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  Resumen

La coledocolitiasis es una enfermedad frecuente, 
presente en 10 a 18 % de los pacientes con colelitiasis. 
Su tratamiento usual actualmente consiste en practicar 
primero una colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) y luego la colecistectomía; si la 
primera es fallida, está indicada la exploración de la vía 
biliar con colocación de tubo en T o cierre primario. El 
abordaje laparoscópico es el estándar a nivel mundial; 
sin embargo, no es una práctica común en nuestro medio. 

Se presenta una serie de 12 pacientes con diagnóstico de 
colecisto-coledocolitiasis y con CPRE previa fallida, que 
fueron sometidos a colecistectomía y exploración de vía 
biliar con cierre primario por laparoscopia, entre mayo 

de 2015 y mayo de 2016. Su evolución mostró buenos 
resultados: en 10 de ellos la estancia hospitalaria fue de 
menos de 5 días después del procedimiento quirúrgico.

Se concluye que la colecistectomía y la exploración 
de la vía biliar con cierre primario por laparoscopia 
es una técnica segura, con tiempos cortos de estancia 
hospitalaria.

Introducción

La coledocolitiasis se presenta, aproximadamente, en 
10 a 18 % de los pacientes con colelitiasis 1,2 y 7 a 8 % 
de los sometidos a colecistectomía tienen cálculos en 
la vía biliar 3. Su tratamiento, en general, consiste en 
practicar primero colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) con posterior colecistectomía. Si 
la CPRE es fallida, el tratamiento es una colecistectomía 
con exploración de la vía biliar. 

Las causas por las cuales la CPRE puede ser fa-
llida se relacionan con el tamaño de los cálculos, los 
cálculos impactados, su persistencia o la presencia de 
múltiples cálculos con conductos biliares dilatados o 
tortuosos 3.

La exploración de la vía biliar se puede hacer con la 
colocación de un tubo en T o el cierre primario. En los 
estudios no se ha podido demostrar ninguna ventaja en la 
colocación del tubo en T e, inclusive, se ha considerado 
que puede prolongar el tiempo qurúrgico y propiciar 
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infecciones ascendentes o ser un lugar de riesgo de 
desalojo y aparición de bilioma o de fístulas 3.

El cierre primario en la exploración de vía biliar fue 
descrito en 1917 por Halsted. Ha demostrado permitir 
un tiempo de hospitalización más corto, menos costos y 
menor riesgo de fístulas; además, no hay una diferencia 
significativa en la mortalidad y las enfermedades graves 
concomitantes, al compararse con la exploración de vía 
biliar con colocación de tubo en T 4.

En 2013, Cochrane revisó seis ensayos con 359 
pacientes, comparando la exploración de la vía biliar 
por laparoscopia con tubo en T con el cierre primario, 
y encontró menos tiempo de hospitalización y menores 
costos con el cierre primario 4. En un metaanálisis del 
mismo año, Yin, et al., observaron que el cierre prima-
rio, como única técnica operatoria, tenía más ventajas 
que el cierre con tubo en T, aunque no existía suficiente 
‘evidencia’ significativa para demostrar que el cierre 
primario asociado a otros sistemas de drenaje, ya fueran 
internos o externos, fuese superior 5.

En 2008, Yong, et al., compararon los resultados de la 
coledocotomía con tubo en T con el cierre primario, en 
80 pacientes con coledocolitiasis; en 40 se usó el tubo en 
T y, en los 40 restantes, el cierre primario. Concluyeron 
que el cierre primario es seguro y viable, y previene las 
desventajas asociadas al tubo en T y, por consiguiente, 
lo recomendaron 6.

