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In Tro dUc cIón

En la ac tua li dad no se dis cu te que la co le cis tec to mía la -
pa ros có pi ca cons ti tu ye el es tan dar oro te ra péu ti co de la li -
tia sis ve si cu lar sin to má ti ca, sin em bar go, des pués de 13
años aún per sis te la con tro ver sia de cual es la me jor es tra -
te gia cuan do exis te co lé do co li tia sis aso cia da. La ma yo ría
de los ci ru ja nos por fal ta de en tre na mien to y/o ins tru men -
tal apro pia do pre fie ren com bi nar pro ce di mien tos en dos -
có pi cos y la pa ros có pi cos (es fin te ro to mía en dos có pi ca
(E.S) + co le cis tec to mía la pa ros có pi ca, co le cis tec to mía la -
pa ros có pi ca + es fin te ro to mía en dos có pi ca pe ro pe ra to ria o

co le cis tec to mía la pa ros co pi ca + es fin te ro to mia se lec ti va
po so pe ra to ria) (Cua dros 1, 2, 3, 4). Otros por el con tra rio
tra tan de re sol ver la li tia sis ve si cu lar y co le do cia na en un
tiem po por vi deo la pa ros co pía. Más aún, in ten tan re sol ver
en for ma mi niin va si va aque llos ca sos de li tia sis re si dual del
co lé do co en los que ha fa lla do la E.S.5-6-7-11.

No ca be du da que la si tua ción ideal es po der re sol ver la
co le do co-li tia sis por vía trans cis ti ca (VTC) la pa ros co pi ca,
sin em bar go exis ten li mi tan tes a es te pro ce di mien to que
obli gan a rea li zar una co le do co to mia la pa ros co pi ca. En es -
ta cir cuns tan cia, des pués de ex traer com ple ta men te los cál-
culos de la vía bi liar las op cio nes son el cie rre pri ma rio del
co le do co, la co lo ca cion de un tu bo de Kehr o la rea li za ción
de una de ri va ción bi lio di ges ti va.

Cuadro 1

TRATAMIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS EN DOS TIEMPOS

CPRE / ES. preoperatoria + COLE LAP a las 24 hs.

INCONVENIENTES

- Alrededor de 50% de estudios endoscópicos innecesarios

- Suma la morbimortalidad de los dos procedimientos
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TRATAMIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS EN DOS TIEMPOS

COLE / LAP + ES. selectiva postoperatoria

INCONVENIENTES

- Suma la morbimortalidad de los dos procedimientos

- La resolución puede necesitar tres tiempos si el endos-
copista no puede acceder a la papila (esta situación se
puede evitar si el cirujano coloca un stent anterogrado
transpapilar)

Cuadro 2

TRATAMIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS EN UN TIEMPO

Combinando procedimientos laparoscópicos y endoscópicos

ES. peroperatoria (ES. durante la cole lap.)

INCONVENIENTES

- Necesidad de endoscopista entrenado en el equipo

- Suma la morbimortalidad de los dos procedimientos

- Dificultad en pacientes con Billroth II o grandes divertí-
culos duodenales con papila intradiverticular

Cuadro 3

TRATAMIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS EN UN TIEMPO
POR VIDEOLAPAROSCOPIA

INCONVENIENTES

- Equipo entrenado

- Instrumental apropiado

- Alto volumen de pacientes

Cuadro 4

CHIAPPETTA PORRAS L y CANULLAN C; Tratamiento Laparoscópico de la coledocolitiasis
Cirugía digestiva, F. Galindo, www.sacd.org.ar, 2009; IV-451, pág. 1-9.



IV-451

2

Ins TrU men TaL

- Op ti ca de 30°
- In te si fi ca dor de imá ge nes, ar co en C (Fig. 1)
- Ba lo nes di la ta do res
- Ca nas ti llas li to tri to ras (Fig. 2 )
- Fi bro co le do cos co pio (Fig. 3 )
- Li to tri tor elec tro hi dráu li co in tra cor po reo (Fig. 4 B)
- Bis tu rí ar mó ni co (Fig. 4 A)

dI sec cIón deL con dUc To císTIco

Pa ra rea li zar en for ma se gu ra el tra ta mien to la pa ros có pi -
co de la co le do co li tia sis es ne ce sa rio di se car el trian gu lo de
Ca lot has ta al can zar lo que Stras berg de no mi na “vi sión cri -
ti ca”13.

