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Litiasis de la vía biliar principal 
en cirugía laparoscópica 

Resumen 

En el período marzo de 1991 a octubre de 

1995, se realizaron 277 colecistectomías por 

vía faparoscópica por el autor en un mismo 

centro asistencial. Se indicó colangiografía 

endoscópica retrógrada preoperatoria en 

cinco pacientes por sospecha de litiasis en la 

vía biliar principal, con una sola 

comprobación de litiasis y su extracción. 

Se realizó colangiografía intraoperatoria 

selectiva en 64 pacientes (23%), 

encontrándose litiasis de la vía biliar principal 

en seis pacientes. Estos seis pacientes se 

trataron: tres casos por extracción transcística 

con sonda Dormía, dos casos por pasaje al 

duodeno de la litiasis empujada por la sonda 

Ne/atan y un caso por co!edocotomía por vía 

abierta, en conversión por sangrado del lecho 

vesicular. 

Se realizaron tres colangiografías 

endoscópicas retrógradas posoperatorias con 

papilotomía y extracción de cálculos. 

En total fueron 1 O litiasis de la vía biliar 

principal (3,6%) en los 277 pacientes tratados. 

Se estableció una metodología para tratar la 

litiasis de la vía biliar principal cuando se 

realizó la co/ecistectomía laparoscópica. 
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Summary 

Between March 1991 and october 1995, 277 

cholecistectomies were performed by means 

of laparoscopy by the same author at the 

same center. Preoperative retrograde 

endoscopic cholangiography was indicated in 

five patients with suspicion of lithiasis of the 

main biliar vía with only one lithiasis 

confirmation and extraction. 

Se!ective intraoperative cholangiography was 

performed in 64 patients (23%); lithiasis of the 

main biliar vía was found in six patients. 

These six patients were treated in the 

following way: trancystic extraction with 

DORMIA probe in three cases, lithiasis 

passage into the duodenum by pushing it with 

Ne/atan probe in two cases and one caso of 

open choledochotomy; conversion was 

caused by bleeding of the gal/ b!adder bed. 

Three postoperative retrograde endoscopic 

cho!angiographies with papi!lotomy and stone 

extraction were carried out. 

The total amounts to 10 cases of lithiasis of 

the main biliar vía (3, 6%) in the 277 treated 

patients. 

A methodo!ogical approach is establixhed far 

the treatment of !ithiasis of the main biliar vía 

when laparoscopic cholecystectomy is carried 

out. 

Introducción 

Desde su introducción en 1987 (7) la colecistec­
tomía laparoscópica (CL) ha ganado la preteren-
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cia en todo el mundo para el tratamiento de la 
litiasis vesicular. 

Esto ha creado cierta incertidumbre inicial en 
el manejo de la litiasis de la vía biliar principal 
(VBP), pues su tratamiento laparoscópico exige 
mayor experiencia y destreza que la CL. 

Con el criterio común que se debe realizar en 
forma laparoscópica lo que se realiza en forma 
convencional, el ideal sin duda es el abordaje 
laparoscópico de la VBP . Pero es indudable que 
inicialmente ha tomado gran auge la colangio­
grafía endoscópica retrógrada (CER) preopera­
toria y posoperatoria para la extracción de litia­
sis de la VBP con eventual papilotomía endos­
cópica (PE). 

El objetivo de este trabajo es presentar la ex­
periencia de un cirujano en el tratamiento de 
277 pacientes sometidos a colecistectomía la­
paroscópica y la metodología empleada cuan­
do se sospecha o se comprueba una litiasis de 
la VBP. 

Material y método 

En el período marzo de 1991 y octubre de 1995 
se trataron en forma laparoscópica 277 litiasis 
biliares, sin realizar ninguna clase de selección. 
No se consideraron las colecistectomías por 
poliposis vesicular. 

Todos fueron operados por el autor en el 
mismo centro asistencial. 

Los primeros 30 casos se analizaron en un 
trabajo anterior (2l.

Todos fueron evaluados por ecografía y fren­
te a cualquier signo clínico de sospecha de litia­
sis de la VBP se realizó funcional hepático. 

Se sospechó y se indicó la CER preoperatoria 
en: 

• episodios recientes de ictericia;
• bilirrubinas o fosfatasas alcalinas elevadas;
• ecografía con VBP dilatada o con litiasis o

ambas.

