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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad, seguridad y costo benefi-

cio del tratamiento de los pacientes con sospecha de litiasis bi-

liar con cirugía laparoscópica, versus el manejo mediante colan-

giopancreatografía retrógrada endoscópica. Estudio realizado en

el Servicio de Cirugía II, del Hospital Domingo Luciani, Caracas.

Pacientes y método: Estudio controlado, comparativo y

prospectivo realizado entre enero y noviembre de 2009, de

pacientes con diagnóstico de colestasis extrahepática, los cuales

fueron divididos al azar en dos grupos: grupo A, paciente con

sospecha de litiasis biliar donde se realizó CPRE y posterior-

mente cirugía laparoscópica, y grupo B, pacientes con sospecha

de litiasis biliar que se llevaron a cirugía laparoscópica sin real-

ización previa de CPRE, donde se les realizó colangiografía intra-

operatoria y de acuerdo a los resultados, se realizó exploración

de la vía biliar por vía trans-cística o trans-coledociana.

Resultados: Fueron estudiados 13 pacientes en el grupo A y

8 en el grupo B. En el grupo A se diagnosticaron 8 pacientes con

CPRE + para litiasis biliar, de los cuales se pudieron extraer los

cálculos con éxito en 5 pacientes, y en el grupo B, se detectaron

3 pacientes con litiasis biliar, que fueron resueltos todos en el

acto quirúrgico sin complicaciones.

Conclusión: La exploración laparoscópica de la vía biliar

tiene una eficacia similar a la CPRE, en  especial por la vía trans-

cística. El tratamiento durante la cirugía es en un sólo tiempo, no

así para el grupo de CPRE, necesitándose una segunda interven-

ción para el tratamiento definitivo. 
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ABSTRACT

LAPAROSCOPIC MANAGEMENT OF PATIENTS 

WITH SUSPECT OF COMMON 

BILE DUCT STONES

Objective: To compare the effectiveness, security and cost-

benefit of laparoscopic treatment of patients with suspicion of

biliar lithiasis versus endoscopic retrograde cholangiopancreato-

graphy (ERCP). This study was performed at the “Dr. Domingo

Luciani” Hospital (Servicio de Cirugía II, Caracas).

Patients and method: A comparative, prospective and con-

trolled study executed between January and November of year

2009, about patient with extrahepatic cholestasis, arranged in

two groups: patients with suspicion of biliar lithiasis treated with

ERCP and subsequently laparoscopic cholecystectomy (group A),

and patients with suspicion of biliar lithiasis treated with laparo-

scopic cholecystectomy (without previous realization of ERCP),

intraoperative cholangiography and transcystic exploration of the

common bile duct or choledochotomy approach (group B).

Results: 13 patients were studied in group A and 8 in group

B. In the first group, 8 patients were diagnosed with ERCP (biliar

lithiasis) and 5 of them were successfully treated without surgery.

In group B, 3 there were 3 patients with biliar lithiasis who were

successfully treated through common bile duct exploration after

laparoscopic cholecystectomy without any complications.

Conclusion: The laparoscopic exploration of the common

bile duct has a similar efficiency to the ERCP, especially through

transcystic approach. A single treatment attempt can be done

through laparoscopic surgery without needing a second interven-

tion after ERCP.
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La coledocolitiasis se define como la presencia de cálculos

en la vía biliar principal. La forma más frecuente es la coledoco-

litiasis secundaria, debido al paso de los cálculos desde la vesí-

cula biliar al colédoco a través del conducto cístico. Los factores

que pueden favorecer este hecho son la existencia de colelitia-

sis de pequeño tamaño y de evolución prolongada, un cístico

amplio y la edad avanzada del paciente. El tratamiento consiste

en la limpieza de la vía biliar principal (VBP) mediante la extrac-

ción de los cálculos, a lo que debe asociarse la colecistectomía
(1). 

Clásicamente, al practicar una colecistectomía a través de

una laparotomía, la VBP debía ser explorada mediante una

colangiografía intraoperatoria para determinar la posible presen-

cia de coledocolitiasis y tratarla en el mismo acto quirúrgico,

habitualmente mediante coledocotomía, extracción de la litiasis

y coledocorrafia sobre un drenaje biliar externo en "T" de kehr.

En caso de existir un empedrado coledocal podía ser necesario

una derivación biliodigestiva o una papilotomía quirúrgica. 

