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Los autores analizan el calibre del coledoco 
en 100 observaciones midiéndo�o en estiudios 
colangiográficos eon control manométrico. 

Del estudio realizado se pudo concluir: 1) el 
calibre del coledoco normal aumenta con la 
edad; 2) no se evidenció l!na dilatación "vica­
riante" del coledoco en pacientes colecistecto­
mizad,osi o con vesículas excluidas cuando no 
existía patología coledociana; 3) las probabi­
lidades de patología· aumentan con el mayor 
calibre del coledoco llegando al 91,6 % en los 
de más de 20 mm.; 4) pero un 19 % de las 
litiasis fueron halladas en coledoeos de calibre 
normal; 5) n 12 % de los coledocos dilatados 
no tenían patología· actual. Se comparan estos 
hallazgos con los de oros autores. 

Palabras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Cholangiography. El calibre del coledoco se utiliza comúnmente par' _decidir si existe o no patología coledociana, considérándose que un coledc,co dilatado es pa­tológico. Si esta apreciación se realiza durante una. e_xploracióh operatoria d_e las vías biliares, surge entonces -para .muchos autores la indica­ción- de efectuar una coledocotomía explorado­ra (6; ·7, 13, 18; 21, .27). Pero antes que nada se debe especificar qué se entiende por "coledc,co dilatado" y luego cabe preguntarse si todo "coledoco dilatado" expresa un estado patológico y sobre todo si éste es actual. 
CALIBRE NORMAL DEL COLEDOCO Varía en primer lugar con el procedimiento utilizado para valorarlo: cc-langiografía opera­toria o preoperatoria, medida directa durante el acto operatorio, material cadavérico, etc. Utilizando estos diversos procedimientos di­ferentes autores (1, 4, 11, 13, 18, 20, 23, 26, 27) dan cifras promedios entre 3-12 mm. En segunde- lugar el calibre del coledoco va­ría con la edad ( 2 7) ; así Meissel ( 2,2) encuen -tra que mientras en la 21- década el calibre normal es de 3-5 mm., éste aumenta progre-
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Hospital Pasteur. Montevideo. U?·uguay. sivamente llegando en la octava década a 7 mm. Para Djian (11) el calibre normal es a los 30 años de ± 3 mm., alcanzando después de los 80 años a ± 7 mm. Describe una fórmula para determinar el calibre en función de la edad: 1 mm. x edad (años) diámetro (mm.) = 10 Surgen por tanto de esta rev1s10n las am­plias variaciones de calibre que puede tener un coledoco catalo,gado como normal. Promedian­do los datos suministrados por los diferentes autores surge un calibre promedio de 7 mm. con un máximo normal de 10 mm. 
MATERIAL Y TECNICA UTILIZADOS Hemos analizado el calibre del coledoco en 100 observaciones realizando las medidas so­bre las colangiografías operatorias y/o post­operatorias. Las colangiografías operatorias fueron realizadas en forma rutinaria con control manométrico con un aparato similar al de Caroli-Foures modificado por uno de noso­tros (B.D.) (12). 
RESULTADOS OBTENIDOS Los analizaremos en 2 series: A) Sin patología de la vía biliar principal( 71 % ) : el calibre pre-medio hallado fue de 7 mm. variando entre un mínimo de 3 y un máximo de 22. (Cuadro 1). Se notó un evi­dente aumento del diámetro en relación con la edad (Cuadro 2-A) variando en sus pro­medios extremos entre 4,5 mm. para la déca­da 20-30 y de 11,33 mm. para la de 70-80 años. No apreciamos en cambio diferencias de ca­libre significativas dentro de este grupo "A" cuando la vesícula estaba excluida que cuando era funcionante. En las vesículas excluidas (22, % ) los coledocos midieron un promedio de 7 mm. .2 (3-.2.2), mientras que en las no ex­cluidas ( 49· % ) el promedio fue de 7 mm. 02 (3-13) (Cuadro 2-B). 
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CUADRO 1 

CALIBRE DEL COLEDOCO 
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Tampoco hubo grandes diferencias entre las 
vías biliares hipertónicas (2.3,9 % - promedio 
7 mm. 49) y las hipotónicas ( 4,2,3 % - pro­
medio 6 mm. 67). 