Cuando se realizó la CER con o sin PE, la
cirugía se indicó a la 24 o 48 horas. Se indicaron 
antibióticos profilácticos en una sola dosis du­
rante la inducción anestésica, la colangiografía 
intraoperatoria se utilizó en forma selectiva con 
criterio que luego señalaremos. 

La CER posoperatoria fue realizada cuando 

Dr. Raúl More/Ji Brum 

aparecían elementos clínicos o paraclínicos de 
litiasis de la VBP. 

Técnica de la exploración transcística de la VBP 

La técnica de la colangiografía ya fue comenta­
da en un trabajo anterior l3l_

Cuando se comprueba litiasis de la VBP se 
pasa por el cístico sonda Dormía de 4 o 5 
French de calibre por la pinza Olsen de \:Olan­
giografía o por un Abbocath Nº 14 introducido 
por otra entrada y se abre bajo radioscopía tra­
tando de atrapar el cálculo mediante movimien­
tos de rotación de la sonda. El procedimiento 
también se puede realizar a ciegas. 

No hemos dilatado el cístico y en dos oportu­
nidades tuvimos que agrandarlo mediante sec­
ción longitudinal. 

Creemos que es conveniente su dilatación 
mediante balones neumáticos. 

Cuando se usó la sonda Nelaton Nº 6-8, se 
pasó por el trócar medio-clavicular y se empujó 
el cálculo al duodeno. 

La colangiografía de control es obligatoria, y 
si hubiera dudas de la existencia de litiasis de la 
VBP se debe dejar la sonda Nelaton asegurada 
al muñón cístico con ligaduras de material reab­
sorbible. Se realizan a las 24 horas funcional he­
pático y estudio de amilasas. * 

Resultados 

De los 277 pacientes, se sospechó litiasis de la 
VBP en el preoperatorio en cinco casos en los 
que se realizó una CER extrayéndose cálculos 
en un caso y en cuatro procedimientos no se 
encontró patología en la VBP. Se realizaron 10 
conversiones a vía abierta (3,6%), de las cuales 
tres fueron en colecistopatías crónicas litiásicas 
y siete en colecistitis agudas litiásicas. 

Hubo una reopéración a las cuatro horas por 
sangrado de adherencias liber.aas en un mul­
tioperado. 

Se realizaron 64 colangiografías intraopera­
torias (23%) que mostraron seis litiasis de la 
VBP que fueron resueltas: 

• Se presentan videos de tres pacientes con detalles de la técni­
ca en propiedad del autor. 
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• tres extracciones transcísticas con sonda
Dormía;

• dos pasajes al duodeno con sonda Nelaton;
• una conversión por sangrado del lecho hepá­

tico y.. coledocotomía convencional.

En el posoperatorio se realizaron tres CER
con papilotomía y extracción de litiasis en dos 
pacientes por sospecha clínica y de laboratorio, 
y en un paciente por litiasis comprobada por 
colangiografía posoperatoria. 

En el total de 277 operados por litiasis biliar 
se comprobaron 10 litiasis de la VBP (3,6%). 

En esta serie no hubo heridas de la VBP ni 
otras reoperaciones, salvo la ya relatada. 

Como morbilidad citaremos un hematoma 
en la incisión de epigastrio que se drenó, evolu­
cionando sin complicaciones, y varias esquímo­
sis leves en el sitio de los trócares. 

No hubo mortalidad. 

Discusión 

La aparición de la CL y su creciente popularidad 
ha determinado nuevos estudios sobre la inci­
dencia de la litiasis de la VBP. 

Frecuentemente se citaban cifras de 10-15% 
de litiasis de la VBP en pacientes sometidos a 
colecistectomía 14•51_ 

Estos porcentajes están bajando en todo el 
mundo por la indicación de la colecistectomía 
laparoscópica en forma precoz frente a la litiasis 
biliar sintomática. 

Actualmente !B-Blse dan cifras de hasta 6% de 
litiasis de la VBP. 

En el Tercer Congreso Mundial de Cirugía La­
paroscópica de Burdeos en 1992, se presenta­
ron trabajos de litiasis de la VBP insospechada 
con cifras que oscilaron entre el 0,47% 191 y 
4,3% 1101 en importante número de pacientes. 

En nuestro medio hay dos trabajos en el Hos­
pital Pasteur que dan cifras de alrededor de 6% 
de litiasis de la VBP cuando se realiza colangio­
grafía intraoperatoria sistemática 111• 12 l. 