Se co mien za abrien do el pe ri to neo que cu bre el hi lio ve -
si cu lar a ni vel don de se iden ti fi ca el lí mi te del te ji do adi po -

so del hi lio y el ba ci ne te con la pa red ve si cu lar (Fig. 5), lue -
go se des cien de el pe ri to neo ha cia me dial, que dan do los
ele men tos del hi lio cu bier tos por te ji do adi po so (Fig. 6). Se
li be ra el pe ri to neo de la ca ra pos te rior del hi lio trac cio nan -
do el ba ci ne te ha cia el ce nit (Fig. 7).Te nien do li bres las dos
ca ras del pe ri to neo,y man te nien do la trac ción del fon do
ve si cu lar ha cia el
hom bro de re cho y
el ba ci ne te ha cia la
fo sa ilia ca de re cha,
que da el con duc to
cís ti co se pa ra do
de la vía bi liar
prin ci pal (co lé do -
co), Se iden ti fi ca
“la pro tu sion” del
gan glio cís ti co y se
co mien za por en -
ci ma del  mismo la
di sec ción pa ra
iden ti fi car los ele -
men tos del hilio
ve si cu lar. El con -
duc to cís ti co es el
pri me ro en apa re -
cer en ubi ca ción in -
fe rior, se lo di se ca
has ta visua li zar la
ar te ria cís ti ca cru -
zan do el trián gu lo
de Ca lot, en ubi ca -

Fig. 1: Arco en C

Fig. 2: Canastilla litotritora

Fig. 3: La flecha indica el coledoscopio 

Fig. 4B: Litotritor electrohidráulico intracorporeoFig. 4A: Bisturí armónico

Fig. 5

Fig. 6
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ción me dial la ar -
te ria del con duc to
cís ti co (ra ma de la
ar te ria cis ti ca)
(Fig. 8) y a tra vés
del trián gu lo de
Ca lot por la es -
que le ti za ción de
los ele men tos del
hi lio de be vi sua li -
zar se el pa rén qui -
ma hepá ti co (Fig.
9).  Cum pli dos
es tos ob je ti vos de
la di sec ción se
reali za la cís ti co -
to mía cer ca na a la
union cís ti co-ve -
si cu lar. Si des-
pués de la aper -
tu ra, no se ob -
ser va sa li da de
bi lis, de be ex pri-
mir se el con duc -
to cís ti co con un
gras ping pa ra
evi tar que un cál -
cu lo alo ja do en
el cís ti co pue da
pa sar al co lé do co
con la in yec ción
de con tras te du -
ran te la co lan gio -
gra fía di ná mi ca
in trao pe ra to ria
(CIO). 

Al gu nas ve ces no se pue de rea li zar CIO por que el seg -
men to pro xi mal del con duc to cís ti co es el area de ma yor
den si dad de vál vu las de Heis ter, o por que el con duc to es
es pi ra la do, o por que se en cuen tra an gu la do por un pro ce -
so in fla ma to rio. En es ta cir cuns tan cia se de be in ten tar di la tar
el con duc to en for ma pro gre si va con ba lo nes de an gio plas tia,
si se ve a tra vés de la cís ti co to mía una vál vu la de Heis ter se la
pue de sec cio nar o cam biar el ca té ter por uno mas fi no. Si a
pe sar de es tas ma nio bras no se lo gra per mea bi li zar el cís ti co
de be ser re-di se ca do2, te nien do co mo re pa ro la ar te ria del
con duc to cís ti co, ini cian do la di sec ción in me dia ta men te por
de ba jo de es ta y man te nien do la vi sua li za cion del pa rén qui -
ma he pá ti co a tra ves del trian gu lo de Ca lot. Una vez com -
ple ta da la re di sec cion se rea li za una nue va cistico to mía. Si
a pe sar de to das es tas ma nio bras no se lo gra un buen ac -
ce so cístico, de be in di vi dua li zar se la vía bi liar prin ci pal pa -
ra iden ti fi car la unión cís ti co co le do cia na o ex tre mo me dial
de la vi sion cri ti ca (“des de la vía bi liar ha cia el cís ti co”) y
rea li zar una nue va cis ti co to mía, siem pre man te nien do la vi -

sión crí ti ca, y de jan do un mar gen de cís ti co su fi cien te pa ra
po der ce rrar lo con clips, nu dos pre for ma dos o pun tos in tra -
cor pó reos.

VIa Tran cIs TI ca

Cuan do los cál cu los son me no res de 1cm, y se en cuen tran
dis ta les a la de sem bo ca du ra del cís ti co en el co le do co, la vía
tran cís ti ca es al ta men te fac ti ble cons ti tu yen do la re so lu ción
ideal de la co le do -
co li tia sis30-10-12.

Los cál cu los co -
le do cia nos pue den
ser em pu ja dos al
duo de no me dian -
te la in yec ción de
so lu cio nes sa li nas
a pre sión en la vía
bi liar o ex traí dos
con ca nas ti llas ti -
po Dor mia ba jo
vi sión co le dos có -
pi ca o ra dios có pi -
ca.

El la va do es tá
in di ca do pa ra cál -
cu los me no res de
3mm. Si con el la -
va do a pre sión no
se lo gra el pa sa je
de los cál cu los al
duo de no, es tá in -
di ca do uti li zar
Glu ca gón (1
mg/EV )pa ra re la -
jar far ma co ló gi ca -
men te la pa pi la. Si
es tos pro ce di mien tos no son exi to sos, se de be in ten tar la
li to to mía me dian te ca nas ti llas ti po Dor mia.

Cuan do los cál cu los son ma yo res de 3mm la ex trac ción
con ca nas ti lla de Dor mia es la pri me ra op ción (Figs. 10, 11,
12). Si los cál cu los se en cuen tran en una si tua ción pro xi mal
a la de sem bo ca du ra de la unión cís ti co co le do cia na de be in -
ten tar se me dian te ma nio bras de com pre sión con gras ping
ba jo con trol ra-dios có pi co, ha cer los des cen der pa ra ha cer
po si ble la li to to mía.

