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Hoy en día es tema de controversia mundial, laforma de re-
tirar los cálculos del colédoco, cuya discusión se centra en
la utilización preoperatoria selectiva de la colangiopanerea-
tografía endoscópica retrógrada (CPER) y esfinterotomía
endoscópica (EE) o en la colangiografía intraoperatoria
(CIO) rutinaria o selectiva y la exploración laparoscópica
del colédoco (ELC). Con la evolución de la colecistectomía
laparoscópica (CL); así mismo ha aumentado la experiencia
con la ELC, como una extensión natural de la técnica míni-
mamente invasora, existiendo entonces una tendencia en la
actual práctica quirúrgica mundial para intentar retirar cál-
culos del colédoco durante el mismo tiempo quirúrgico con
la CL (1, 3).

INTRODUCCION

Ultimamente, se han presentado más y más informes en la
literatura con la descripción de varias técnicas laparoscópi-
cas para el tratamiento de la coledocolitiasis con el argu-
mento de poder resolver el problema de la colecisto-coledo-
colitiasis en un solo tiempo quirúrgico, evitando de paso las
posibles complicaciones de la CPER y la EE (sangrado, pan-
creatitis, perforación, etc.). En manos experimentadas el ín-
dice de limpieza del colédoco con técnica laparoscópica al-
canza niveles superiores al 90%. Aunque con esta técnica la
morbilidad ha sido mínima, el tiempo de cirugía y de hospi-
talización, así como el índice de conversión a cirugía abier-
ta, son mayores que los aceptados para CL electiva. Igual-
mente sucede con la colecistectomía abierta vs. colecistecto-
mía abierta más exploración de la vía biliar. La extracción
de cálculos del colédoco con técnica laparoscópica tiene en

Doctor Luis Fernando Alvarez Chica, Cirujano General,
Profesor Adjunto Departamento de Cirugía, Universidad
del Valle, Hospital Departamental "Mario Correa
Rengifo", Centro Médico Imbanaco, Cali, Colombia.

la mayoría de los casos la ventaja potencial de mantener la
integridad de la papila de Vater, lo cual es especialmente im-
portante en pacientes jóvenes (4, 8).

Aunque algunos centros hacen CPER de rutina antes de la
CL en todos los pacientes, argumentando que esto mejora el
plan quirúrgico de esta intervención, evita la colangiografía
intraoperatoria y, además, define previamente la anatomía
de las vías biliares intra y extrahepáticas, que muestra las
variantes anatómicas y permite al cirujano prevenir lesiones
iatrogénicas, lo que implica tasas elevadas de morbilidad y
mortalidad para los pacientes y eventualmente evita también
la exploración laparoscópica del colédoco si se encuentran
cálculos, y permite, a su vez, la EE y el retiro de éstos preo-
peratoriamente. Además, el conocimiento preoperatorio de
la confluencia del cístico con el colédoco, el recorrido del
conducto cístico y la presencia de conductos hepáticos acce-
sorios en el 2 al 5% de los casos, es de particular interés pa-
ra el cirujano laparoscopista (9, 44). Esta conducta (CPER
prequirúrgica rutinaria) parece ser un abuso de este procedi-
miento y quizás no resulte más seguro ni más económico
que la CPER preoperatoria selectiva, la CIO, la EE intraope-
ratoria o la CPER postoperatoria, puesto que menos del 5%
de los pacientes considerados de bajo riesgo para tener cál-
culos en el colédoco les serán hallados en la CPER preope-
ratoria (25, 26).

Por lo tanto, hoy en día es ampliamente aceptado que la
CPER preoperatoria de rutina a todos los pacientes que van
a ser llevados a CL, está contraindicada por su altísimo por-
centaje de resultados negativos (> del 90%) (45).

El uso selectivo de la CPER aumenta los beneficios y redu-
ce a un índice aceptable el riesgo de complicaciones de la
instrumentación de la vía biliar. Muchos centros en el mun-
do realizan CPER preoperatoria solamente en pacientes de
alto riesgo de sufrir coledocolitiasis: colangitis, pancreatitis
biliar severa, coledocolitiasis demostrada por ecografía
(ECO), tomografía axial computarizada (TAC), colangio-
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grafía transparietohepática (CTPH) o resonancia magnética
nuclear (RMN), ictericia severa y persistente (12, 15, 45).

Los pacientes con bajo riesgo para coledocolitiasis, es decir,
aquellos sin historia de ictericia o de pancreatitis biliar, sin al-
teraciones del hepatograma, con tamaño del colédoco normal
en la ECO, constituyen la inmensa mayoría de los que son
llevados a colecistectomía, y el riesgo de tener coledocolitia-
sis es menor del 2%; por lo tanto, sólo se les practicará CPER
en caso de que desarrollen síntomas postoperatorios.

