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Resumen 

El manejo de la litiasis de la vfa biliar principal (VBP) por 
videocirugfa constituye uno de los actuales desaffos de 
la cirugfa biliar laparoscópica. Se analiza la incidencia de 
litiasis de la VBP en una serie de 425 colecistectomfas 
laparoscópicas (CL) realizadas en el Hospital Italiano y 
Hospital Español de Montevideo en el perfodo mayo 
1991 a mayo 1994, presentando su forma de estudio y 
tratamiento en la fase pre, intra y posoperatoria. Se 
discute el uso de la colangiopancreatograffa endoscópica 
retrógrada (CPER) y de la colangiograffa trancfstica. Se 
presentan las distintas técnicas laparoscópicas para la 
extracción de cálculos coledocianos proponiendo un 
algoritmo para su estudio y tratamiento. 

Se plantea como tendencia futura, el tratamiento 
laparoscópico de la litiasis biliar (vesicular y coledociana) 
en una sola etapa; en la cual posiblemente la ecografía 
intraoperatoria, la extracción trancfstica de cálculos 
coledocianos y la papilotomfa anterógrada trancfstica 
jugarán un importante papel. 

Palabras clave: Cirugía laparoscópica 
Vías biliares 
Cálculos 

Summary 

The management of lithiasis of the main biliar viae (MBV) 
by means of videosurgery is one of the present 
challenges far laparoscopic biliar surgery. The authors 
analyse the incidence of lithiasis of the MBV in a series of 
425 laparoscopic cholecystectomies carried out at the 
Hospital Italiano and Hospital Español in Montevideo 
between May 1991 and May 1994 and present their 
study and treatment in the pre, intra and postoperative 
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phases. They discuss the use of retrograde endoscopic 
cholangiopancreatography and transcystic 
cholangiography. They a/so present different 
laparoscopic techniques far the extrae/ion of choledocian 
stones and propase an algorythm far stydy and 
treatment. The authors believe that future tendencies wi/1 
consist of laparoscopic treatment of biliar lithiasis (gal/ 
bladder and choledocian) in a single stage where 
intraoperative echography, transcystic extrae/ion of 
choledocian stones and transcystic anterograde 
papillotomy wi/1 possibly have an importan/ place. 

Introducción. Reseña histórica 

En 1890, Ludwig Courvoisier en Basilea, Suiza, fue 
el primer cirujano en extraer un cálculo de la vía 
biliar principal (VBP) por coledocotomía. 

Por setenta años el tratamiento de la litiasis de la 
VBP estuvo en manos exclusivamente de cirujanos. 
En la década del 60, Mazzariello en Argentina intro­
duce la técnica de extracción incruenta de cálculos 
utilizando el trayecto de los drenajes biliares, siendo 
hasta hoy una excelente opción de tratamiento para 
la litiasis residual de colédoco(1l.

En 1975, gastroenterólogos de Alemania y Japón 
realizan las primeras papilotomías endoscópicas 
para la extracción de cálculos coledocianos, técnica 
hoy en día de amplia aceptación sobre todo en pa­
cientes añosos o de alto riesgo, o en ambos(2,3l.

Difícil era de imaginar lo que sucedió en 1987, 
donde Mourier en Lyon, Francia, realizó la primera 
colecistectomía laparoscópica (CL), logrando en po­
cos años transformarse en la vía de elección para la 
colecistectomía(4-5)_ Aún no ha ocurrido lo mismo
con el desarrollo de las técnicas laparoscópicas de 
la VBP quizás a la sombra de los buenos resultados 
de la colangiopancreatografía endoscópica retró­
grada (CPER). Es decir, hoy la polémica se traslada 
de la vesícula a la VBP. Cuando todavía vivimos 
una etapa en que el dilema en cirugía tradicional 
entre CPER preoperatoria con papilotomía vs. cole­
docotomía abierta es frecuente, lógico es que esta 
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misma problemática esté presente en cirugía biliar 
laparoscópica. 

La conducta actual a nivel general en cirugía la­
paroscópica intenta diagnosticar y resolver la posi­
ble litiasis de la VBP en el preoperatorio con la 
CPER y eventual papilotomía. La propuesta es el 
tratamiento integral y en una sola etapa de la litiasis 
vesicular y coledociana. 

El objetivo es exponer y discutir las diversas op­
ciones que tiene el cirujano en la exploración y trata­
miento de la litiasis de la VBP en la era de la cirugía 
biliar laparoscópica en base a una serie de 425 CL 
proponiendo un algoritmo de trabajo. 