La aparición en los años setenta de la colangiografía retró-

grada endoscópica, que permite realizar el diagnóstico de cole-

docolitiasis, así como practicar una papilotomía y extraer los cál-

culos de la vía biliar durante el mismo procedimiento aunado a

la aplicación de la cirugía mínimamente invasiva en los años

ochenta como técnica de elección para realizar una colecistec-

tomía, han modificado el protocolo de tratamiento de la litiasis

de la vía biliar principal (1).

La coledocolitiasis puede ser causada ya sea por cálculos

originados en los conductos biliares principales llamados “pri-

marios”, o bien por cálculos que migran desde la vesícula biliar

hacia la vía biliar principal llamados “secundarios” (2). 

La colédo-colitiasis tiene una incidencia del 10 al 20 por

ciento en quienes padecen colelitiasis. Esto varía según el área

geográfica y el tipo de estudio elaborado, oscilando entre 8 y

18% en el mundo occidental. Existen varias técnicas endoscópi-

cas y quirúrgicas para su tratamiento (3,4). 

En vista de la incidencia ya demostrada, se planteó la forma

de abordaje diagnóstico y terapéutico y entre las formas de

mayor sensibilidad y especificidad para la evaluación de la vía

biliar tenemos a la colangio-pancreatografía retrógrada endoscó-

pica (CPRE), colangio-resonancia magnética, eco endoscopia y la

colangiografía intraoperatoria (5). 

La tendencia actual es tratar de seleccionar a los

pacientes en grupos de alto, mediano y bajo riesgo y de acuer-

do a ello someterlos o no a exploración invasiva de vía biliar

(CPRE), eco endoscopia, colangio-resonancia o cirugía más

colangiografía intraoperatória (6, 7), tomando en cuenta que el

índice de morbilidad es de 10.5% al 15% y mortalidad de 1 al

1,2% para la CPRE (7,8).

Desde la aceptación de la colecistectomía laparoscópica

como el método ideal de tratamiento de la enfermedad litiásica

vesicular el manejo de la coledocolitiasis también ha presentado

cambios importantes en los últimos años. (9,10)

La colecistectomía laparoscópica ha reemplazado la colecistec-

tomía a cielo abierto como el tratamiento de elección para la

extracción de la vesícula biliar durante las dos últimas décadas. A

comienzos de la cirugía laparoscópica biliar, la extracción quirúrgi-

ca de los cálculos del conducto biliar común (CBC) como parte

de una colecistectomía no era técnicamente posible. La extracción

quirúrgica a cielo abierto o más frecuentemente, la CPRE/esfintero-

tomía endoscópica (EE) se convirtieron en las técnicas utilizadas

para extraer los cálculos del conducto biliar común (CBC). Este

hecho resultó en un aumento dramático de las tasas de CPRE.

Debido a que la extracción laparoscópica de los cálculos del CBC

se ha tornado técnicamente más factible, en la actualidad, es

importante que se realicen nuevas comparaciones entre los abor-

dajes quirúrgicos y endoscópicos para la extracción de los cálcu-

los del CBC. Varios estudios han mostrado que el tratamiento lapa-

roscópico de los cálculos del CBC es posible y es potencialmente

tan efectivo como la CPRE (7). El mismo se realiza más frecuente-

mente mediante un abordaje trans-cístico, aunque están surgiendo

pruebas de éxito en cohortes de gran tamaño con una coledoco-

tomía laparoscópica técnicamente más exigente. Ya que la CPRE

conlleva morbilidad y costos (el paciente debe someterse a un pro-

cedimiento adicional), la extracción laparoscópica de los cálculos

del CBC puede ser el tratamiento de elección para los pacientes

aptos para la  colecistectomía laparoscópica.

La exploración laparoscópica de la vía biliar es una excelen-

te alternativa para el manejo de la coledocolitiasis, sin embargo

requiere de métodos de diagnóstico adecuados, equipos seguros

y efectivos y, por supuesto, de destreza laparoscópica que permi-

ta obtener resultados satisfactorios en más del 95% de los casos,

con los grandes beneficios de resolver la patología de vesícula y

vías biliares en un sólo procedimiento con todas las ventajas de

la cirugía de invasión mínima ya conocidas. (7)