Los pacientes con moderado riesgo para tener coledocolitia-
sis: hepatograma alterado (fosfatasa alcalina, alfa glutamil
transferasa, transaminasas, bilirrubinas < 3 g/dL), dilatación
ecográfica de la vía biliar, pancreatitis biliar leve, tienen in-
dicación de CIO durante la CL, y si aquella es positiva para
cálculos, se les practicará exploración laparoscópica del co-
lédoco transcística (ELCT) o directa si éste tiene un diáme-
tro mayor de 15 mm. Otra conducta permisible es hacer
CPER más EE postquirúrgica, con la ventaja de saber ya el
diagnóstico pero siempre y cuando se disponga en la insti-
tución o en el equipo de cirugía hepatobiliar de un endosco-
pista biliar muy bien entrenado; con el agravante de que si
lo anterior fracasa (10%), el paciente tendrá que ser someti-
do a un tercer procedimiento (cirugía abierta) para explora-
ción formal del colédoco y extracción de los cálculos, des-
virtuando por lo tanto el concepto de cirugía mínimamente
invasora, sin olvidarse de la morbimortalidad de la EE (10%
y 104%, respectivamente) (lO, 11).

La ya centenaria y tradicional técnica de colecistectomía
abierta seguida por exploración del colédoco si la CIO era
positiva, fue reemplazada por CPER preoperatoria selectiva
en pacientes de alto riesgo de tener coledocolitiasis, seguida
por colecistectomía laparoscópica (16, 17); y más reciente-
mente aún, por CL y CIO; si dicha colangiografía es positi-
va para cálculos, se plantean varias alternativas:

1. Remoción durante el mismo procedimiento
quirúrgico

A. Con técnica laparoscópica transcística la cual es aplicable
para cálculos que están en el colédoco distal (90%) y que
permite extraer cálculos hasta de 9 mm, dilatando con balón
el conducto cístico y utilizando el coledoscopio o guiado con
fluoroscopia y canastilla de Dormia (esta técnica es aplica-
ble en por lo menos el 80% de los casos) (27, 30).

B. Por coledocotomía laparoscópica directa (CLD) si el co-
lédoco está dilatado y hay cálculos mayores de 10 mm, o se
encuentran en el hepático común o en los canales intrahepá-
ticos (31), introduciendo el coledoscopio y retirándolos con
canastilla de Dormia, bien sea por el canal de trabajo o por
fuera de éste pero siempre guiado por endoscopia y, final-
mente, dejando tubo en T.

C. Con lavado abundante con solución salina cuando hay
cálculos muy pequeños (de 2 a 4 mm), previa dilatación me-
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cánica (con balón) o farmacológica (glucagón) del esfínter
de Oddi; o incluso, empujando el pequeño cálculo hacia el
duodeno con el coledocoscopio.

D. Con esfinterotomía endoscópica intraoperatoria retrógra-
da o anterógrada, pero siempre utilizando el duodenoscopio
de visión lateral para localizar la papila duodenal e insidir-
la, lo que representa una alternativa novedosa, segura y
efectiva para extraer los cálculos del colédoco en un solo
tiempo quirúrgico (34-39,46).

E. Convertir a cirugía abierta y hacer exploración conven-
cional del colédoco. La exploración tradicional abierta del
colédoco tiene un porcentaje de cálculos retenidos del 4% al
16%, una morbilidad que puede llegar hasta el 15% y una
mortalidad hasta del 704%, la cual se aumenta con factores
como la edad (> 60 años). La mortalidad en pacientes ope-
rados por cirugía abierta con pancreatitis biliar aguda es del
3 al 12% (21, 22) y por colangitis aguda es del 21 al 32%
(23,24).

2. Remoción postoperatoria

A. Continuando con la CL en forma convencional, colocan-
do clip en el cístico y extrayendo la vesícula.

B. Idealmente, dejando una sonda transcística hasta el duode-
no lo que facilitará enormemente la ejecución de una CPER
o EE (Figura 1) 24 a 48 horas más tarde, sin olvidarse de lo
ya expresado anteriormente y agregando que, si se ha ligado
con clip el muñón cístico, hay el riesgo potencial, aunque
muy bajo, de fístula al aumentar la presión en la vía biliar por
el medio de contraste inyectado, y el fracaso en la extracción
(10% en el mejor de los casos), especialmente cuando se tra-

Figura 1. Sonda transcística avanzada hasta el duodeno en
un paciente al cual no se le pudo extraer cálculo del colé-
doco con técnica laparoscópica transcística. EsJinterotomía
endoscópica postoperatoria y extracción del cálculo.
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ta de cálculos múltiples y de gran tamaño. Cualquiera de las
modalidades de litotripsia (mecánica, electrohidráulica, con
láser o ultrasónica) es susceptible de aplicarse, bien sea por
técnica laparoscópica o por CPER más EE.