Material y método 

Sobre un total de 425 CL realizadas en una pobla­
ción con litiasis biliar no seleccionada por nosotros, 
en el período mayo 1991 - mayo 1994 en los hospi­
tales Italiano y Español de Montevideo se analizan 
todos los aspectos vinculados a la litiasis de la VBP. 

1) Detección preoperatoria de lítíasis de VBP

Su posible diagnóstico en esta etapa se consideró 
fundamental. Como ya fue dicho en una publicación 
anterior<?), los criterios fueron clínicos, de laboratorio 
y ecográficos. 

Es así que surgen dos grandes grupos de pa­
cientes: 

Grupo I: Sin signos de sospecha (se realizó la CL 
con colangiografía intraoperatoria selectiva). 

Grupo //: Con signos de sospecha: 
Tipo lla, alta sospecha (dos o más criterios pre­

sentes) por ejemplo antecedentes de ictericia más 
enzimograma hepático alterado o más microlitiasis 
o VBP dilatada, o ambas.

Tipo llb, moderada sospecha (sólo un criterio
presente). P ara ambos tipos hemos recurrido a la 
CPER diagnóstica con eventual papilotomía tera­
péutica en el preoperatorio. 

2) Detección intraoperatoria de lítíasis de VBP

Depende de la realización de colangiografía trancís­
tica intraoperatoria. Al inicio se efectuó en forma 
sistemática con criterio de entrenamiento. Luego fue 
selectiva a: 
a) cístico grueso mayor de 3 mm luego de disecado

adecuadamente (no en la unión cístico-vesicular
y sirviendo como referencia el clip mediano de
titanio);

b) VBP dilatada (exige experiencia ya que la ima­
gen bidimensional con frecuencia lleva a falsos
positivos, siendo de utilidad en estos casos la
óptica de 30 grados);

c) como control a CPER con papilotomía realizada
en el preoperatorio por litiasis coledociana;

d) dudas en la identificación de los elementos del
pedículo, colocando el clip en la arteria y sin
seccionarla hasta obtener el relleno de la vía
biliar proximal;

e) para descartar lesiones de la VBP en pedículos
difíciles, con la ventaja de su reconocimiento pre­
coz (sabiendo que parte de las lesiones se pro­
ducen en el tiempo de disección, antes o en el
intento de realizar la colangiografía<8l.

f) bilirragia de origen no precisado (no vesicular),
cacnalículos, etc.

Técnica de colangiografía trancística 

La canalización del cístico se efectuó con la pinza 
de Olsen o el catéter balón de Reddick indistinta­
mente. Al inicio de la serie la colangiografía se reali­
zó en forma estática, contando actualmente con 
arco en C, el cual mejoró francamente la calidad del 
estudio y acortó su tiempo de realización<9l.

Ante el diagnóstico intraoperatorio de litiasis co­
ledociana no sospechada se presenta una serie de 
opciones, condicionadas según nuestro criterio a 
cuatro grandes factores: 

1) disponibilidad de equipos e instrumental adecua­
dos donde el arco en C y el fibrocoledoscopio
parecen imprescindibles;

2) características de la litiasis coledociana (tamaño,
número y topografía de los cálculos) y calibre del
colédoco;

3) terreno del paciente;
4) experiencia del equipo quirúrgico.

Si la situación es desfavorable de acuerdo a es­
tos factores, la conversión a la vía abierta o la colo­
cación de un drenaje trancístico y extracción de los 
cálculos por papilotomía transduodenal posoperato­
ria parecen las conductas más adecuadas. Si el 
caso es favorable seguimos adelante con la explo­
ración y tratamiento de la litiasis de la VBP por vía 
trancística. Esta depende.de la anatomía del cístico, 
cuya presentación ideal sería un calibre mayor de 3 
mm con desembocadura lateral en la VBP (sólo 
20% de los casos), ya que los císticos largos, espi­
ralados y con desembocaduras bajas ofrecen difi­
cultades. A veces es necesario el pasaje de una 
guía a través del catéter de colangio que nos permi­
tirá decidir si es necesaria la dilatación del cístico 
(dependiente del tamaño de los cálculos y anatomía 
del cístico), maniobra que en la experiencia ameri­
cana es necesaria en menos de 50% de los casos 
ya que en general el pasaje del .cálculo al colédoco 
ya dilató el cístico<9l. La primera maniobra a realizar
luego de detectada la litiasis coledociana es el pasa­
je de cestillas tipo Dormía con 5 o 6 alambres bajo 
control radioscópico<10l, que permiten extraer los
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cálculos si éstos no son muy grandes o catéteres 
tipo Fogarty útiles sobre todo para desimpactarlos 
de la papila. 

