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La colangiografía realizada durante la intervención de colecistectomía tradicional,
fue introducida por Mirizzi en 1932 e incorporada en la colecistectomía laparoscópica por
Reddick y Olsen, como una necesidad para la exploración de la vía biliar.

La técnica de la colangiografía laparoscópica (CIO) ha sido descrita en detalle en
varias publicaciones. Consiste básicamente en la introducción de un catéter en el cístico,
después de practicar una cisticotomía parcial, utilizando el clamp de Olsen para fijar el
catéter al cístico, que es introducido por el trócar medioclavicular (T3), o bien por el de la
línea media (T2). Previamente, en forma rutinaria, debe haber sido disecado tanto el con-
ducto cístico como la arteria cística. En esta última debe colocarse el clip metálico que irá
más hacia la izquierda (más proximal en la arteria), para evitar lesionar el hepático común
inadvertidamente después de completada la CIO.

No debe efectuarse la sección de ninguna estructura tubular importante hasta no
haber revisado la colangiografía. Se usa para la visualización de la vía biliar un equipo de
rayos con arco en C, con imágenes digitalizadas de la cual se pueden obtener varias placas
radiológicas. Los puntos de análisis básicos de la CIO se resumen en la tabla siguiente:
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Tabla 1

COLANGIOGRAFIA LAPAROSCOPICA

- Representación de toda la vía biliar (intra y extrahepática).
- Posición de los clips en relación al hepático común.
- Pasaje del medio de contraste al duodeno.
- Trócares desproyectados de la vía biliar.

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA Y DIAGNOSTICO DE COLEDOCOLITIASIS

Su indicación selectiva o rutinaria durante la intervención de colecistectomía con-
vencional ha sido largamente debatida.

Se entiende como indicación selectiva cuando se efectúa sólo si existen elementos de
sospecha de una coledocolitiasis como son las que se resumen en la tabla siguiente.

Tabla 2

SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

Hallazgos operatorios :

- Antecedentes de ictericia o pancreatitis
- Hiperbilirrubinemia o hiperamilasemia
- Hipertransaminemia
- Fosfatasas alcalinas elevadas
- Colédoco dilatado a la ecografía (> 7 mm)

Hallazgos intraoperatorios :

- Cístico o colédoco dilatado
- Cálculos pequeños
- Fístula biliodigestiva
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Las razones argumentadas para la utilización de un criterio selectivo están en la dis-
minución del tiempo operatorio y de materiales, con el consiguiente ahorro de costos.

La colangiografía utilizada en aquellos pacientes que no reunen las condiciones pre-
viamente señaladas permite el hallazgo de cálculos no sospechados en la vía biliar de
entre el 3 al 9% de los pacientes que nunca han tenido ictericia.

La mayor parte de los estudios han sido efectuados en la cirugía abierta, previo a la
aparición de la laparoscopía.

Cuando se interpretan los modelos de predicción de la coledocolitiasis, los criterios
intraoperatorios han demostrado ser los de mayor valor. Desafortunadamente, estos ele-
mentos son más difíciles de objetivar en la técnica laparoscópica. Los mejores criterios de
predicción de coledocolitiasis en el preoperatorio han sido la hiperbilirrubinemia reciente
y la ecografía que demuestra un colédoco dilatado o la sospecha de cálculos en la vía
biliar.

LA COLANGIOGRAFIA Y LAS LESIONES DE LA VIA BILIAR

Varios autores han sugerido que el uso rutinario de la CIOo durante la CL prevendría
lesiones de la vía biliar al clarificar la anatomía, especialmente si esta tiene aberraciones.
La colangiografía intraoperatoria (CIO) ayudará a evitar las lesiones de la vía biliar sola-
mente cuando se cumplen los criterios de una disección cuidadosa y completa de todas las
estructuras del pedículo biliar, identificando el conducto cístico, la arteria cística y si es
posible la vía biliar principal; luego, colocando los clips en la arteria y, sin seccionar
ninguna estructura tubular importante, practicar la CIO visualizando el hepático común,
ramas intrahepáticas y colédoco, y observando la relación de los clips con la vía biliar, que
deben encontrarse alejados de esta.

La CIO no puede reemplazar a una disección cuidadosa de todos los elementos del
pedículo, pero será de gran valor en la clarificación de estructuras en que el cirujano tenga
dudas durante la colecistectomía laparoscópica.

Son de todos conocidas las ventajas de la Colecistectomía Laparoscópica pero en las
primeras etapas, las lesiones de la vía biliar fueron más frecuentes que las de la operación
abierta (0.5 a 1%) debido a la visión más limitada (bidimensional) y desde una perspectiva
diferente a la que estaban acostumbrados los cirujanos. Además, la visualización del
colédoco es más difícil, y producto de la metódica de exposición, se puede ejercer una



Colangiografía Laparoscópica   Página N° 4

tracción importante sobre la vía biliar quedando esta angulada y susceptible de ser lesio-
nada. Agréguese que la disección en gran parte se efectúa con electrobisturí en forma de
gancho que pueden quemar inadvertidamente diferentes segmentos de la vía biliar. Con la
CIO podrá identificarse lesiones inadvertidas, por filtraciones del medio de contraste des-
de la vía biliar, que al ser reparadas en el mismo acto operatorio tienen un pronóstico más
favorable y con menor morbilidad.

Algunos autores no han encontrado correlación entre las lesiones de la vía biliar y la
frecuencia de utilización de la CIO.

¿RUTINARIA O SELECTIVA?

En la actualidad los argumentos en favor de la utilización de la CIO van por el cami-
no del tratamiento de la coledocolitiasis, en aquellos grupos que han superado la curva de
aprendizaje.

La CIO es de gran valor en la documentación  de los eventos de la CL en el sentido de
demostrar una vía biliar indemne y libre de cálculos.

La CIO debe ser practicada en forma rutinaria, al menos, en las primeras etapas de la
CL hasta adquirir un dominio técnico sobre el procedimiento, para poder efectuarla sin
dificultad en los casos dudosos o complicados, así como también la expedición en el
manejo del conducto cístico para la extracción de cálculos por esta vía.

Las ventajas de la CIO se resumen en la tabla 3.

Tabla 3

VENTAJAS DE LA CIO

- Definición de anatomía. Anomalías anatómicas en el 5%
- Diagnóstico de patología intraductal
- Expedición en manejo del cístico
- Documentación
- Evita disección extensa del colédoco
- Disección difícil en agudos o pancreatitis
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Con un entrenamiento adecuado la CIO no tiene morbilidad alguna, prolonga la in-
tervención solamente en 10 a 15 minutos. La frecuencia de falsos positivos en estudios
recientes está en el rango entre 0.7 a 5% y depende más de la experiencia del cirujano que
de la técnica misma.
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