En los años 80 se inicia la publicación de los primeros estu-

dios encontrando correlación positiva entre la presencia de coledo-

colitiasis y ciertos criterios clínicos, bioquímicos y ecográficos usa-

dos, entre los que se cuentan: género (11), edad: mayor de 55-70

años (11,12), ictericia: por historia clínica o examen(11-13,14, 15), colu-

ria (13,16), fiebre: por historia clínica o examen físico (13,16,17), anteceden-
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te de pancreatitis biliar (11,13,17,18,19), fosfatasas alcalinas séricas elevadas:

más de 2-2.5 veces el valor normal(14,16,20,21), bilirrubina sérica eleva-

da: más de 4 veces el valor normal (14,15,16,22,23,24), amilasas elevadas:

más de 2 veces el valor normal (8), dilatación de vía biliar por eco-

grafía: diámetro mayor de 5-8 mm (11,13,14,15, 21, 25,26,27), presencia de cál-

culos en vía biliar por ecografía (13,18,21,22,25,28), colecistitis aguda(21).

En la evolución histórica de la laparoscopia, han pasa-

do muchos años desde que kelling, en 1901, reportase el primer

caso de inspección de la cavidad abdominal en un perro, con la

ayuda de un cistoscopio ideado por Nitze, introducido a través

de un orificio cutáneo. En un principio kelling desarrolla su téc-

nica utilizándola en pacientes con ascitis, resultando de esta

manera simplificado el ingreso a la cavidad abdominal, descri-

biendo el uso de la técnica en humanos, en el año 1932.

También fue este autor, quien tuvo la idea de insuflar la cavidad

abdominal con gas (aire filtrado con algodón estéril), diseñando

un trócar especial con válvula, que no difiere demasiado del

mecanismo actual. (29)

Ott (ginecólogo de Petrogrado) describió la “ventroscopia”,

técnica que utilizaba colocando una cánula en el abdomen y la

escasa iluminación que lograba proyectando al interior con un

espejo frontal. (29)

Jacobeus, en Estocolmo, en 1910 reporta el empleo de un

cistoscopio para el examen de las cavidades abdominal y pleu-

ral, siendo el primero en realizar laparoscopias en humanos. Este

instrumento era insertado a través de un trócar, utilizándose

indistintamente aire o agua para distender la cavidad. (29)

A partir del año 1927 se empezó a perfeccionar el instru-

mental empleado en las laparoscopias, siendo kalk en 1929 el

diseñador de un sistema de lentes con visión oblicua a 135º, y

la adopción de otros accesos (colocación de más de un trócar)

en la cavidad para la obtención de biopsias hepáticas.(29)

En el año 1934 el suizo Zollikofer introdujo la utilización de

dióxido de carbono en vez de aire, para la insuflación abdominal,

con lo que la irritación peritoneal y los riesgos de la embolia

gaseosa disminuyeron notablemente, pero con la desventaja de

carecer de un aparato que fuera capaz de regular el flujo del CO2.

Dicha eventualidad fue superada recién en 1977 por el ginecólo-

go alemán Semm al introducir el insuflador automático (29).

En 1938 Veress diseña la aguja atraumática que lleva su nom-

bre para la producción de neumotórax en el tratamiento de la

tuberculosis. Esta aguja, cuya punta queda protegida automática-

mente por un fijador romo en cuanto atraviesa un plano de resis-

tencia, fue adoptada de inmediato para la producción del neumo-

peritoneo previo a la inserción de los trócares laparoscópicos.

Hay que tener en cuenta que ya en 1920 con Ordonoff, los tró-

cares de ingreso ya eran parecidos a los actuales con un extremo

piramidal y una válvula hermética, siendo de especial peligro la

introducción del primer trócar por no ser monitorizada visual-

mente, y mayor en cirugías previas, lo que lleva en 1974 a Hasson

a fabricar un trócar sin punta cortante con una técnica de ingre-

so llamada "laparoscopia abierta", o técnica de Hasson. (29)

Fue Semm (ginecólogo de kiel), en 1986, quien describió la

realización de procedimientos quirúrgicos mucho más elabora-

dos, considerándoselo como el “padre viviente de la laparosco-

pia quirúrgica” (29). 