Vidagany, et al., llevaron a cabo un estudio retrospec-
tivo con 160 pacientes sometidos a exploración de la vía 
biliar con cierre primario. Se presentaron complicaciones 
posoperatorias en 15 %, en 12 (7,5 %) de ellos de etiología 
biliar. De estos 12, seis fueron reintervenidos, dos por 
peritonitis biliar, en los cuales se determinó que hubo 
una falla en el drenaje, y se requirió lavado peritoneal 
y colocación de un nuevo drenaje; los cuatro restantes 
requirieron reintervención por laparoscopia con lavado, 
hemostasis y cambio de drenaje, por hemoperitoneo por 
sangrado en el drenaje, por sangrado del lecho vesicular, 
por sangrado de una arteria coledociana y en uno de ellos 
no se determinó la causa. 

La clasificación de Clavien incluye otras complicacio-
nes, como fuga biliar, pancreatitis aguda, infección del 
sitio operatorio, colección abdominal, fístula intestinal 
y neumonía. Ninguno de los 160 pacientes requirió 

cuidados intensivos ni hubo muertes causadas por el 
procedimiento 8.

En el Hospital Universitario San Ignacio, los pa-
cientes con diagnóstico de colecisto-coledocolitiasis 
son llevados de rutina a un procedimiento de CPRE; la 
tasa de efectividad endoscópica en nuestra institución es 
alta y la necesidad de procedimientos quirúrgicos para 
desobstrucción de la vía biliar es baja; sin embargo, 
en caso de ser fallida la extracción de los cálculos por 
CPRE, se requiere un manejo quirúrgico. En estos casos 
se prefiere la colecistectomía con exploración de la vía 
biliar y cierre primario por laparoscopia, lo cual implica 
menos riesgos de complicaciones y menor tiempo de 
hospitalización.

En este hospital, la técnica utilizada se basa en la 
disección completa del triángulo hepatocístico para 
obtener una visión completa de seguridad, según lo 
descrito por Strasberg 8-10. Posteriormente, se identifica 
la vía biliar en la porta hepatis y se diseca, despejando 
completamente la pared anterior del colédoco y parte 
del hepático, y diferenciándola adecuadamente de las 
estructuras vasculares. Se procede a la coledocotomía 
longitudinal con tijeras, se extraen los cálculos y se hace el 
cierre primario con sutura absorbible de monofilamento; 
en todos los casos se deja un drenaje testigo. Siempre se 
practica una colangiografía intraoperatoria para determi-
nar el tamaño y la localización de los cálculos biliares 
antes de la coledocotomía, para facilitar su extracción 
y, posterior a la misma, antes del cierre primario, para 
corroborar la completa extracción de los cálculos 10.

Mediante esta publicación se presentan nuestros re-
sultados con exploración laparoscópica de la vía biliar 
y colecistectomía en pacientes con manejo endoscópico 
fallido en el periodo descrito.

Materiales y métodos

Mediante un estudio descriptivo observacional analítico, 
se tomaron los pacientes que se encontraban a cargo 
del Servicio de Cirugía General hospitalizados desde 
febrero del 2015 hasta mayo del 2016 con diagnóstico de 
colecisto-coledocolitiasis con CPRE fallida y que fueron 
llevados a colecistectomía y exploración de la vía biliar 
con cierre primario por laparoscopia, y se registraron en 
una base datos. Para cada paciente se documentaron las 
variables de edad, sexo, tiempo de duración del drenaje 
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posquirúrgico, estancia hospitalaria posquirúrgica, causa, 
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes hospi-
talizados entre febrero de 2015 y mayo de 2016, con 
colelitiasis y coledocolitiasis, con falla de la CPRE para 
la extracción completa de los cálculos. Se excluyeron 
los pacientes hospitalizados con el mismo diagnóstico, 
en quienes la CPRE permitió la extracción completa 
de los cálculos.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes, 10 mujeres y 2 hombres; 2 
eran menores de 40 años, 8 estaban entre los 50 y los 70 
años, y 2 eran mayores de 70 años. Las enfermedades 
concomitantes fueron hipertensión arterial sistémica, 
hipotiroidismo, obesidad, sobrepeso, dislipidemia, pan-
creatitis y diabetes mellitus de tipo 2; ninguna de ellas 
afectó el curso quirúrgico y posterior recuperación de 
los pacientes.

