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RESUMEN

Existen diferentes métodos para tratar la coledocolitiasis asociada a colelitiasis. La exploración
laparoscópica de la vía biliar permite resolver la litiasis vesicular y coledociana en un tiempo, sea por vía
transcística o por coledocotomía. Se presentan los resultados obtenidos en seis pacientes sometidos a
coledocotomía laparoscópica entre mayo y diciembre de 2000, seleccionados de acuerdo a criterios
establecidos en un protocolo prospectivo. Una vez realizada la colecistectomía y extracción de los cálculos
coledocianos se exploró la vía biliar mediante coledocoscopia flexible para asegurar la limpieza de
ésta.Todos los pacientes fueron sometidos a coledocorrafia primaria. Se usaron endoprótesis para la
descompresión de la vía biliar.
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SUMMARY

Choledocholithiasis associated to cholelithiasis may be treated by different methods. Laparoscopic
exploration of the biliary tract, either by the transcystic route or through a choledochotomy allows for the
resolution of both the gallblader and choledochal lithiasis in one time. We present the results obtained in six
patients submitted to laparoscopic choledochotomy between may and december 2000. They were selected
according to criteria established in a prospective protocol. After performing the cholecystectomy and
extraction of the choledochal stones, the biliary tract was explored using flexible choledochoscopy to ensure
that the common bile duct was free of stones. All patients underwent primary choledochorrhaphy.
Endoprosthesis were used for decompression of the biliary tract.
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TRABAJOS CIENTÍFICOS

INTRODUCCIÓN

El mejor método para manejar la coledocolitia-
sis asociada a colelitiasis es aún motivo de contro-
versia.  La elección de los diferentes alternativas
dependen de factores inherentes al paciente como
la edad, condición general, patología asociada y
condición de la patología vesicular concomitante,
pero también depende de otros factores como la

experiencia del equipo endoscópico y/o quirúrgico y
de los recursos disponibles.1

El desarrollo técnico que ha seguido a la
colecistectomía laparoscópica ha permitido, en los
últimos años un progreso importante en la explora-
ción de la vía biliar por vía laparoscópica, permitien-
do resolver la colelitiasis y la coledocolitiasis en un
tiempo con baja morbimortalidad, altas tasas de
éxito y costos comparables o menores a la combi-
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nación de colangiografía endoscópica retrógrada y
colecistectomía laparoscópica.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es presentar,
en forma preliminar, los resultados del abordaje de
la vía biliar mediante coledocotomía laparoscópica
en nuestra institución.

PACIENTES Y MÉTODO

Desde mayo de 2000 se seleccionaron en for-
ma prospectiva los pacientes portadores de cole-
litiasis sintomática con factores de riesgo para
coledocolitiasis según protocolos antes publicados,
para resolución en un tiempo por vía laparoscópica,
sea por vía transcística o por coledocotomía. Se
definieron como requisitos para este abordaje:

– Pacientes menores de 65 años, ASA I ó II y
estables hemodinámicamente.

– Pacientes mayores de 65 años ASA I y esta-
bles.

Se establecieron como criterios para resolu-
ción mediante coledocotomía:

– Diámetro del colédoco igual o superior a 7
mm.

– Presencia de cálculo(s) proximal(es) a la
unión cístico-coledociana.

– Diámetro de cálculo > diámetro del conducto
cístico.

– Imposibilidad de extracción transcística.

TÉCNICA

La posición del paciente y la estructuración del
pabellón es igual a la de la colecistectomía laparos-
cópica según la técnica francesa. Luego de lograr
un neumoperitoneo con CO2 a 15 mmHg con aguja
de Veress, se insertan los trocares de manera ha-
bitual. La óptica usada en todos los casos fue de
cero grados.

Se procedió a la disección del triángulo de
Calot, clipado la arteria cística. Se realizó una
colangiografía usando un arco C para permitir
colangiografía dinámica. Una vez certificado el
diagnóstico y establecida la indicación de coledoco-
tomía de acuerdo a los criterios establecidos, se
completa la sección del conducto cístico, el que se
liga con endoloop de PDS. Se completa la colecis-
tectomía en forma retrógrada con coagulador y se
diseca la cara anterior de la vía biliar, teniendo
extrema precaución de no causar un daño térmico
de ésta. Idealmente se puede usar la disección
roma en esta etapa de la disección.