El desarrollo constante de la tecnología hace que Mouret en

1987 presente un trabajo sobre "colecistectomía laparoscópica",

considerado el impulso inicial de la laparoscopia (29). Otros consi-

deran que los verdaderos catalizadores de esta explosión de inte-

rés por la laparoscopia quirúrgica fueron Reddick y Olsen, en 1989,

con su trabajo sobre 200 colecistectomías laparoscópicas. (29)

El manejo quirúrgico de la litiasis biliar fue el procedimien-

to de elección en la era de la colecistectomía abierta (1882-

1988), con resultados de resolución mayores del 90%. (30)

La introducción de la colecistectomía laparoscópica a finales

de los años 1980 dio un giro en el manejo de la litiasis vesicular

y reemplazó a la colecistectomía abierta quedando como el pro-

cedimiento de elección para el manejo de la litiasis vesicular, sin

embargo, no estaba todavía claro y no se contaba con suficiente

experiencia para valorar en cuanto a seguridad y costo-beneficio a

este nuevo método para el manejo de la litiasis biliar. La experien-

cia en la última década sobre el manejo laparoscópico de la litia-

sis biliar hoy en día nos permite hablar de manera positiva. (31)

La posibilidad de realizar una exploración de vías biliares por

laparoscopia fue demostrada en 1990 y desde entonces hasta

la fecha han surgido numerosas técnicas, la rápida evolución y

la experiencia adquirida de estas técnicas, tanto la exploración

transcística (conducto cístico) como transductal (colédoco) han

demostrado resoluciones mayores al 90% de la litiasis biliar

aunado a los beneficios ya conocidos de la cirugía laparoscópi-

ca (menor dolor post operatorio, estancia hospitalaria más cor-

ta, retorno más rápido a las actividades entre otras.) (31)

En el estudio realizado por Lezoche en el 2000 se realiza-

ron 2,894  colecistectomías laparoscópicas, evidenciando litia-

sis biliar en 301 pacientes, de los cuales 297 pacientes (98.6%)

fueron tratados vía laparoscópica: 185 vía trans-cística (62.2%)

y 112 por coledocotomía (37.8%). (32).
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El estudio realizado por Rojas en el 2003, demostró un

éxito de extracción de cálculos en un 94.1%, con una morbili-

dad de 8.8% y mortalidad nula. Con estancia hospitalaria de

24-48 horas. (33)

En el 2004 Merete y col. evaluaron 1177 pacientes durante

2 años a quienes se le realizó  CPRE terapéutica, con una tasa

de complicaciones para morbilidad de 56,2% al cabo de 30 días

y una tasa de mortalidad del 1%, lo cual demuestra que es un

procedimiento no exento de complicaciones (34).

Lyass y col. en el 2006 demostraron que la exploración

endoscópica trans-cística del conducto biliar común  es un

método que se puede realizar en el 85% de los casos con un

éxito de 85 a 95%. (35).  

En el 2006 fue publicada en la Biblioteca Cochrane un

metanálisis comparando el tratamiento quirúrgico versus endos-

cópico en la coledocolitiasis; concluyendo que el tratamiento

laparoscópico es igual de efectivo que el tratamiento endoscó-

pico y con menor morbimortalidad (36).

En el 2007  Paganini y col. exploraron 3212 pacientes a

quienes se les realizó colecistectomía más exploración de vía

biliar por laparoscopia, encontrando 344 pacientes con coledo-

colitiasis, de los cuales 329 se resolvieron en el mismo acto: 191

por vía trans-cística  y 138  trans-colédoco,  donde concluyeron

la mayor  efectividad y seguridad del procedimiento  laparoscó-

pico a largo plazo (37). 

Por último, en el trabajo realizado por Sánchez y col. en el

Hospital Universitario de Caracas, publicado en  diciembre del

2007 se concluye la efectividad de la exploración de vías bilia-

res por laparoscopia en la resolución de la coledocolitiasis. (38)

El hígado produce bilis continuamente, aproximadamente

800 a 1000 ml por día, la cual es una solución rica en lípidos

secretados a los canalículos biliares por los hepatocitos.

La bilis puede ser definida como una secreción digestiva,

porque conjuga ácidos biliares y promueve la absorción de lípi-

dos. La bilis producida en el hígado, se transporta a través de los

canalículos hasta la vesícula biliar, donde se concentra y alma-

cena durante el ayuno. Después de la comida, la vesícula vierte

la bilis almacenada y concentrada al duodeno. Las sales biliares

se reabsorben en la porción distal del intestino delgado son

nuevamente captadas en el hígado desde la sangre para ser reu-

tilizada. (circulación enterohepática). 

La vesícula biliar almacena la bilis, la concentra y la excreta

en el momento adecuado. La motilidad de la vesícula biliar está

adaptada para esta función.