A todos los pacientes incluidos se les practicó una 
CPRE antes del procedimiento quirúrgico, en 7 pacientes 
se consideró CPRE como fallida por motivos estruc-
turales anatómicos, extracción parcial o impactación 
de cálculos. En los otros 5 se consideró que se debía 
realizar exploración de la vía biliar debido a la clínica 
del paciente. 

Todos los procedimientos se realizaron por vía la-
paroscópica y el sangrado fue escaso (50 a 300 ml). El 
tiempo quirúrgico más corto fue de 1 hora 20 minutos y el 
tiempo máximo de 5 horas; la duración de la cirugía fue 
inferior a 3 horas en 4 casos y de 3 a 5 horas en 6 casos.

El tiempo de duración del drenaje posterior a la cirugía 
en los pacientes estudiados fue de 3 a 5 días en 8 de los 
pacientes, en 3 pacientes tuvo una duración de 8 a 11 días 
(con retiro intrahospitalario) y 1 paciente fue dado de 

alta con el drenaje, que fue retirado sin complicaciones 
en la cita control 11 días después de ser dado de alta.

Después de la intervención quirúrgica, la estancia 
hospitalaria fue de 3 a 5 días en 10 pacientes. No se 
presentaron complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento, ni antes ni después de la cirugía.

Discusión

La coledocolitiasis es una enfermedad frecuente, presente 
en 15 % de los casos de colelitiasis.

La colecistectomía y la exploración de la vía biliar con 
cierre primario por laparoscopia demuestran ser una téc-
nica segura, que disminuye el tiempo de hospitalización, 
genera menores costos, menor tiempo de incapacidad e 
improductividad laboral, y permite un retiro temprano 
de los drenajes. Además, previene complicaciones aso-
ciadas, y tiene bajo riesgo de sangrado y de necesidad 
de reintervención quirúrgica. Por lo tanto, esta técnica 
se recomienda en pacientes seleccionados con colecisto-
coledocolitiasis, en quienes se hubiera presentado falla 
de la CPRE inicial o estuviera indicada la exploración 
de la vía biliar como procedimiento inicial por su cuadro 
clínico, como los presentados en nuestro estudio. 

Los resultados obtenidos en esta serie son similares 
a los informados en la literatura científica mundial 4,6,8: 
éxito de 89 % con la exploración a través del colédoco, 
mortalidad menor de 1 %, tiempo promedio de hospita-
lización de tres a cinco días y, máximo, de tres a cinco 
días con el drenaje en 67 % de los casos. 

Aunque existen limitantes para el acceso a estas tecno-
logías en muchos lugares de nuestro país, consideramos 
que se requiere más experiencia con este procedimiento 
por parte de los cirujanos generales para establecerlo 
como un estándar en el manejo. Según nuestra expe-
riencia inicial, es un procedimiento fiable y de fácil 
realización, con resultados similares a los obtenidos en 
otras partes del mundo.
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Laparoscopic common bile duct exploration and primary closure in cholecysto-choledocolithiasis 
at Hospital San Ignacio, Bogotá, Colombia

Abstract

Choledocolithiasis is a frequent pathology, it is present in about 10-18% of the patients with cholelithiasis.

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with subsequent cholecystectomy is the routine established 
procedure for this pathology. If it fails, the routine is to proceed with a common bile duct exploration with the 
insertion of a T tube or primary closure. Laparoscopic surgery is the worldwide standardized procedure; however, 
it is not a common practice in our environment.

In this report, we evaluated 12 patients with cholecysto-choledocholithiasis with previously failed ERCP that 
underwent laparoscopic cholecystectomy and common bile duct exploration with primary closure in the period 
May 2015 - May 2016. 

Our patients had good postoperatory course with appropriate outcomes; 83% had less than 5 days of hospital stay 
following surgery.

It was concluded that performing laparoscopic cholecystectomy and common bile duct exploration with primary 
closure is a safe technique with low hospital stay after surgery.

Key words: Common bile duct; choledocholithiasis; cholecystectomy, laparoscopic; suture techniques; learning curve. 
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