En general no usamos suturas de tracción. La
coledocotomía se hace con una hoja de bisturí #11
modificada y se amplía con tijeras. Se explora con
canastillas de Dormia para la extracción de cálculos
a proximal y distal. Eventualmente cálculos impac-
tados pueden ser desplazados con catéter de
Fogarty, para luego ser retirados con la canastilla.
Una vez terminada la extracción completamos la
exploración de la vía biliar con el uso de un
coledocoscopio flexible, asegurando la limpieza de
ésta a proximal y distal y verificando el pasaje libre
a duodeno. Se puede usar en forma complementa-
ria una colangiografía de control mediante la oclu-
sión del lumen con sonda Foley #8.

Una vez asegurada la limpieza de la vía biliar
avanzamos un alambre guía hasta el duodeno,
sobre el cual se pasa una endoprótesis de 5 ó 7 Fr
en doble asa, asegurando bajo radioscopia la posi-
ción de los extremos en duodeno y colédoco. Una
vez retirado el alambre guía se procede a la coledo-
corrafia, para lo cual hemos usado puntos separa-
dos de Vicryl #4/0 ó #3/0. Completamos el aseo con
suero fisiológico y se extrae la vesícula y los cálculos,
ocasionalmente en una bolsa. Dejamos en todos los
casos un drenaje tipo Jackson-Pratt, exteriorizado
por el orificio del trocar de 5 mm en hipocondrio
derecho. Cerramos siempre el plano aponeurótico
del orificio umbilical con Vicryl #1.

En el postoperatorio retiramos el drenaje al
segundo o tercer día, junto con la realimentación.

Luego del alta y junto con los controles habi-
tuales se procede al retiro de la prótesis tres sema-
nas después de la operación con un endoscopio de
visión frontal y un asa de polipectomía o pinzas por
el equipo tratante.

RESULTADOS

Entre mayo y noviembre de 2000 se seleccio-
naron 6 pacientes para coledocotomía laparos-
cópica según los criterios antes mencionados; 5
mujeres y un hombre con una edad promedio de
53,5 años (37-73 años). En todos los pacientes
seleccionados se logró completar el procedimiento.
El tiempo operatorio promedio fue de 2 horas 26
minutos. Una paciente tenía un daño hepático cró-
nico y dos presentaban una colangitis aguda supu-
rada al momento de la operación. Dos pacientes
fueron sometidos previamente a una colangiografía
endoscópica retrógrada, la que resultó frustra.

Una paciente presentó complicaciones en el
postoperatorio: una hemorragia digestiva alta auto-
limitada de la papilotomía endoscópica, que requi-
rió transfusión de dos unidades glóbulos rojos y
posteriormente diarrea por clostridum difficile que
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fue tratada médicamente. Esta paciente correspon-
de a una paciente hospitalizada por cuatro días en
otro servicio, con una CPRE previa y con tratamien-
to antibiótico desde el momento de su hospitaliza-
ción.

A todos los pacientes se les retiró el drenaje al
tercer día del postoperatorio, no evidenciándose
filtración de bilis por éste en ninguno de ellos.

Todos los pacientes fueron dados de alta en
buenas condiciones, una vez que fueron capaces
de recibir un régimen sólido. La estadía postopera-
toria promedio fue de 4,1 días (i: 3-5 días).

El retiro de la prótesis se hizo en promedio a
los 27 días de su instalación. En una paciente se
hizo evidente la expulsión de la prótesis al momen-
to de la endoscopia. En tres pacientes se encontra-
ron otras enfermedades durante la endoscopia. Un
paciente con esofagitis erosiva, uno con erosiones
duodenales y uno con erosiones gástricas. Todos
los pacientes han sido seguidos con evaluaciones
clínicas frecuentes encontrándose asintomáticos
desde el punto de vista biliar hasta la fecha.