Cuan do a pe sar de las ma nio bras enun cia das , los cál cu -
los pro xi ma les no pue den ser des cen di dos por de ba jo de la
de sem bo ca du ra del cís ti co, se pue de in ten tar el abor da je
ha cia pro xi mal me dian te co le do cos-co pía, o con ca nas ti llas
li to tri to ras ba jo vi sión ra dios có pi ca. Es tas ma nio bras no
siem pre son exi to sas, so bre to do cuan do la de sem bo ca du ra
del cís ti co en el co lé do co es muy ba ja. Si es to no es po si ble,
te nien do en cuen ta el diá me tro del co lé do co, se de ci di rá rea -
li zar una co le do co to mía, o se co lo ca rá un stent an te ró gra do
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Fig. 8: A: arteria cística, G: ganglio cístico, C: conducto
cístico, AC: arteria del conducto cístico.

Fig. 7

Fig.9 : H visualización del hígado a través del triangulo
de Calot (Visión crítica).

Fig. 10: Canastilla de Dormia

Fig. 11: Colangiografía intraoperatoria donde se obser-
va un cálculo de 8mm. en colédoco distal.
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trans cís ti co trans pa pi lar, o un alam bre guía que per mi ta
com ple men tar el tra ta mien to con una ES pe ro pe ra to ria o
pos to pe ra to ria5-6. 

Cuan do no es po si ble pa sar la ca nas ti lla de Dor mia a tra vés
del cís ti co, se de be re di se car el mis mo has ta una zo na li bre de
obs truc ción (vál vu la de Heis ter, fi bro sis) rea li zar una nue va
cís ti co to mía, si es ne ce sa rio di la tar el con duc to y de es ta for -
ma se con si gue el pa sa je de la ca nas ti lla.

En al gu nos ca sos, cál cu los ma yo res de 1 cm , to ma dos
por la ca nas ti lla, que dan “atas ca dos” en el con duc to cís ti -
co. Si hay un tra yec to de cís ti co por de trás del cál cu lo es
con ve nien te blo quear lo con una pin za pa ra evi tar que se
mo vi li ce y que pa sen frag men tos ha cia el co lé do co. Con
otro gras ping, se frag men ta el cál cu lo atra pa do, y, en for -
ma len ta se re ti ra la ca nas ti lla con el cál cu lo frag men ta do.
Si no hu bie ra tra yec to cís ti co por atrás del cál cu lo, se pro -
lon ga la cís ti co to mía por la ca ra an te rior, pa ra in ten tar ex -
traer en for ma com ple ta el cál cu lo.

co Le do co To mía

An te el fra ca so de la vía trans cís ti ca se in di ca la co le do -
co to mía la pa ros có pi ca (CL) (Cua dro 5).

Es ta se rea li za con ti je ra o bis tu rí, pre fe ren te men te en for -

ma lon gi tu di nal, des pués de ex po ner com ple te men te el co -
lé do co su pra duo de nal (Figs. 13, 14).

Los cál cu los son ex traí dos con ca nas ti llas li to tri to ras o
gras pings. El pa so si guien te es la fi bro co le do cos co pía con
fi bro co le dos co pio de 28 mm o 40 mm ha cia pro xi mal y
dis tal. An te la pre sen cia de un cál cu lo dis tal im pac ta do se
in ten ta mo vi li zar lo uti li zan do ca té te res de Fo garty. De no
ser po si ble la mo vi li za ción se bus ca frag men tar los cál cu -
los uti li zan do el li to tri tor elec tro hi dráu li co in tra cor pó reo.
Los cál cu los frag men ta dos son ex traí dos me dian te la com -
bi na ción de la va do a pre sión, re la ja ción far ma co ló gi ca de
la pa pi la y ca nas ti lla ti po Dor mia. Fi na li zan do el pro ce -
dimien to, se rea li za con trol fi bro co le dos có pi co. Si por ra -
zo nes ope ra ti vas no se dis po ne del co le dos co pio ,si el diá -
me tro del co lé do co es me nor de 8 mm, si no se pue de des -
car tar fe ha cien te men te la exis ten cia de cál cu los re ma nen -
tes, o exis te di fi cul tad tran si to ria en la eva cua ción pa pi lar,
co mo ocu rre en la pan crea ti tis agu da bi liar, es ta ría in di ca -
do co lo car un tu bo de Kehr (Cua dro 6).

Cuan do el co lé do co tie ne un diá me tro ma yor de 8 mm,
la fi bro co le dos co pía pos pro ce di mien to es nor mal y se
cum ple con los pos tu la dos de Mi riz zi9 (Cua dro 7), es ta ría
in di ca do ce rrar en for ma pri ma ria el co lé do co con o sin

Fig. 13. Coledoctomía longitudinal

Fig. 14. Coledoctomía transversal

Fig. 12: Colangiografía intraoperatoria donde se observa la canastilla litotritora dentro
del colédoco

Cuadro 5

LIMITANTES DE LA VIA TRANCISTICA

- Cálculos mayores de 1 cm.