B) Con patología de la vía biliar principal
(.2.9 % ) : el gran porcentaje de este grupo 
( 89 % ) correspondió a litiasis coledociana y 
el resto ( 11 % ) a papilitis estenosante. 

El calibre fue francamente mayor que en 
grupo anterior: 5-30, mm. con un promedio, de 
17,45 mm. (Cuadro 1). En las litiasis fue de 
16,88 mm. mientras que en las papilitis fue 
de 22,33 mm. 

Anotemos como un hecho a señalar que un 
19 :% de las litiasis coledocianas halladas lo 
fueron en coledocos con diámetros menores de 
10· mm. 

Si consideranos áhora dentro de este gru­
·po "B" a los pacientes con litiasis coledociana
colecistectomizados previamente y los no cole­
cistectomizados encontramos que en los prime­
ros ( 12, % ) el prómedio fue de ·21,85 · mm.
( 8-30), mientras que en los nb colecistecto­
mizados (17 % ) fue bastante menor: .14,75 mm.

'(5�30) (Cúalro 2-C).

CALIBRE DEL 'COLEDOCO Y 
PIWBABILIDADES DE PATOLOGIA .· 
(Cuadro 2,A) 

En nuestra serie se evidenció una clara re­
lación entre el calibre coledociano y las pro­
b,bilidades de patología, que aumentaban a 
mfdida que el calibre era mayor, pero insis­
tiendo en. el hecho, de que 1n_ 7,81. % de los 
coledocos considerados de calibre normal, te-
nían patología.·· , · · · · 

5 
MIUM�TRO& 

Calibre del coledoco 
0-1- mm.

1--20· mm.
más de 20 mm. 

o 

Posibilidad de patología 
7,81 % 

54,17 % 
91,6 % 

En 4 casos de .3, mm. o más el % de pato­
logía fue del 100 % . 

CONSIDERACIONES 
La relación que existe entre el calibre del · 

cóledoco y la exclusión vesicular es un pro­
blema en discus,ón. Para algunos autores (2, 
6, 23, 24) la exclusión vesicular pato-lógica o : ' 
quirúrgica en una vesícula funcionante pro- ( J 
duce un "aumento compensatorio" del calibre 
del coledoco ( 2, 24.) lo que no sucedería de 
acuerdo a trabajos experimentales si se· sec­
ciona el oddi previamente a la colecistect,o­
mía (5). 

En la actualidad un·a gran mayoría piensa 
que no existe una tal dilatación "vicariante" 
del coledc,co (4, '8, 22, 25) y que si en un 
coleeistectomizado el coledoco aparece dilata­
do es porque ya lo estaba antes de la colecis­
tectómía y hay que buscar su causa eri una 
litiasis coledociana, una odditis o una atonía 
oddiana ( 8). 

Nuestros hallazgos muestran que miando el 
coledoco no tiene patología el calibre• es sim.­
lar en los casos de vesícúla excluida o funcio­
nante. En- cambio, cuahdb ·existe patología , de 
la vía biliar principal el diámetro del coledoco 
es manifiestamente superior en los pacientes 

. previamente ccecistectomizados (.21 mm. 25) 
"que en los no colecistectomizados (14 mm. 75) 

hecho explicable tal vez porque la presencia 
de la vesícula contribuye a disminuir la hiper­
tensión coledociana ocasionada por los obstácu­
los dentro de ella. 
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CALIBRE DEL COLEDOCO Y PATOLOGIA 
COLEDOCIANA NO NEOPLÁSICA 

Un coledoco dilatado tiene grandes chances 
de" ser patológico y esta probabilidad aumenta 
proporcionalmente con el mayor calibre lle­
gando según Leslie (18) en los coledocos de 
18 mm. o más, de diámetro, al 100, % . 

En nuestra serie esta afirmación fue clara­
mente demostrada porque cuando el diámetro 
del ,coledoco era normal (hasta 10 mm.) las 
probabilidades de patología eran del 7,81 % , 
aumentando .a ,58,17 % en los ,coledocos de 
10-ü mm. y ·;1 91,6 % en los dé· 20-30 mm.
( Cuadro 2-D).