Ante el fracaso de la extracción bajo pantalla, 
puede recurrirse al fibrocoledocoscopio flexible 
(10,5 F con canal operador de 3 F) que exige contar 
con fuente de luz accesoria y eventualmente con 
segunda videocámara y monitor. Su uso por vía 
trancística no es fácil y requiere de adiestramiento. 
Afortunadamente 95% de los cálculos están en el 
colédoco(11l, ya que la versión del endoscopio al 
sector proximal es dificultosa en general por la dis­
posición anatómica en ángulo agudo de la unión cis­
ticocoledociana. Permite ver los cálculos y extraer­
los bajo visión directa con las cestillas tipo Dormía 
introducidas a través del canal operador, o bien em­
pujarlos hacia el duodeno a través de la papila(12l_
La limitante mayor en la extracción por la vía tran­
cística es el tamaño de los cálculos, para lo cual la 
litotripsia que los fragmenta en pequeñas partículas 
podría ser de ayuda, aunque para su forma mecáni­
ca no existen instrumentos disponibles para uso por 
el canal operador; mientras la litotripsia electrohi­
dráulica si bien es efectiva, su uso debe ser cuida­
doso ya que la descarga de energía por no diferen­
ciar densidades entre cálculos y mucosa puede pro­
vocar lesiones de la vía biliar. Por último, el uso del 
láseres el ideal, ya que la onda provoca la microex­
plosión selectiva del cálculo en su superficie pero es 
prohibitivo por su costo(9,13l_

Si la extracción por vía trancística no fue posible, 
ya sea por tamaño o número de cálculos, o por dis­
posición anatómica, puede realizarse, si la situación 
es favorable, la coledocotomía laparoscópica, técni­
ca reservada a equipos con experiencia sobre todo 
en la realización de nudos intracorpóreos. Es acon­
sejable contar con una óptica de 30 grados y luego 
de la coledocotomía realizar una correcta coledo­
coscopía. El cierre del colédoco se realiza sobre 
tubo de Kehr con puntos separados de sutura 4,0 
igual que en cirugía abierta. Existen cirujanos de 
gran experiencia, como Morris Franklin de Te­
xas(14·15l, que manejan actualmente a la coledocoto­
mía laparoscópica con la misma seguridad que por 
la vía abierta. 

Respetando los grandes conceptos de la cirugía 
biliar, luego de maniobras trancísticas se deja un 
drenaje trancístico en caso de duda de la limpieza 
de la VBP y de buen pasaje por la papila, que servi­
rá de guía al endoscopista para canalizar la papila 
en casos difíciles de litiasis residual (CPER guiada) 
así como para la extracción incruenta de ser nece­
sario. La colocación de drenajes subhepáticos así 
como enzimograma y amilasemia de control se ma­
nejan de la misma manera que en la cirugía abierta, 
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Resultados 

De los 425 pacientes analizados se realizaron 27 
CPER preoperatorias (6,5%), por signos de sospe­
cha tipo l la en 9 casos y tipo l lb en 18; de las cuales 
19 (70%) fueron normales y 8 (30%) mostraron litia­
sis coledociana (lla 4 [44%] y llb 4 [22%)) (ver cua­
dro 1 ), Del total, 7 fueron resueltos por papilotomia 
y en un caso que fracasó por el gran tamaño del 
cálculo se le efectuó coledocotomía laparoscópica. 