- Cálculos proximales

- Anatomía desfavorable

- Megacolédoco con macrolitiasis

- Cálculo impactado
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stent an te ró gra do trans pa pi lar (Cua dro 8) (Fig. 15). Fi na li -
za da la co le do co rra fia se rea li za a tra vés del cís ti co una
prue ba hi dráu li ca pa ra con tro lar la im per mea bi li dad de la
su tu ra y una CIO di ná mi ca.

El me ga co lé do co con pan li tia sis ya no cons ti tu ye una in -
di ca ción ab so lu ta de de ri va ción bi lio di ges ti va.

La po si bi li dad de rea li zar un cie rre pri ma rio de co lé do co
con stent trans pa pi lar ha li mi ta do drás ti ca men te las in di ca -
cio nes de la co lé do co duo de noa nas to mo sis (Cua dro 9). Sin
em bar go en es ta si tua ción clí ni ca cuan do no se pue de fran -
quear la pa pi la con un fi bro co le dos co pio o con un alam -
bre guía por es te no sis o por la pre sen cia de un di ver tí cu lo
duo de nal, es tá in di ca do rea li zar una co lé do co duo de noa -
nas to mo sis la pa ros có pi ca.

La he pá ti co ye yu noa nas to mo sis es ta in di ca da pa ra tra tar
es te no sis be nig nas de la vía bi liar , fis tu las bi lio bi liar (sín dro -
me de Mi riz zi ti po II o III)8 (Fig.16). Se pue de rea li zar en te -
ra men te por vi deo la pa ros co pía con su tu ra me cá ni ca lo que
ge ne ra un al to cos to, por lo que pa re ce ra zo na ble rea li zar la
en for ma vi deo asis ti da.

Pa ra rea li zar ci ru gía bi liar com ple ja se ne ce si ta un equi po en tre -
na do, al to vo lu men de pa cien tes e ins tru men tal ade cua do.

La téc ni ca de la rea li za ción de la co le do co duo de noa nas -
to mo sis la pa ros có pi ca no di fie re de los pa rá me tros de la
ci ru gía con ven cio nal:

1. Uti li za cion de su tu ra reab sor bi ble ti po 4.0 o 3.0
2. Co lo ca ción de pun tos ex tra mu co sos en el duo de no y

to ta les en la vía bi liar

IV-451

Cuadro 8

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA COLEDOCOLITIASIS
INDICACIONES DEL CIERRE PRIMARIO DE COLEDOCO

- Diámetro > 8 mm.

- Fibrocoledoscopía normal posprocedimiento

- Cumplir con los postulados de Mirizzi

Fig. 15: Colangiografía intraoperatoria donde se observa stent anterogrado transpapilar

Cuadro 9

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA COLEDOCOLITIASIS
STENT ANTEROGRADO TRANSPAPILAR

VENTAJAS
- Reduce el número de drenajes biliares externos
- Mejora le efectividad del cierre primario
- Facilita al endoscopista la identificación de la papila

DESVENTAJAS
- Extracción endoscópica a los 30 días
- Pancreatitis aguda

Cuadro 6

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA COLEDOCOLITIASIS
INDICACIONES DE COLEDOCODRENAJE CON TUBO DE KEHR

- No disponer por razones operativas del coledoscopio

- Diámetro del colédoco < 8 mm.

- No poder asegurar que la vía biliar haya quedado libre
de cálculos

- Dificultad transitoria en la evacuación papilar (pancreati-
tis aguda biliar)

Cuadro 7: Postulados de Mirizzi

POSTULADOS DE MIRIZZI

- Remoción completa de los cálculos

- Permeabilidad papilar

- Páncreas normal

- Coledocorrafia satisfactoria

Fig. 16: Modificada de Martin, R.; Rossi, R.: “Lesiones de vías biliares”, Clínicas

Quirúrgicas de Norteamérica, (1994) 4:825-848, Interamericana.
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3. Anas to mo sis sin ten sión (Fig. 17)
Ha bi tual men te se rea li za uti li zan do cua tro tró ca res y óp -

ti ca de 30°, el ci ru ja no
por el tro car de 10
mm epi gás tri co in tro -
du ce el por taa gu jas y
por el de 5mm del hi -
po con drio de re cho el
gras ping pa ra la ma no
iz quier da. En al gu nas
cir cuns tan cias es ne -
ce sa rio co lo car un 5°
tro car pa ra se pa rar el
hí ga do (Fig. 18).

Qui zás lo mas di fi -
cul to so sea en fren tar la
agu ja a los te ji dos an tes
de pa sar el pun to. Es
re co men da ble ha cer lo
co mo lo ha des crip to
Brody1 (Figs. 19, 20, 21,
22).