La litiasis coledociana se acompaña habitual­
mente de una dilatación del coledo,co (3, 16, 
19, 25) que afecta a todo el hepatocoledoco 
independientemente del sitio donde se encuen­
tre el obstáculo (16) . 

Olivier (25) sostiene que en coledocos de 
5 mm. es casi nula la posibilidad de cálculos 
y que cuando el diámetro es entre 5-15 mm. 
la existencia de una litiasis o una estenosis 
oddiana son casi ciertas. 

Pero a pesar de lo sostenido por este autor, 
un -coledoco no dilatado o poco dilatado no 
garantiza de la ausencia de cálculos (15, 16). 
Existe un porcentaje variable entre 14 % (10)-
1-6 % (16) de litiasis coledocianas en coledo­
cos no dilatados, y Griffin (14) señala hasta
un 32 % de litiasis halladas por colangiogra­
fía en coledocos de hasta 10 mm.; en nuestra
serie un 19 % de las litiasis coledocianas fue­
ron halladas en coledocos de calibre normal.

Otro aspecto del problema es el que existen 
gruesos coledocos sin litiasis (14) . Hemos en­
cc-ntrado (10) por colangiografía operatoria 
sistemática un 32 % de coledocos dilatados y 
sin cálculos. Excluida la litiasis las principa­
les causas de dilatación coledociana son las od­
ditis, las atonías o hipotonias coledocianas y 
las ,compresiones extrínsecas ( 8, 9, 16, 17, 
22, 25). 

En ausencia de ellas cabe la explicación de 
una dilatación coledociana poslitiásica (po,r ex­
tracción o migración espontánea) dado que si 
en esas circunstancias el coledoco estaba dila­
tado previamente no recobra su calibre nor­
mal luego de evacuado los ,cálculos ( 8, 25). 
En nuestra serie hubo un 12 % de coledocos 
dilatados (un caso de 22 mm.) sin patología 
actual evidenciable. 

Un coledoco dilatado puede pues tener pa­
tología actual o no y por tanto como dice Cham­
peau ( 8) nadie está autorizado a iniciar una 
acción terapéutica en eso,s coledocos basados 
solamente en su calibre. 

RESUME 

CaUbre de la voie biliaire principale. 
Sa signification diagnostique. 

Les auteurs analysent le calibre du coledoque au 
cours de 100 observations en le mesurant a travers 
études colangiographiques avec control manométrique. 

2,81 

D'examen réalisé on a put arriver au conclusions 
suivaptes: 1) le calibre di coiédoque normal; a_ugmente 
avec l'age; 2) en n'a pas observé une dilatation vica­
riante du cofedoque dans les· :nafades colecistectomisés 
ou avec vésicules exelues, Íorsqu\l n'existait pas pato­
logie du voie biliaire principal e; 3) les probabilités de 
patologie · augmentent avec le plus grand cal(bre du 
coledoque jusq'á un. 91 % dans ceux de plus de 
20 mm.; 4) mais un 19 % des lithiases ont été trouvé 
dans des coledoques de calibre normal; 5Í un 12 % 
des coiedoques dilatés n'avaient aucune ·patologie ac­
tuelle. Finalemeilt o-· faÍt · u.ne comparaisón 'de ses 
conclusions avec celles d'autres· auteurs. 

SUMMARY 

Caliber of common bile duct. 
Its significance for the purpose of diagnosis. 

In a series of 100 patients the caliber of common 
bile duct was measured by means of cholangiographic 
studies with manometric control. 

The following conclusions were derived: 1) Caliber 
of normal hile duct increases with age; 2) no evi­
dence was found of "vicarious" dilation of common 
bile duct in cholecystectomized patients or in those 
in whom the gall bladder had been excluded, in the 

absence of choledocus pathology; 3) Pathology pro­
bability increases in proportion to, the enlarged caliber 
of common bile duct; up to 91,6 % in cases when it 
exceeds 20 mm; 4) However, 19 % of lithiasis was 
found in common bile ducts of normal caliber; 5) In 
12 % of dilated choledocus no present pathology was 
found. 

These findings are compared to those of other 
authors. 
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