Como complicación hubo una pancreatitis aguda 
leve recidivante. Estas cifras son coincidentes con 
grandes series de CL publicadas, donde 4% van a 
CPER de las cuales 80-85% son normales(16l. Esto
demuestra que los indicadores predictivos son sólo 
de aproximación como lo plantea Hunter de Atlanta(9)_
La ecografía tiene sólo 55% de sensibilidad para de­
tectar litiasis de VBP; en pacientes con colédoco ma­
yor de 6 mm no habrá litiasis en 23-80% de los casos 
(sobre todo en casos de desembocadura baja del cís­
tico donde se suman los calibres de ambos duetos, y 
no serán diagnosticadas 86% de las litiasis de VBP en 
colédocos menores de 6 mm (17·18l. Con respecto al
enzimograma, en 2 series con más de 100 casos, se 
encontró litiasis de VBP en 17-22% si uno de los va­
lores estaba elevado. Estas cifras se duplicaban si 
eran 2 las enzimas elevadas y llegaban a 50-60% si 
3 o más valores estaban alteradosi19·2ºl. Si solamente
15% de los pacientes en que se sospecha litiasis de 
VBP realmente la tienen, y 4% que no deberían tener­
la sí la tienen, se deduce que es muy difícil prever qué 
CPER realmente mostrará litiasis. La única forma de 
descartar totalmente la litiasis coledociana sería ha­
cer colangiografía preoperatoria sistemática(4), medi­
da usada en Francia (colangio i/v) con buenos resul­
tados que no han podido reproducirse en otros paí­
sesi21 l_ Es decir que mientras la conducta sea evitar la 
litiasis coledociana en el intraoperatorio se seguirán 
haciendo CPER con sólo 30% de positivos, ya que 
otra posición llevaría a descartar de la vía laparoscó­
pica a todos los pacientes con riesgo de litiasis cole­
dociana. 

Se intentó efectuar 51 colangiografías trancísti­
cas intraoperatorias (12%), _42 con éxito y 9 fracasos 
por imposibilidad de cateterizar el cístico (cístico 
valvulado o filiforme); 22 realizadas en la etapa de 
entrenamiento fueron todas normales, y las 20 res­
tantes según los criterios ya expuestos (siete como 
control pospapilotom ía) y en 13 casos por hallazgos 
intraoperatorios de las que nueve fueron normales y 
cuatro mostraron litiasis coledociana ( 1 % de la po­
blación total). Estos fueron resueltos por vía trancís­
tica con el uso del coledocoscopio, en dos con ex­
tracción de cálculos por cestilla de Dormía y en los 
dos restantes empujados hacia el duodeno con co­
langiografía de control normal y evolución alejada 
sin litiasis residual. A un paciente se le efectuó cole­
docotomía laparoscópica según técnica expuesta, 



156 Ores. Luis A. Praderi Gambardella, Héctor Geninazzi, Vartan Tchekmedyian y col

� 
1 

Grupo 1 
Grupo 11 

27 (6,5%) 398 (93,5%) 
(CPER} 

391 7 lla (9) llb°(18) 
s/LVBP c/LVBP 4 LVBP 4 LVBP 

(44%) (22%) 
4 3 8 

i/oper litiasis preoper. 

1 
residual 

1 1 
1% 0,7% 2% 

1 3,7% LVBP 1 

Figura 1. 

con colangiografía de control normal. Tuvimos tres 
casos de litiasis residual de colédoco conocidas 
(0,7%), uno confirmado y resuelto por papilotomía y 
dos casos que al realizar la CPER ya habían expul­
sado el cálculo (migración espontánea) (figura 1 ). 

Según los resultados obtenidos, la incidencia de 
litiasis de VBP fue de 3,7% (15 pacientes), de los 
cuales 2% (ocho pacientes) fueron diagnosticados 
en el preoperatorio con CPER (siete resueltos por 
papilotomía y un caso por coledocotomía laparoscó­
pica), 1 % (cuatro pacientes) de diagnóstico intrao­
peratorio por colangiografía trancística y resueltos 
por maniobras laparoscópicas y 0,7% (tres pacien­
tes) con litiasis residual conocida resueltos por 
CPER y papilotomía posoperatoria. 

Esta cifra de 3,7% de litiasis coledociana, aunque 
similar a la de otros grupos de trabajo de nuestro 
medio, de Argentina y Brasi1<22-25l es claramente
menor al compararla con estadísticas internaciona­
les(26·27l que hablan de 9 a 16% y sobre todo con un
estudio nacional retrospectivo sobre 7000 vías bilia­
res operadas en Montevideo entre 1980-1989, tra­
bajo publicado por Piacenza y col.<28l, donde en­
cuentran una incidencia de litiasis de VBP aproxi­
mada al 20% a nivel hospitalario y 10% a nivel mu­
tual. Nuestra interpretación de las cifras es que po­
siblemente estemos tratando poblaciones distintas 
con pacientes que consultan más precozmente, y 
sin acceder totalmente al grupo de alto riesgo (lla) el 
cual al ser detectado sería resuelto por otras vías. 

Hasta ahora nos hemos manejado siguiendo el 
esquema que se observa en la figura 2. 