La anas to mo sis se
pue de rea li zar a pun -
tos se pa ra dos o con
su tu ra con ti nua 

La téc ni ca pa ra rea li -
zar una he pá ti co ye yu -
noa nas to mo sis por vía
la pa ros có pi ca co mien -
za con la rea li za ción de
una pe que ña in ci sión
um bi li cal, se iden ti fi ca
el asa fi ja, se cie rra el
mu ñón del asa que va a

as cen der, se rea li za el pie de la Y de Roux, lue go se cie rra la
in ci sión um bi li cal de jan do un es pa cio en la mis ma pa ra co -
lo car un tro car, se crea el neu mo pe ri to neo y se rea li za la he -
pá ti co ye yu nos to mía por vía la pa ros co pi ca. La otra op ción
es rea li zar la ope ra ción to tal men te por vi deo la pa ros co pía,
uti li zan do en do su tu ra me ca ni ca. Se de be lo grar apo si cion
mu co sa uti li zan do ma te rial de su tu ra reab sor bi ble 4.0 o3.0,
evi tan do la ten sión anas to mó ti ca. 

com pLI ca cIo nes

Vía trans cís ti ca:
Co mo se men cio nó la li to to mía por vía tran cís ti ca cons -

ti tu ye la re so lu cion ideal pa ra el tra ta mien to de la co le do -
co li tia sis, ya que su evo lu ción ha bi tual es si mi lar a la de una
co le cis tec to mía la pa ros có pi ca, sin em bar go pue den de tec -
tar se com pli ca cio nes. és tas pueden ser in trao pe ra to rias
co mo ocu rre cuan do se pier de el ac ce so trans cís ti co co mo
con se cuen cia de re pe ti dos pa sa jes de la ca nas ti lla en un cís-
tico no con ve nien te men te di la ta do, lo que pro vo ca rup tu -

ra de la mu co sa in gre san do
la ca nas ti lla al es pa cio pe ri -
duc tal (fal sa vía). Re to mar
la vía ori gi nal es muy di fí cil
por lo tan to lo que se acon -
se ja es re di se car el cís ti co y
rea li zar una cis ti co to mía
dis tal.

Otra com pli ca ción es el
des ga rro del cís ti co o de la
union cístico co le do cia na al
in ten tar ex traer cál cu los
ma yo res de 1 cm. An te es ta
even tua li dad se pue de su tu -
rar la zo na del des ga rro o
tu to ri zar el des ga rro con un
tu bo de Kehr cuan do se
aso cia a com pro mi so de la
vía bi liar prin ci pal. En el
po so pe ra to rio una com pli -
ca ción po co fre cuen te pe ro
que pue de ser gra ve es la
pan crea ti tis agu da que se la
pue de re la cio nar a la ins tru -
men ta ción de la pa pi la o la
pre sen cia de un cál cu lo re -
si dual.

La bi li rra gia o el bi lo ma
son po co fre cuen tes. Se re -
la cio na con fa llas en el cie -
rre del mu ñon cístico, so bre
to do cuan do se uti li zan
clips por lo cual es acon se -
ja ble ce rrar el cís ti co con
pun tos con pun tos in tra -
cor po reos o con nu dos pre -
for ma dos.

Tu bo de Kehr: en el pos -
to pe ra to rio in me dia to pue -
de ocu rrir que el tu bo se
mo vi li ce de bi do a un mo vi -
mien to brus co del pa cien te,
o por fa lla en el sis te ma de
fi ja ción a la piel sien do es ta
even tua li dad ra ra, pe ro que
nor mal men te obli ga a reo -
pe rar al pa cien te de bi do a
un co le pe ri to neo. Es in fre -

Fig. 18: La flecha indica la posición del 5º trocar

Fig. 19

Fig. 17: Coledocoduodenoanastomosis. vb (vía
biliar), d (duodeno)

Fig. 20

Fig. 21

Fig. 19: Posición de la aguja para la introducción través del trocar
Fig. 20: Primera maniobra intracorpórea de giro de la aguja
Fig. 21: Segunda maniobra intracorpórea de giro de la aguja
Fig. 22: Posición final de la aguja para pasar el punto
Modificado de Brody, F; Rehm, J.; Ponsky, J.; Holzman, M.: "A reliable and efficient technique
for laparoscopic needle positioning", Surgical Endoscopy, Ultrasound and Interventional Techniques,
(1999)13:1053-1054

Fig. 22
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cuen te que se ma ni fies te co mo un bi lo ma de bi do a las po -
cas ad he ren cias que ge ne ra la ci ru gía la pa ros co pi ca. Es ta
com pli ca ción pue de tra tar se me dian te una nue va la pa ros -
co pia y re co lo ca cion de un tu bo de Kehr. 

Es fre cuen te ob ser var que pa cien tes año sos su fran sín to -
mas de des hi dra ta ción en los pri me ros 10 dias del po so pe ra -
to rio por el de bi to al to de tu bo en T, por es te mo ti vo es re -
co men da ble en es tos pa cien tes lue go de la pri me ra se ma na
de po so pe ra to rio com pro bar me dian te una co lan gio gra fia
trans Kehr el buen pa sa je pa pi lar y ce rrar el tu bo has ta su ex -
trac ción.

Co mo men ciona mos an te rior mente, las po cas ad he ren cias
que ge ne ra la ci ru gía la pa ros có pi ca obli ga a ex trae rre ti rar el
tu bo en T lue go de la quin ta se ma na, per mi tien do una se gu -
ra con so li da cion del tra yec to, ade mas la ex trac ción tem pra na
del tu bo de Kehr pue de pro vo car una pe ri to ni tis bi liar lo ca li -
za da o ge ne ra li za da (Figs. 23, 24). Un sig no de que el tra yec -
to se man tie ne in tac to lue go de la ex trac ción del tu bo de
Kehr es la sa li da de bi lis por el ori fi cio de la piel.