Praderi 1131 encuentra 3,7% de litiasis de la 
VBP sobre un total de 425 colecistectomías la­
paroscópicas. 

El empleo de la colangiografía intraoperato­
ria motiva siempre discusiones, ya sea en ciru­
gía convencional o laparoscópica. 
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No es nuestra intención profundizar en este 
tema, pero hay cirujanos laparoscópicos que la 
realizan de rutina como Fletcher 1141 y que seña­
lan que las ventajas son: 

• diagnostica litiasis de la VBP;
• reduce la severidad, cuando hay lesión de la

VBP;
• desarrolla destreza para la exploración trans­

cística de la VBP.

Otros como Lillemoe !�5 l la realiza en forma
selectiva en sólo 2% de los pacientes dándole 
gran importancia a la CER pre y posoperatoria. 

Sus conclusiones son: 

• la colangiografía intraoperatoria no es nece­
saria para el diagnóstico de litiasis de la VBP;

• la colangiografía intraoperatoria no siempre
previene una lesión de la VBP.

Otros autores 116 l la hacen en forma selectiva
pero con un criterio más amplio, y llegan a una 
cifra de 23% de colangiografías intraoperato­
rias. En nuestro medio creemos que es muy 
importante disponer de nuevos equipos radio­
lógicos y técnicos entrenados para realizar una 
correcta visualización de la VBP. En caso contra­
rio sucede que pueden pasar desapercibidas 
muchas litiasis de la VBP. Como lo señala Pia­
cenza 117l, quien sobre 7.000 operados de vías
biliares, encuentra 322 con litiasis residual de la 
VBP, de los cuales a 50% se le había realizado 
colangiografía intraoperatoria. 

Nuestra conducta es realizar la colangiografía 
intraoperatoria en forma selectiva. Creemos 
que es obligatorio realizarla según los siguien­
tes criterios: 

• Clínicos:
- historia de ictericia;
- historia de pancreatitis;
- historia de cólicos biliares repetidos con li-

tiasis pequeñas en la vesícula.
• Bioquímicos:

- bilirrubinas aumentadas;
- fosfatasas alcalinas aumentadas;
- cualquier movimiento enzimático.

• Ecográfico:
- VBP mayor de 7 mm;
- o litiasis en la VBP, o ambas.

Estos tres criterios también se pueden em­
plear para indicar una CER preoperatoria. 
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Hay un cuarto criterio para indicar la colan­

giografía y es cuando encontramos en el intrao­
peratorio un cístico o una VBP dilatada o ambas 

situaciones. 

En cuanto al uso de la CER hay autores con 

amplia experiencia (B. lB) que preconizan selec­

cionar su indicación, ya que en la colangitis 

aguda o ictericias persistentes encuentran una 

positividad de litiasis de 95 al 100%, pero cuan­

do sólo hay aumento del tamaño de la vía biliar 

este porcentaje cae a 22% y a 9% si sólo la 

historia clínica es sospechosa. Graham (l9l indi­

ca la CER preoperatoria cuando tiene sospe­
chas de litiasis de la VBP y sólo encuentra litia­

sis en 44% de los casos. 

En otra larga serie de pacientes (20l a los cua­
les se realizó CER por sospecha de litiasis de la 

VBP, en 85% de los casos eran normales. Pero 

pese a todo esto aún conserva su importancia 
la CER ya que en la encuesta realizada en el 

Congreso de Sages de 1993 (21 l sobre 20.000

colecistectomías laparoscópicas, la mayoría de 

los cirujanos actuantes aconsejaban la CER 

preoperatoria cuando sospechaban litiasis de la 

VBP. 

En nuestra primera etapa de aprendizaje ante 

la sospecha clínica, bioquímica o ecográfica in­

dicamos la CER en cinco pacientes con cuatro 
resultados negativos para el pesquizaje de litia­

sis y un caso con litiasis en la VBP que se resol­
vió favorablemente mediante papilotomía en­

doscópica. 

Actualmente sólo indicamos la CER con bili­

rrubina elevada o con litiasis en la VBP compro­

badas por la ecografía. 

En la litiasis de la VBP insospechada descu­

bierta por la colangiografía intraoperatoria es 

opinión unánime (21-25l que se debe explorar la

VBP por vía transcística o si se dispone de sufi­

ciente experiencia por coledocotomía. 