DISCUSIÓN

La introducción masiva de la colecistectomía
laparoscópica en los primeros años no se acompa-
ñó inicialmente de igual desarrollo técnico y tecno-
lógico para la exploración de la vía biliar, por lo que
se exploraron otros métodos para el tratamiento de
la coledocolitiasis asociada. En las últimas décadas
el tratamiento preferido por la mayoría de los ciru-
janos consistió en asociar una CPRE antes, duran-
te o después de la colecistectomía laparoscópica.
Esta alternativa ha tenido en general buenos resul-
tados, con morbilidad y mortalidad bajas pero varia-
bles de acuerdo a la experiencia del operador, la
disponibilidad de recursos y la indicación del pro-
cedimiento.2-4 Sin embargo, éstas se suman a
aquellas propias de la colecistectomía. Además, la
asociación de ambas técnicas significa un incre-
mento importante en el costo del tratamiento, espe-
cialmente cuando su uso es rutinario en asociación
a la colecistectomía laparoscópica.

En los últimos años ha habido numerosas pu-
blicaciones de exploración laparoscópica de la vía
biliar, tanto por vía transcística como por coledoco-
tomía. La capacidad de limpieza de la vía biliar
varía en general entre un 82 y un 95%, con una
morbilidad entre 4,4 y 17%, en general complicacio-
nes menores y una mortalidad entre 0 y 1%.5-9 En
algunas series clínicas se ha comparado en forma
prospectiva el uso combinado de CPRE más
colecistectomía laparoscópica y la colecistectomía
laparoscópica más exploración laparoscópica de la

vía biliar. Los resultados son similares para ambos
métodos respecto a la resolución de la coledocoli-
tiasis y la morbilidad asociada. Sin embargo, la
resolución en un tiempo por vía laparoscópica pre-
senta un mejor balance costo-beneficio.9-11

En nuestra institución, antes de la introducción
de la colecistectomía laparoscópica los resultados
de la colecistectomía clásica más coledocostomía
fueron buenos con morbilidad y mortalidad bajas y
dependientes de la edad del paciente, de la patolo-
gía asociada y de la urgencia de la operación.12

Después de la introducción de la colecistec-
tomía laparoscópica, hemos abordado el problema
de la coledocolitiasis estableciendo grupos de ries-
go basados en el estudio preoperatorio no inva-
sivo.13,14 Los pacientes con estudio normal desde el
punto de vista clínico, bioquímico y ultrasonográfico
y, por lo tanto, con bajo riesgo de coledocolitiasis
fueron sometidos a una colecistectomía lapa-
roscópica simple. Los pacientes con alteración de
alguno de los parámetros fue sometido a una
colecistectomía laparoscópica más colangiografía
intraoperatoria. En caso de resultar positiva se ex-
ploró la vía biliar por vía laparoscópica, en forma
abierta o se resolvió con una colangiografía retró-
grada postoperatoria en casos seleccionados. Los
pacientes considerados de alto riesgo para coledo-
colitiasis de acuerdo al protocolo, fueron sometidos
a una CPRE preoperatoria.

La primera evaluación hecha del grupo total de
pacientes sometidos a una CPRE mostró imposibi-
lidad de hacer la papilotomía en un 4%, imposibili-
dad de extracción de los cálculos en un 16%, un
12% de los pacientes requirió más de un procedi-
miento, una morbilidad de 5% y mortalidad de
0,7%.15 El aumento de la experiencia y la disponi-
bilidad de recursos puede mejorar significativa-
mente esos resultados.

Cuando se analizaron los resultados en el
subgrupo de pacientes que fueron sometidos a
CPRE y luego a una colecistectomía laparoscópica
se encontró que 15% de los pacientes no tenían
cálculos al momento de la CPRE. En los que se
encontró coledocolitiasis, la extracción alcanzó un
98%. La morbilidad del procedimiento endoscópico
en este subgrupo alcanzó un 9%, dada por sangra-
do de la papilotomía y pancreatitis leve. Una vez
sometidos a la colecistectomía laparoscópica fue
necesario convertir a la vía clásica al 24% de los
pacientes y la morbilidad fue de 16%, incluyendo
dos pacientes con coledocolitiasis residual. El gru-
po de pacientes con ictericia al momento del ingre-
so, es decir, aquellos que concentraron las indica-
ciones de urgencia tuvieron mayor morbilidad en
relación a la CPRE (11,3% vs 0), a la colecistec-
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tomía (13,2% vs 7,1%), tuvieron más conversión a
técnica clásica (28,3% vs 7,1%) y la hospitalización
fue más prolongada que aquellos sin ictericia al
ingreso.16