La es te no sis del co lédo co a ni vel de la en tra da del tu bo
en T pue de ser una com pli ca ción ale ja da a ve ces di fí cil de
di fe ren ciar de una le sion ma lig na. Si el tu bo de Kehr fue co -
lo ca do co rrec ta men te (dis tal a la unión cístico co le do cia na) es -
to fa ci li ta ra una even tual anas to mo sis he pa ti co ye yu nal.

Cie rre pri ma rio: la hi per ten sión bi liar, ya sea por dis fun ción
pa pi lar o por li tia sis re si dual, pue de pro vo car una bi li rra gia o un
co le pe ri to neo de bi do a fil tra ción a tra ves de la lí nea de su tu ra.
La bi li rra gia, no aso cia da a co lec cio nes in traab do mi na les, de -
ben ser ma ne jar das por en dos co pia y en ca so de de tec tar se co -
lec cio nes in traab do mi na les es tas de ben dre nar se en for ma per -
cu ta nea. Si la fu ga bi liar pro vo ca un co le pe ri to neo es ne ce sa rio
una ex plo ra ción la pa ros co pi ca o la pa ro to mi ca pa ra la var y dre -
nar la ca vi dad. El uso de un stent an te ro gra do trans pa pi lar ha
per mi ti do evi tar es tas com pli ca cio nes, sin em bar go pue den
sur gir otras co mo la mi gra ción del mis mo ha cia la vía bi liar pro -
xi mal (con duc tos he pá ti cos), ex pul sión ha cia el duo de no,o aso -
ciar se a una pan crea ti tis po so pe ra to ria.

Co le do co duo de noa nas to mo sis: La com pli ca ción mas fre -
cuen te es la bi li rra gia o la fís tu la bi liar. La ma yor par te de las
ve ces son au to li mi ta das y no se aso cian a co lec cio nes in -
traab do mi na les.

El sín dro me del su mi de ro es una com pli ca ción muy po co
fre cuen te pro du ci da por la acu mu la ción de de tri tus (ba rro
bi liar, res tos de ali men tos) en el sec tor de la vía bi liar dis tal a
la anas to mo sis, ma ni fes tán do se por co lan gi tis. Ini cial men te
su tra ta mien to es la eva cua ción de es tos de tri tus por vía en -
dos có pi ca. 

LI TIa sIs re sI dUaL-LI TIa sIs re cI dI Van Te

Se con si de ra li tia sis re si dual a aque lla que se ma ni fies ta
du ran te los dos pri me ros años des pués de la co le cis tec to -
mia y re ci di van te aque lla que se evi den cia des pués de los

dos años de la ci ru gía
(Fig 25). Se con si de ra
que la li tia sis re si dual
es se cun da ria por el
con tra rio la li tia sis re ci -
di van te es pri ma ria, re -
la cio na da con tras tor -
nos de la eva cua ción
pa pi lar. En am bas si -
tua cio nes el pri mer tra -
ta mien to es el
endoscópico. En cer ca
del 10% de los ca sos el
en dos co pis ta se en -
fren ta a si tua cio nes ad -
ver sas que im pi den la
ca nu la ción (pa pi la in -
tra di ver ti cu lar), o cál-
culos ma yo res a 2 cm
que no pue den ser ex -
trai dos a tra vés de la
pa pi la. Cuan do el tra ta -
mien to endoscópico
fa lla des pués de uno o
va rios in ten tos es áa in -
di ca do el tra ta mien to
qui rúr gi co. En la ac tua -
li dad en los cen tros
que se rea li za ci ru gía
bi liar avan za da, la in di -
ca ción es la reex plo ra ción de la vía bi liar por vi deo la pa ros -
co pía5.

Es re co men da ble rea li zar el neu mo pe ri to neo por téc ni ca
abier ta y uti li zar pa ra la li be ra ción de ad he ren cias el bis tu rí
ar mó ni co, con el ob je to de re du cir la po si bi li dad de le sión
vis ce ral (co lon, duo de no) (Fig. 26).

Una vez in di vi dua li za da la vía bi liar prin ci pal es im por -
tan te tra tar de iden ti fi car el mu ñon cístico. Es to per mi te
rea li zar la co lan gio gra fía in trao pe ra to ria trans cís ti ca, y en
al gu nos ca sos lle var a ca bo la li to to mía trans cís ti ca Cer ca
del 40% de las li tia sis re si dua les pue den re sol ver se por vía
trans cís ti ca, por el con tra rio no más del 10% de las li tia sis
re ci di van tes pue den ser re suel tas por es ta vía. Si no se
iden ti fi ca el mu ñon cístico la co lan gio gra fía se rea li za por
pun ción del co lé do co. El ín di ce de co le do co to mías en es -
ta si tua ción clí ni ca es ele va da. Se pre fie re la co le do co to mía
lon gi tu di nal, sal vo en aque llos ca sos de cálculos ma yo res
de 2 cm lo que es re co men da ble rea li zar las en for ma trans -
ver sal. Lue go de ex trai dos los cálculos y rea li za do el con trol
fi bro co le dos có pi co, de be de ci dir se de que for ma fi na li zar el
tra ta mien to. Es muy im por tan te eva luar el gra do de eva cua -
ción pa pi lar so bre to do en pa cien tes con li tia sis re ci di van te.
Si exis te una ma la eva cua ción pa pi lar, es acon se ja ble rea li zar
una de ri va ción bi lio di ges ti va; al gu nos so bre to do en pa cien -
tes jó ve nes pre fie ren ce rrar en for ma pri ma ria el co lé do co y
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Fig. 23: Se observa en la tomografía computada
biloma sub frenico

