la conducta quirúrgica ante 
el paciente con litiasis vesicular. 

Método: Se 1evisaron retrospectivamente las histo1ias de 
19 pacientes, en quienes se p1acticó u/trasonog1alfa 
endoscópica para el diagnóstico de cofedocolitiasis, desde 
julio de 1998 hasta diciemb1e de 1999, y la conducta quirúrgica 
adoptada. 

Ambiente: Servicios de Cirugla 1 y Gastroenterologla del 
Hospital Genera~ del Oeste •or. José Gregario Hernández' 
Caracas, Venezuela. 

Resultados: Las indicaciones del estudio fueron: colédoco 
8·9 mm (10),/oslatasa alcalina elevada {4), colédoco> 10 mm 
(3), pancreatitts previa {1), y PCRE infructuosa (1). 

Se diagnóstico coledocolitiasis por ultrasonido endoscópico 
en 4 pacientes. A los 4 pacientes, posteriormente se les 
realizó colanglopancreatografla retrógrada endoscópica, con 
litoextrscción en 3 pacientes. A 8 pacientes se practicó 
colecistectomla laparoscópica y a 1 1 pacientes cirugía 
convencional. La sensibilidad del procedimiento fue de 100%, 
la especificidad de 94,7 %, el valor predictivo positivo de 75 %, 
y el valor predicttvo negativo de 100 %. 

Conclusiones: La óptima evaluación pre·operatoria de 
las v/as biliares, en el paciente con litiasis vesicular es per se 
y por sus implicaciones un paso fundamental para el éxito del 
tratamiento quirúrgico. En esta directriz, el ultrasonido 
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endoscópico constituye una técntca alternativa segura y electiva 
para el diagnóstico y/o exclusión pre-operatorio de 
coledocolitiasis, capaz de evitar colsngiopancrestografia 
retrógrada endoscópica innecesarias y asf disminuir la 
probabilidad de complicaciones. 

Palabras Clave: Ultrasonogralia endoscópica . 
coledocolitiasis, ultrasonido endoscópico. 

Abstract 
Objectlve: To evaluate the usefulness ol endoscopic 

ultrasonography as an alternallve method lor the preoperarive 
diagnosis ol choledocholithiasis, and its inl/uence in the surgical 
approach of the patients with cholelithiasis. 

Method: We retrospectively revlewed medica/ data o/ t 9 
patients that were hospitalized from July 1998 lo December 
1999, In whom endoscopic u./trasonography were perfomed in 
order to rule out choledocholithtasis. We observed the surgical 
procedure that was done on these patíents. 

Envlronment: Service 1 1 ol Surgery and the Deparrment 
ol Gastroenterology o/ the West General Hospital 'Dr. José 
Gregario Hernández', Caracas, Venezuela . 

Results : The. indications /or endoscopic ultrasonography 
l'tere: chofedocho 8·9 mm ( 10}. elevated alkaline phosphalase 
(4), choledocho > 10 mm (3); previous pancreatitis (1), and 
unfruitful colangiopancrea/ografía retrógrada endoscópica (1 ). 
Choledocholithiasis was found by endoscopic ultrasonography 
in 4 patients. In the 15 remaining patients, we did not lind 
evidence of gallstones on the choledocho. In the 4 patients 
where the diagnosis was made. co/anglopancreatografia 
retrógrada endoscópica was performed, with 1/thoextraction in 
3 ol them. Eight patients were taken to laparoscopic 
cholecystectomy and 11 went to conventional surgery. The 
sensibilily of endoscopic ultrasonography was 100 %, its 
specificity 94,7 %, the positlve predictlve value 75 %, and the 
negativa predictive value 100 %. 

Concluslons: An oplimal presu1gical evaluatlon of biliary 
duct In patlents with bifiary stone disease is the main stay slep 
in a succeed surgery. The endoscopic ultrasonography is a 
sale, elfective alternativo method lor pre-surgical diagnosis 
andlor exclusion o/ cho/edocholithiasis, in this way the 
avoidance ol unnecessary colangio·pancreatografia tetrógrada 
endoscóp/ca and diminish the probability o/ complications. 