La CPER aunque es un procedimiento mínimamente inva-
sor, requiere sedación, tiene una morbilidad de 3% a 6.4% y
una mortalidad de 0.05% a 0.1 %, incrementándose la mor-
bimortalidad a 6.8%-10%, y a 0.4%-1.4%, respectivamente,
cuando se hace una esfinterotomía endoscópica (Figura 2),

Figura 2. Esfinterotomía endoscópica en un paciente con
litiasis recidivante del colédoco.

e influyendo en este factor el grado de dilatación del colé-
doco, puesto que se ha informado que los pacientes con co-
lédocos de menos de 10 mm de diámetro tienen un 10% de
complicaciones frente a 2.6% en aquellos con diámetro ma-
yor de 10 mm (18-20).

En lo referente a la colangiografía intraoperatoria, es mate-
ria de amplio debate si se efectúa rutinariamente o en forma
selectiva, aparte de que su realización capacitará al cirujano
para iniciarse en la ELC (Figura 3). El argumento para rea-
lizar CIO rutinariamente se sustenta en la posibilidad de
diagnosticar cálculos no sospechados (4%), así como en la
prevención de lesiones de la vía biliar; sin embargo, no está
plenamente demostrado que con esta actitud se evite la ia-
trogenia sobre la vía biliar, aunque el reconocimiento tem-
prano de la lesión servirá para un reparo inmediato, lo que
implica un mejor pronóstico a largo plazo. En general, la in-
cidencia global de cálculos del colédoco está alrededor de
un 10%; entonces, se podría decir que cerca del 90% de los
pacientes a quienes se les efectúe CIO rutinariamente, ten-
drán un procedimiento innecesario, agregando manipula-
ción adicional y riesgo asociado de complicaciones como
lesión de la vía biliar, fístula biliar y pancreatitis, además de
la exposición a la radiación, el tiempo invertido en hacerla
y el costo agregado del procedimiento.

Figura 3. Colangiografía intraoperatoria durante una CL
en un paciente con pancreatitis biliar. Se ve discreta dilata-
ción de la vía biliar con buen paso del medio de contraste
al duodeno sin imágenes de defecto de llenado que sugieran
cálculos y reflujo hacia el Wirsung.

Además, la frecuencia de falsos positivos alcanza hasta un
5%. Sin embargo, la habilidad en la realización y en la in-
terpretación de una CIO es proporcional a la frecuencia de
su empleo. El cirujano biliar debe ser tan hábil en la reali-
zación de una colangiografía como en su interpretación.
Una CIO erróneamente interpretada tiene consecuencias fu-
nestas en el período postoperatorio (41). Por lo tanto, y se-
gún recientes encuestas (17), prima la tendencia a realizar
CIO en forma selectiva durante la CL.

DISCUSION

Actualmente la tendencia se ha ido desplazando gradual-
mente de la CPER prequirúrgica en pacientes de alto riesgo
para coledocolitiasis a la CL de una vez con CIO y explora-
ción laparoscópica del colédoco transcística inicialmente o
directa dejando la CPER más EE para el postoperatorio
cuando lo anterior fracasa (40-43, 47).

201



L.F. ALVAREZ

Aunque es ampliamente aceptado que la exploración lapa-
roscópica del colédoco se está constituyendo en la meta
ideal para el tratamiento de la colecisto-coledocolitiasis en
un solo tiempo quirúrgico, a esta actualrntnte se le atribu-
yen varias desventajas: requiere tecnología costosa y avan-
zada y el cirujano biliar promedio tiene que a~quirir la ha-
bilidad suficiente que demanda dicha técnica. Hasta que es-
tas condiciones sean satisfechas, el manejo de la coledoco-
litiasis dependerá de la pericia y disponibilidad tecnológica
local. El número de exploraciones abiertas del colédoco, de
esfinterotomías endoscópicas (EE) y extracciones endoscó-
picas de cálculos de la vía biliar, probablemente disminui-
rán a medida que se vaya teniendo mayor experiencia con la
ELC.