Considerando los resultados anteriores  el de-
sarrollo técnico alcanzado en la cirugía laparos-
cópica avanzada y en la exploración laparoscópica
de la vía biliar, se inició en mayo de 2000 un pro-
tocolo prospectivo de exploración laparoscópica de
la vía biliar, con criterios definidos para la explora-
ción transcística y por coledocotomía, que es la
continuación de nuestra serie previa hecha en pa-
cientes altamente seleccionados.

La exploración por coledocotomía laparos-
cópica presenta algunas dificultades respecto a la
exploración por vía clásica y a la exploración
laparoscópica transcística de la vía biliar, debido al
instrumental necesario y a la necesidad de destre-
zas para suturar por vía laparoscópica.

De un total de 15 pacientes sometidos a explo-
ración laparoscópica de la vía biliar entre mayo y
diciembre de 2000, 6 pacientes cumplieron con los
criterios establecidos para la exploración de la vía
biliar por coledocotomía, el resto de ellos fue some-
tido a exploración transcística. La predominancia
del sexo femenino concuerda con la frecuencia
relativa de la patología litiásica biliar en nuestro
medio. El tiempo operatorio está dentro del rango
publicado y está influido por la necesidad de dife-
rentes procedimientos durante la operación (colan-
giografías repetidas, uso de material diverso) y por
el tipo de pacientes incluidos algunos de los cuales
presentaba importante reacción inflamatoria y
numerosos cálculos, lo que prolonga el procedi-
miento. Una paciente presentó complicaciones re-
lacionadas con otro procedimiento (CPRE) y con el
uso prolongado de antibióticos previo a su opera-
ción y que fueron tratadas médicamente. En esta
serie no hubo mortalidad lo que refleja la seguridad
del procedimiento en pacientes seleccionados de
acuerdo a criterios previamente establecidos.

Hasta el momento hemos preferido descom-
primir de regla la vía biliar una vez completada la
extracción de los cálculos, especialmente en aque-
llos pacientes con patología biliar aguda, usando
para esto endoprótesis biliares. En esta serie, a
pesar de presentar patología biliar aguda, incluidos
pacientes con colangitis aguda supurada, no hubo
filtraciones biliares en los pacientes con coledo-
corrafia primaria más endoprótesis.

El uso de prótesis biliares por vía laparos-
cópica se enmarca dentro de la búsqueda de otras
maneras de descomprimir la vía biliar después de
una coledocotomía.18-20 Es así como, primero en
modelos experimentales,20-21 y luego en pacientes

seleccionados22 hemos usado endoprótesis para la
descompresión de la vía biliar. Considerando estos
buenos resultados en un número importante de
pacientes y la morbilidad e incomodidad derivada
del uso de sonda T decidimos incorporar la coledo-
corrafia primaria y descompresión de la vía biliar
con endoprótesis como parte de la técnica. Tanto
su instalación sobre alambre guía, como su poste-
rior retiro mediante endoscopia convencional son
simples, expeditos y, en nuestra experiencia, libre
de complicaciones hasta la fecha. En el futuro se
podrán establecer grupos de pacientes que se be-
neficien del uso selectivo de los diferentes métodos
como sonda T, endoprótesis o coledocorrafia pri-
maria sola.23,24

En resumen, la exploración laparoscópica de
la vía biliar es una técnica promisoria que permite
el tratamiento de la coledocolitiasis asociada a
colelitiasis en un tiempo. La coledocotomía laparos-
cópica permite ampliar en forma segura el grupo de
pacientes candidatos a este tipo de tratamiento. El
uso de endoprótesis biliares puede ser de utilidad
para descomprimir la vía biliar, evitando las compli-
caciones, la incomodidad y la prolongación de la
hospitalización derivados del uso de sonda T.25,26
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