Key words : Endoscopes ultrasonograpl!y, 
choledocholithiasis, endoscopic ullrasonography. 
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l ntroducci6n 

L
a coledocolitiasis es una complicación común 
de la litiasis vesicular, que puede ocurrir en un 
15 % ·20 % de los pacientes 11J. En pacientes 

previamente colecistectomizados la lit iasis biliar 
residual, o primaria ocurren en un 1 % • 5 % de los 
casos c•J. 

A pesar de que algunos reportes han intentado 
establecer criterios clínicos y de laboratorio para 
predecir la posibilidad de la presencia de cálculos en 
vías biliares extra-hepáticas, y de esta forma justífícar 
la indicación de colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (PCRE) y/o colangiografía intraope· 
ratoria (CIO) en la era laparoscópica IWJ; otros 
trabajos han concluido que los indicadores cllnicos, 
de laboratorio y de ultrasonido convencional no son 
suficientemente sensibles ni específicos para ser 
aceptados, ante otras evidencias I ... J_ 

Aunque por su naturaleza invasiva, la PCRE y la 
CIO son realizadas en segunda instancia, su utilidad 
diagnóstica no ha sido discutida 110•13l . 

Durante muchos años ha sido señalada la PCRE 
como •gold standarcf' para el diagnóstico de 
coledocolitiasis I .. J. Sin embargo, la PCRE está 
asociada a morbilidad como perforación, hemorragia 
pos-esfinterotomía, colangitis o pancreatitis entre 3 

l %·5 % <""'l, y la CIO puede ser diffcil y en algunos 
casos imposible durante la realización de la 
colecistectomla laparoscópica t"l. También la PCRE 
ha sido comparada con múltiples procedimientos 
para el diagnóstico de coledocolitiasis tales como: 
examen microscópico de bilis duodenal, ultrasonido 
convencional, colangiografia transparieta l, 
tomografía axial computada, resonancia magnética 
nuclear con efecto colangiográflco y por últ imo con 
el ultrasonido endoscópico <18·22l. No debemos olvidar 
que el porcentaje de PCRE exitosas va de 88 % a 93 
%, y que incluso con un segundo intento no supera 
el 96 %, por lo que en 3 %·4 % de los casos, 
generalmente, ante la imposibilidad de identificar la 
papila, se debe recurrir a otros estudios o a la cirugfa 

l <••·" l. El ultrasonido endoscópico (EUS, por sus siglas 
1 en inglés) parece ser el único método no invasivo y 

libre de complicaciones , con sensibilidad y 
especificidad iguales a la PCRE t••· .. l ; además 
provoca poco discomfort en el paciente y por ello es 
bien tolerado con simple sedación cooJ. Evidentemente 
en coledocolltlasis no tiene valor terapéutico por sf 
solo, pero ha cambiado el enfoque y manejo del 
paciente con pancreatitis aguda de origen biliar c•1·••J 
y evita PCRE innecesarias, eliminando así la 
posibilidad de complicaciones t»·"'l. El principal 
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objetivo de este estudio es dar un primer paso en la 
evaluación de la ultrasonografia endoscópica como 
método alternativo y factible en el diagnóstico pre­
operatorio de coledocolitiasis en nuestro centro. 

Métodos 

Éste es un estudio ret rospectivo donde se 
revisaron las historias clfnicas de 19 pacientes a 
quienes se realizó ullrasonografía endoscópica para 
el diagnóstico de coledocoll tiasis, desde julio de 
1998 a diciembre de 1999, y quienes estuvieron 
ingresados en el Servicio de Cirugfa 1 en el Hospital 
General del Oeste •or. José Gregorio Hernández•, 
Caracas, Venezuela. Todas los procedimientos 
fueron realizados por el adjunto al Servicio de 
Gastroenterología, especialista en ecoendoscopia 
digestiva, utilizando un equipo de endoscopia radial 
Olympus, UM30 GIF UM20 y bajo sedación con 
Midazolan, en dosis entre 1·5 mg VEV. 