Fig. 24: La flecha indica el drenaje percutáneo
colocado en la colección
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co lo car un stent an te ró gra do trans pa pi lar, lo que ayu da al
en dos co pis ta a rea li zar una es fin te ro to mía pe ro pe ra to ria o
po so pe ra to ria.

Cuan do la eva cua ción pa pi lar es sa ti fac to ria lo re co men -
da ble es rea li zar un cie rre pri ma rio con co lo ca ción de un
stent an te ro gra do trans pa pi lar.

La úni ca in di ca ción pro ba ble pa ra la co lo ca ción de un tu -
bo de Kehr es el an te ce den te de una pan crea ti tis agu da bi liar.

eX pe rIen cIa deL Hos pI TaL cos me ar Ge rIcH

En tre 1995 y 2003 in gre sa ron a la Di vi sión Ci ru gía Ge ne ral
del Hos pi tal Cos me Ar ge rich 610 pa cien tes por co le do co li tia sis.
Cien to vein ti trés pa cien tes co le cis tec to mi za dos por ta do res de li -
tia sis re si dual y 35 que pre sen ta ban co lan gi tis agu da gra ve fue -
ron tra ta dos por en dos co pía. Los res tan tes 452 fue ron tra ta dos
ini cial men te por vía la pa ros có pi ca en 1 tiem po (Cua dro 10).

De los 428 ca sos en los que se re sol vió la co le do co li tia -
sis en un tiem po por vi deo la pa ros co pía, en 325 (76.7%)
fue a tra vés de la vía trans cís ti ca y en 103 (23.3%) a tra ves
de una co le do co to mía la pa ros có pi ca. En 70 opor tu ni da des
se com ple tó la ope ra ción con un cie rre pri ma rio del co lé -
do co, en 25 se co lo có un tu bo de Kehr y en 8 se rea li zó
una de ri va ción bi lio di ges ti va.

Siem pre se tra tó de re sol ver ini cial men te la co le do co li tia -
sis por la vía trans cís ti ca; an te el fra ca so se in di có la co le -
do co to mía la pa ros có pi ca. Se in di có la con ver sión a ci ru gía
abier ta an te la im po si bi li dad de eli mi nar com ple ta men te
los cál cu los de la vía bi liar o por com pli ca cio nes qui rúr gi -
cas o anes té si cas. 

Fue ron ope ra dos por co le do co li tia sis elec ti va 240 pa cien tes,

105 por co le cis ti tis agu da, 81 por pan crea ti tis agu da bi liar en
pe río do elec ti vo y 26 eran por ta do res de li tia sis re si dual en los
que ha bía fa lla do el tra ta mien to en dos có pi co. Se rea li zó co -
lan gio gra fía di ná mi ca en to dos los ca sos. Tres cien tos die ci séis
pa cien tes (70%) per te ne cían al se xo fe me ni no con una edad
pro me dio de 61 años (16-89). En 407 ca sos (90%) la co le do -
co li tia sis fue sos pe cha da y en 45 (10%) in sos pe cha da.

re sUL Ta dos

De los 452 pa cien tes, 24 (5,3%) fue ron con ver ti dos a ci -
ru gía abier ta por no po der ex traer com ple ta men te los cál -
cu los de la vía bi liar o por com pli ca cio nes qui rúr gi cas o
anes té si cas (Cua dro 11).

Vía Trans cís TI ca

En 228 ca sos (70 %) la co le do co li tia sis se re sol vió me dian te
li to to mía trans cís ti ca con ca nas ti llas ti po Dor mia, en 61 (19 %)
se pu do pro gre sar los cál cu los al duo de no y en 36 (11 %) se
com bi na ron am bos pro ce di mien tos. Fue ne ce sa rio re di se car el
cís ti co en 49 pa cien tes (15%) y di la tar lo en 12 (3.5%). El tiem -
po ope ra to rio pro me dio fue de 87 mi nu tos (45-140), y el pe -
río do de hos pi ta li za ción pro me dio fue de 2 días1-10. Hu bo 2
com pli ca cio nes in trao pe ra to rias por la uti li za ción de las ca nas -
ti llas de Dor mia. En un pa cien te se ob ser vó al rea li zar una co -
lan gio gra fía pos pro ce di mien to una fal sa vía con di sec ción de
las pa re des del co lé do co que no tra jo con se cuen cias y en otro
un des ga rro del con duc to cís ti co al in ten tar ex traer un cál cu lo
de más de 1 cm que obli gó a una cis ti co rra fia por vía la pa ros -
có pi ca. Hu bo 3 com pli ca cio nes pos to pe ra to rias, la pri me ra
una bi li rra gia fu gaz en las pri me ras 24 hs. en el pa cien te al que
se le rea li zó la cis ti co rra fia por des ga rro del cís ti co, una li tia sis
re si dual y un bi lo ma por fa lla del clip del cís ti co que fue tra ta -
do por vía per cu tá nea. No hu bo reo-pe ra cio nes ni mor ta li dad.