Por lo tanto, hasta que estas nuevas técnicas puedan ser uti-
lizadas en forma rutinaria por la mayoría de los cirujanos, la
remoción endoscópica de cálculos del colédoco. antes de la
CL, será una importante modalidad terapéutica para el tra-
tamiento de los pacientes con esta patología y la CPER más
EE, permanecerán como el procedimiento estándar para el
manejo de una variedad de problemas que aparecen en el
período pos-quirúrgico de pacientes que han tenido cirugía
biliar.

La exploración laparoscópica del colédoco (ELC) requiere
considerablemente más habilidad que la CL con adiestra-
miento en cirugía laparoscópica avanzada y en técnicas de
sutura intracorpórea, por lo cual probablemente permanece-
rá como una operación reservada para cierto grupo de ciru-
janos interesados en la técnica y a centros de referencia es-
pecializados en patología biliar, al menos en nuestro medio.

Sin embargo, exi~te un paralelo histórico entre la época pre-
sente de la cirugía laparoscópica biliar y la época hace más
de un siglo cuando la colecistectomía abierta fue primero
realizada por Langenbuch en Alemania. Tomó más de 10
años antes de que algún cirujano osado se aventurara a pe-
netrar dentro del colédoco, y aún mucho más tiempo antes
de que la exploración abierta de este órgano se hiciera en
forma rutinaria. Como sucedió con la colecistectomía lapa-
roscópica, unos pocos han demostrado que la ELC es posi-
ble, factible y aun preferible (41).

Aunque algunos estudios sugieren que efectuar CPER + EE
después de CL es la forma más racional de atacar el proble-
ma de la coledocolitiasis, convencer a los cirujanos para que
resistan el impulso de "convertir" una CL para realizar ex-
ploración abierta del colédoco cuando se halla un cálculo en
la CIü, no es tarea fácil. Para controlar su deseo de "con-
vertir" una CL en abierta, el cirujano debe vencer su propio
ego que lleva a sentirse capacitado para resolverle el proble-
ma a su paciente de una vez, así sea con la técnica abierta.
Debe tener confianza en la habilidad de su endoscopista bi-
liar cuando se disponga de él, para extraer los cálculos rápi-
damente, ojalá dentro de las primeras 24 horas del post-
operatorio (42,43).
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Como es obvio, los resultados de la CPER, EE y de la ELC,
dependen de la habilitad, experiencia y recurso tecnológico
de que se disponga en cada caso. Por lo tanto, la conducta
que conviene seguir cuando un cirujano se enfrenta a un pa-
ciente con colecisto-coledocolitiasis, dependerá de la suma
de los anteriores factores; de lo contrario, la falta de éstos,
favorecerá la CPER preoperatoria y la exploración abierta.

En centros donde se tiene experiencia y baja morbilidad con
la ELC, la CPER se reserva para pacientes cuyos cálculos
no pudieron ser extraídos laparoscópicamente o cuando
aparecen síntomas postquirúrgicos de cálculos (litiasis resi-
dual o recidivante) o para tratar las complicaciones de la CL
(fístulas, estenosis) o en aquellos pacientes con alto riesgo
quirúrgico con cuadro de colecisto-coledocolitiasis y en ca-
sos de colangitis aguda y pancreatitis biliar severa.

La colangiografía por resonancia magnética nuclear (RMN)
es un nuevo método diagnóstico no invasor que obtiene
imágenes del tracto biliar sin el uso del medio de contraste
y sin exposición a radiación, que muestra imágenes simila-
res a aquellas obtenidas por CPER y CTPH. Por lo tanto, la
resonancia magnética nuclear puede ser considerada como
una alternativa de valor a la CPER diagnóstica, mas no te-
rapéutica, aunque son necesarios nuevos estudios para pre-
cisar mejor las ventajas potenciales y los resultados con es-
ta técnica (Figura 4) (28, 29, 32, 33).

Figura 4. Colangiografía por resonancia magnética
nuclear.
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En conclusión, el tratamiento de la coledocolitiasis en la era
de la CL ha cambiado radicalmente, constituyéndose en un
verdadero reto que debe asumir el cirujano biliar; por ello,
tendrá que adiestrarse suficientemente, rodeándose de todo
el recurso tecnológico que le permita manejar adecuada e
integralmente esta patología. Con adiestramiento y expe-
riencia, estas nuevas técnicas deben popularizarse y llegar al
alcance de la gran mayoría de los cirujanos. Un procedi-
miento en un solo tiempo quirúrgico es preferible a otro en
dos tiempos, siempre y cuando no se comprometa la seguri-
dad del paciente.
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