Se definió coledocolitiasis como la visualización 
simultánea de imágenes hiperecogénicas y un cono 
de sombra posterior en ausencia de neumobilia al 
igual que lo definen Palazzo y col. <33l. Se consideró 
dilatación del colédoco cuando su diámetro fuese 
mayor de 7 mm en el ultrasonido convencional. Se 
revisaron las indicaciones del estudio, sensibilidad, 
especif icidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo; así como el tratamiento 
quirúrgico de los pacientes. También se estableció 
como cierto el diagnóstico de ausencia de 
coledocolitiasis según EUS, cuando el paciente no 
presentó durante los 12 meses siguientes sfntomas 
de dolor, ictericia o elevación de fosfatasa alcalina. 

Resultados 

Se rea lizó EUS a 19 pacientes para evaluar 
probable coledocolitiasls entre julio de 1998 y 
diciembre de 1999. Todos tenían diagnóstico 
ecosonográfico de litiasis vesicular. 

La distribución por sexos correspondió a 12 
pacientes de sexo femenino y a 7 pacientes de sexo 
masculino. El promedio etario fue de 32,3 ai\os con 
rango entre 21 y 46 años. 

Se consideró dilatación del colédoco cuando su 
diámetro fuese mayor de 7 mm en el ultrasonido 
convencional. Las indicaciones del estudio aparecen 
en el Cuadro 1. 

Se diagnosticó coledocolitiasis en 4 pacientes: 1 
mujer con colédoco dilatado de 8 mm, con hallazgos 

Vol. 47 N" 2, Noviembre 2002 



centro médico 
Gwiérut C. Sosa L, García IV, R OJliS M. et al 

Cuadro 1 

Indicaciones de ultrasonografía endoscópice 

Colédoco dilatado 8·9 mm tO 
Fosfatasa alcalina elevada 4 
Colédoco dilatado > 1 O mm 3 
Pancreatitis previa 11 
PCRE infructuosa 1 

de cálculos de 4 mm de diámetro (F1gura 1 ): 1 
hombre (Figura 2) y 1 mujer con fosfetasa alcalina 
elevada y otro hombre con colédoco de 10 mm de 
diámetro. En los 15 pacientes restantes no hubo 
evidencia de cálculos en colédoco (Figura 3). No 
hubo complicaciones atribuibles al procedimiento. 

Figura 1. (Mujer con colédoco de 8 mm y cálculos de 4 
mm). 

Figura 2. (Hombre con fosfatasa alcalina elevada y 
coledocolitiasis ). 

Figura 3. (Paciente con litiasis vesicular sin evidencia de 
coledocolitiasis) 

A los 4 pacientes con diagnóstico de coledoco· 
litiasis por EUS, se les realizó PCRE y litoextracción 
con cesta de Dormía en 3 de ellos: en el otro paciente 
no se extrajeron cálculos. Todos los pacientes, 
excepto un paciente referido (el de PCRE infructuosa) 
fueron intervenidos en nuestro centro. A 7 pacientes 
se les practicó colecistectomfa laparoscópica con 
conversión en un caso para una tasa de conversión 
de 14,2 %, y a 11 pacientes cirugfa convencional: no 
hubo reintervenciones. Al paciente referido, quien 
fue intervenido en su centro de origen, se le realizó, 
según reporte d.el cirujano, colecistectomfa 
laparoscópica en lugar de papiloesfinteroplastia 
quirúrgica inicialmente propuesta por sospecha de 
cálculo enclavado en colédoco distal, luego de la 
fallida canulación. 

En este estudio la sensibi lidad del procedimiento 
para diagnosticar coledocolitiasis fue de 100 %: la 
especificidad de 94,7 %; el valor predictivo positivo 
de 75 %, y el valor predictivo negativo de 100 %. 

Discusi6n 

La óptima evaluación pre·operatoria de las vías 
biliares, en el paciente con litiasis vesicular es per 
se y por sus implicaciones un paso fundamental para 
el éxito del tratamiento quirúrgico. Ésta incluye el 
diagnóstico y/o exclusión de coledocolitiasis, entidad 
que cambia en forma radical la evolución del pacienle, 
porque en caso de no ser detectada previa al acto 
quirúrgico conlleva a la realización de procedimientos 
intraoperatorios que aumentan la morbilidad y tiempo 
de hospitalización; y que deben ser evitados, siempre 
que sea posible. Asimismo, puede no ser detectada 
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en el acto quirúrgico, situación que predispondría al 
paciente a eniidades como: colangitis, pancreatitis, 
cólico biliar, entre otras; posterior a la intervención 
quirúrgica. En el trabajo realizado por Hermann y 
col. m se señala que, el 20 % de los pacientes con 
litiasis vesicular presenta coledocolitlasis previo al 
acto quirúrgico, y que luego de la colecistectomía 
persiste en hasta un 5 % de los pacientes. 