La uti li za ción de la vía trans cís ti ca fue de 76 % y la efec ti vi -
dad del 93%.

Fig. 25: La flecha indica en una colangioresonancia un cálculo residual en el coledoco distal.

Fig. 26: Liberación de adherencias con bisturí armónico

COLEDOCOLITIASIS

1995 - 2003

n = 610

LITIASIS RESIDUAL
123 

TRAT. LAPAROSCÓPICO
452

COLANGITIS AGUDA 
GRAVE

35

TRAT. ENDOSCOPICO

VTC
325

COLEDOCOTOMIA
103

CPC
70

TUBO DE KEHR
25

CDA
8

CONVERSION
24

Cuadro 10



co Le do co To mIa

En 103 opor tu ni da des se rea li zó una co le do co to mía la pa -
ros có pi ca. El tiem po ope ra to rio pro me dio pa ra el CPC fue
de 130 mi nu tos (55-175), cuan do se co lo có un tu bo de
Kehr fue de 128 mi nu tos (52-240) y cuan do se rea li zó una
CDA fue de 155 (130-220). Se utli zó la LEI en 10 pa cien -
tes, sien do exi to sa en 8. El tiem po de hos pi ta li za ción pro -
me dio fue de cua tro días (2-18). Cin co pa cien tes (7.2%) a
los que se les ce rró el co lé do co en for ma pri ma ria pre sen ta -
ron bi li rra gia pos to pe ra to ria. 
En cua tro ca sos la bi li rra gia fue au to li mi ta da y se ago tó an tes
de las 72 ho ras. El res tan te, que cum plía con los pos tu la dos
de Mi riz zi y fi bro co le do cos co pía in trao pe ra to ria nor mal pre -
sen tó un co le pe ri to neo por el cual de bió ser reo pe ra do por la -
pa ro to mía al 4ºdía. En la reo pe ra ción se dre nó el co le pe ri to -
neo, se co lo có un tu bo de Kehr y la evo lu ción de mos tró que
se tra tó de una obs truc ción pro lon ga da por dis to nía pa pi lar. 
Dos pa cien tes, uno con CPC y otro con tu bo de Kehr pre -
sen ta ron li tia sis re si dual. El pri me ro fue so lu cio na do por es -
fin te ro to mía en dos có pi ca y el se gun do por vía trans fis tu lar.
Una pa cien te de 82 años a la que se le ha bía rea li za do co le -
cis tec to mía y co le do co duo de noa nas to mo sis por la pa ros co -
pia de sa rro lló en el po so pe ra to rio in me dia to una gan gre na
clos tri dial fa lle cien do a las 48 ho ras de la ope ra ción. Otra a
la que se le ha bía rea li za do cie rre pri ma rio del co lé do co con
stent an te ró gra do de 7 Fr. fa lle ció al 4º día co mo con se cuen -
cia de una pan crea ti tis agu da ful mi nan te.

La uti li za ción de la co le do co to mía la pa ros có pi ca fue del
24 % y la efec ti vi dad del 95 %.

La uti li za ción glo bal fue del 78,1 % y la efec ti vi dad glo -
bal de 92,8%. La mor bi li dad glo bal fue de 3,9 % y la mor -
ta li dad glo bal del 0,48 %.

El se gui mien to ale ja do se pu do rea li zar en el 85 % de los
pa cien tes y fue de 46 me ses (1 - 96).
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CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA
n = 24 / 452 (5.3 %)

Por imposibilidad                               
de extraer por laparoscopia                  CDA= 11 
todos los cálculos 14 TK+ 3

Por dificultad técnica 5 S. De Mirizzi T II +
coledocolitiasis

Para control de Hemorragia 2 Lecho vesicular  
Lesión art. cística
precoledociana

Causas anestésicas 2 Arritmia por 
intolerancia al 
neumoperitoneo

Estenosis papilar 1 Papiloesfinteroplastia 
+ biopsia de papila

Cuadro 11

TraTamIenTo en Un TIempo de La

coLedocoLITIasIs por VIdeoLaparoscopIa: 

UTILIZACION DE LA VTC Y DE LA COLEDOCOTOMIA

n VTC COLEDOCOTOMÍA CONVERSIÓN

PEKOLJ J. (1997)10 106 89 (84%) 8 (7.5%) 9 (8.5%)

CUSCHIERI A.(1999)7 109 45 (43%) 47 (44%) 14 (13%)

H. ARGERICH (2003)6 452 325 (72%) 103 (22.7%) 24 (5.3%)

VTC: VIA TRANCISTICA

Cuadro 12.
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