Se recalca la ventaja de mantener la indemni­
dad de la papila (7 l. 

Nuestros casos de litiasis de la VBP descu­

biertos por la colangiografía intraoperatoria fue­

ron tratados: 

• Cinco por vía transcística, con pasaje al duo­
deno empujado por una sonda Nelaton en
dos casos y extracción de la litiasis en tres

casos con sonda Dormía.
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• En un caso fue necesario convertir y se reali­

zó la coledocotomía convencional.

No somos partidarios de usar la sonda Fo­
garty para extraer por vía transcística los cálcu­

los, pues éstos pueden ser desplazados hacia 

los hepáticos, hecho que dificulta o imposibilita 

la resolución del caso. 

No hemos realizado aún la coledocotomía la­

paroscópica con la extracción del cálculo bajo 

visión directa con el coledocofibroscopio o a 

ciegas con la cestilla de Dormía. 

Hay autores que tienen amplia experiencia y 

excelentes resultados. Petelin (24l realizó 142 co­

ledocotomías laparoscópicas con 137 éxitos y 
Franklin (23l realizó 104 procedimientos con 102

éxitos y excelente evolución. 

La endoscopía de la VBP se puede realizar 

por vía transcística o por la coledocotomía (23-

251. Es una maniobra algo difícil de realizar por
vía transcística, sobre todo para visualizar los

conductos hepáticos. Tiene muchas ventajas

pues permite atrapar los cálculos bajo visión di­

recta y comprobar la total indemnidad de la

VBP. 

Se describen (26 l indicaciones de convertir a
vía convencional en el tratamiento de la litiasis 

de la VBP y son el sangrado incontrolable y el 

desgarro extenso de la VBP. También creemos 

que se tiene que tener en cuenta el atrapamien­

to de la sonda Dormía en el duodeno y el cálcu­
lo impactado en la papila. 

De Paula (27l señaló que en los comienzos re­

alizaba CER preoperatoria cuando sospechaba 

litiasis de la VBP y CER posoperatoria cuando 

comprobaba litiasis intraoperatoria. 

Actualmente ha cambiado el criterio y preco­

niza: 1) CER intraoperatoria; 2) exploración de 

la VBP laparoscópica; 3) esfinterotomía anteró­

grada laparoscópica. Y sus resultados son ex­

celentes. 

La CER intraoperatoria tiene varios defenso­
res (28-30l. Tiene como ventaja que no requiere
sedación adicional y es un sólo procedimiento, 

y como desventaja que hay esperas del endos­

copista y del cirujano, mayor tiempo operatorio 

y que la posición en que se realiza la endosco­
pía no es la ideal. 

Finalmente, de nuestros tres pacientes que 

fueron sometidos a CER posoperatoria con es­
finterotomía y extracción de cálculos, dos fue-
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ron por so,spechas clínicas y uno por litiasis 
comprobada en un estudio contrastado por la 
sonda transcística que se había dejado en la in­
tervención por dudas en la colangiografía in­
traoperatoria. 

Dejar una sonda tipo Nelaton transcística es 
una buena maniobra cuando se comprueba una 
litiasis de la VBP y no se pueden extraer los cál­
culos, pues la posterior CER va a estar facilitada 
por un catéter que le puede reparar la papila. 

Nuestro porcentaje de 3,6% de litiasis de la 
VBP podría estar falseado por las litiasis asinto­
máticas, en las que no se realizaron estudios 
contrastados o las sintomáticas que fueron tra­
tadas en otros centros asistenciales. 

Pero es indudable que las cifras encontradas 
en la literatura actual son similares. 

Resumiendo: nuestra conducta actual en 
cuanto a la metodología para tratar la litiasis de 
la VBP es la siguiente: 

1) Cuando hay sospechas preoperatorias, indi­
camos CER y realizamos la colecistectomía
laparoscópica a las 24-48 horas.

2) Cuando se comprueba la litiasis en el intrao­
peratorio, se realiza la exploración transcísti­
ca de la VBP y extracción con sonda Dormía
o eventual pasaje al duodeno con sonda Ne­
laton. Si no se puede extraer la litiasis, deja­
mos la sonda Nelaton y luego indicamos una
CER posoperatoria. Creemos que la coledo­
cotomía laparoscópica es la terapéutica indi­
cada cuando se adquiere el suficiente apren­
dizaje.

3) Si el hallazgo de la litiasis es posoperatorio
se indica la CER.
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