Como todo esquema seguramente adolece de 
defectos y no incluye las excepciones, debiendo 
adaptarse a cada situación particular. Deberá ha­
cerse un análisis individual de cada paciente, valo-

1 
Litiasis VBP ?? 1 
(grupos lla y !lb¡ 

+ 
Fracaso � Exito 

C}Lap � ca7 ��P 
·(c/colangio) (s/colangio) 

Figura 2. 
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� ------

1 6��:¡�' 1 
Coledocoscopio 

...----f+í (-)¡ � Ectomía ECRP Ectomía 

(-) ¡ 
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rancio el terreno (edad o patologías asociadas o am­
bas) que desaconsejen un acto operatorio prolonga­
do, y los caracteres de la litiasis (número, tamaño y 
topografía de los cálculos) así como el diámetro de 
la VBP, que indiquen en algún caso la cirugía abier­
ta de entrada (derivación biliodigestiva por ejem­
plo)(13)_

El vertiginoso avance de la tecnología hace pre­
ver nuevos y rápidos cambios en el tratamiento de la 
LVBP que ayudarán a resolverla en una sola etapa, 
gracias al desarrollo de varios polos de los que des­
tacamos: 

1) En la esfera diagnóstica: ecografía intralaparos­
cópica: permite continuar con el desarrollo de la
ecografía intraoperatoria también en la cirugía de
mínima invasión, mediante el uso de transducers
rígidos o flexibles posibles de introducir por canales
de 10-12 mm y que pueden asociarse a un sistema
de doppler color ofreciendo excelentes imágenes.
De enorme futuro en la detección de litiasis coledo­
ciana, como maniobra previa, única o complemen­
taria a la colangiografía intraoperatoria. Ofrece ade­
más información sobre vísceras macizas (hígado),
estadificación de tumores (extensión locorregional,
como complemento y ayuda en la disección de tu­
mores en donde la anatomía pueda estar distorsio­
nada, etcétera. Existen numerosos trabajos con re­
sultados preliminares auspiciosos(29-32l, su uso aún
está restringido a centros especializados, donde to­
dos coinciden en la necesidad de más tiempo de
experiencia con el fin de adquirir el entrenamiento
adecuado reuniendo casuísticas más numerosas
que permitan sacar conclusiones.

2) En la esfera terapéutica: papilotomía endoscópi­
ca intraoperatoria: indicada para cálculos enclava­
dos o difíciles de extraer por vía trancística o por
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coledocotomía. Puede realizarse la papilotomía an­
terógrada con la introducción del papilótomo por vía 
trancística por el propio cirujano, bajo control duode­
noscópico, técnica desarrollada por De Paula en 
Góiania, Brasii<33>. También puede realizarse la
CPER clásica en el intraoperatorio(34·35l; exige con­
tar con endoscopista entrenado y a la orden en sala 
de operaciones, la técnica ofrece algunas dificulta­
des adicionales como la posición del paciente y la 
insuflación del duodeno, pero es una maniobra téc­
nicamente posible y con la gran ventaja de poder 
dejar el caso resuelto en una sola etapa, y sin la 
incertidumbre de un posible fracaso como cuando 
se difiere para hacer en el posoperatorio (figura 3). 

Conclusiones 

1) Es necesario para cada grupo de trabajo tener un
esquema de estudio y tratamiento de la LVBP, adap­
tado a:

a) tipo de población que trate;
b) disponibilidad de instrumental e infraestructura;
c) etapa de entrenamiento técnico del equipo;
d) si se cuenta con endoscopista entrenado, moti-

vado e integrado.
2) Dicho esquema debe ser dinámico y en perma­
nente cambio, capaz de modificarse de acuerdo a
los avances tecnológicos y a los resultados obteni­
dos. De nuestra breve experiencia, cuatro casos de
litiasis coledociana diagnosticadas en el intraopera­
torio, todas resueltas por vía trancística con evolu­
ción favorable, y un caso de coledocotomía laparos­
cópica; si bien no es posible hablar de resultados, la
impresión es que son maniobras seguras y efecti­
vas si se cuenta con el instrumental adecuado. Esto
nos alienta a seguir en esta línea de trabajo y nos da
confianza para resolver más situaciones de litiasis
coledociana, permitiendo disminuir el número de
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CPER preoperatorias sobre todo en el grupo de 
sospecha moderada /la (22% de LVBP) rea/izándo­
les colangiografía trancística directamente, con una 
tendencia a realizar menos CPER preoperatorias y 
más colangiografías intraoperatorias. 
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