Aunque el desarrollo de la PCRE desde 1968 
abnó nuevos horizontes al tratamiento de la 
coledocolitiasis, sus complicaciones se presentan 
en 3% de los casos, y al realizarse la esf interotomía 
endoscópica se elevan a 8 % y la mortalidad se sitúa 
en 0,4 % l"·"l. 

También es conocido que uno de los factores que 
mini miza la convers ión en colecistectomfa 
laparoscópica es una adecuada y precisa evaluación 
ultrasonográfica preoperatorla 1»> y aunque algunos 
autores sugieren que la exploración laparoscópica 
de la vía bi liar es exitosa '36•371, no ha sido establecido 
su rol en la comunidad quirúrgica c••.»l, 

No debemos olvidar como premisa básica que "la 
práct ica de una pobre evaluación aumenta la 
posibilidad de errores quirúrgicos y eventos adversos, 
situación que debe ser siempre revisada" «401. 

El EUS según Amouyat 124·'61, ha demostrado tener 
una sensibilidad de 96 %y una especificidad de 86 
% para el diagnóstico de coledocolitiasis. Nosotros 
hemos obtenido en esta serie (aunque pequeña), 
una alentadora experiencia libre de complicaciones 
y con valores de sensibilidad (100 %), especificidad 
(94, 7 %), valor predictivo positivo (75 %) y valor 
predictivo negativo (1 00 %) similares a otros autores 
141·•l>. No se realizó PCRE en 15 pacientes, en 
quienes de no poder realizarse la EUS, se hubiese 
llevado a cabo este estudio invasivo, además de la 
esllnterotomfa endoscópica (ES). Así se descartó el 
diagnóstico de coledocolitiasis por EUS; evitando de 
esta manera la realización de PCREs y ESs 
innecesarias. En 1 de los 4 pacientes a quienes se 
realizó PCRE no se extrajo cálculo alguno, fenómeno 
que atribuimos a migración espontánea, en el perfodo 
de tiempo transcurrido entre los 2 estudios (72 horas). 
Frossard y col. señalan que el 21 % de los pacientes 
presentan migración de cálculos en el mes siguiente 
a la EUS, y que la colecistectomía debe ser realizada 
lo antes posible para disminuir la posibilidad de 
pancreatilis por migración de cálculos 1421. Así como 
ocurrió en 1 de nuestros pacientes (el de la canulación 
lallida), se pueden además evitar técnicas quirúrgicas 
muy agresivas que acarrean mayor morbimortalidad. 

Aunque no fue determinado el costo de los 
procedimientos. la reducción del número de otros 

procedimientos parece favorecer la disminución do 
estos costos, al igual que señalan otros autores 
' " ·

45>. Scheiman y col. dete'rminaron que en la 
estrategia para el estudio de enfermedad biliar extra· 
hepática el costo para PCRE, resonancia magnética 
con electo colanglográlico y EUS era en su estudio 
de S 1346, $ 1145 y$ 1111, respectivamente '"l. 

Finalmente podemos señalar que el ultrasonidO 
endoscópico corstituye una técnica alternativa. 
segura y electiva, con elevada sensibilidad y 
especificidad para el dcagnóstico y/o exclusión pre· 
operatoria de coledocolitiasis, capaz de evitar PCREs 
diagnósticas innecesarias y así disminuir la 
probabilidad de complicaciones. 

En pacientes con PCRE infructuosa o no 
concluyente, el ultrasonido endoscópico puede 
orientar la co nduc ta quirúrgica pa ra evitar 
exploraciones innecesarias, que aumenten el tiempo 
quirúrgico, asf como la morbimortal idad, tal como lo 
señalan Berdah y col. quienes señalan que el EUS 
optimiza la indicación de colecistectomía 
laparoscópica 147l. 
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