En condiciones de reposo, es decir sin alimentos en el estó-

mago o duodeno, no entra bilis al duodeno a pesar de ser secre-

tada continuamente por el hígado debido a la contracción del

esfínter de Oddi. La bilis se acumula en el colédoco y de ahí se

dirige a la vesícula biliar cuando la presión en el sistema alcan-

za alrededor de los 20 cm de agua.  Si entran alimentos en el

duodeno el esfínter se relaja, la vesícula biliar se contrae y la bilis

penetra en el duodeno, mientras la presión biliar desciende a 10

cm de agua o menos, entonces se vacía la vesícula biliar en for-

ma lenta e intermitente quedando reducida. El tiempo de evacua-

ción total de la vesícula varía de 15 minutos a varias horas.

Existen variaciones individuales marcadas en la forma en que

esta se contrae.

La contracción de la vesícula biliar (efecto colecistoquinéti-

co) se coordina con la dilatación del esfínter de Oddi. Los ali-

mentos que estimulan el pasaje de la bilis al duodeno mediante

la contracción de la vesícula biliar son en primer lugar las grasas

y en segundo lugar las proteínas.

Las proteínas son más potentes que las grasas en el estímu-

lo de la producción de bilis por el hígado (efecto colerético). Los

carbohidratos tienen una función inhibitoria.

Si se extirpa la vesícula biliar la bilis fluye constantemente al

duodeno y el esfínter de Oddi permanece abierto de forma per-

manente hasta varios meses después de la operación, luego en

algunos casos se dilatan los conductos biliares extrahepáticos y

empiezan a concentrar bilis sustituyendo en esta forma una de

las funciones de la vesícula. Con el tiempo, el esfínter recupera

su tono y se restablece el mecanismo normal de entrada de la

bilis al intestino. (39)

La composición química de los cálculos se estima analizan-

do, mediante diferentes metodologías, los componentes especí-

ficos de los cálculos secos y triturados. Entre un 80 y 90% de

los cálculos son de colesterol; esto quiere decir que más del 75%

de su peso seco es colesterol libre, aproximadamente un 10% de

los casos son de composición mixta (de colesterol y pigmento)

y un 5% son pigmentarios (más del 80% de su peso seco es bili-

rrubinato de calcio fundamentalmente).

El desarrollo de cálculos pigmentarios en la vía biliar, menos

frecuentes de ver, obedecen a mecanismos patogénicos muy

diferentes a los cálculos de colesterol. Se postula que su patoge-

nia se debe a la desconjugación de la bilirrubina secretada a la

bilis, por la presencia de bacterias que han colonizado la vía
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biliar y que contienen una enzima denominada -glucuronidasa

capaz de desconjugar la bilirrubina biliar. La bilirrubina no con-

jugada es menos soluble en agua y precipita formando comple-

jos con el calcio presente en la bilis, formando agregados inso-

lubles de bilirrubinato de calcio. Por ello, los cálculos pigmenta-

rios son más frecuentes de ver en condiciones donde se ve faci-

litada la colonización o infección crónica de la vía biliar por bac-

terias de origen entérico. 

La colodocolitiasis tiene una distribución porcentual en los

diferentes tramos de edad,  es más elevada en el sexo masculino a

partir de los 40 años. La frecuencia de coledocolitiasis en los

pacientes con colecistolitiasis es 14,5%,  la cual se incrementa con

la edad, llegando a 38,6% en los mayores de 80. La frecuencia de

colangitis en los portadores de coledocolitiasis es 27,8%, la que

también aumenta con la edad llegando a 51,6% en los mayores de

80 años, siendo porcentualmente mayor en el sexo masculino (40).

La fisiopatología de la coledocolitiasis se explica por la obs-

trucción de la vía biliar, que suele ser incompleta en un 90% de

los casos, mientras que en el resto de casos existe obstrucción

completa. En ambas situaciones se pueden desarrollar cuadros

clínicos de obstrucción aguda o bien de obstrucción crónica

intermitente de la bilis. (41)

Los gérmenes que participan en la infección del árbol biliar

cuando éste se obstruye son los mismos que se aíslan en casos

de colecistitis: gérmenes aerobios gran negativos en 80-90% de

los casos (e coli, klebsiella, proteus, pseudomonas, enterobacter)

y gérmenes anaerobios en 10-20% (bacteroides fragillis, clostri-

dium perfringens) (41).

La coledocolitiasis es una causa más entre las posibles de obs-

trucción del árbol biliar. Estas pueden ser intraluminales y extralumi-

nales. Entre las causas de obstrucción intraluminal, son las más fre-

cuentes: litiasis, estenosis (de papila, por traumatismos de la vía, fibro-

sis quística, colangitis aguda, colangitis esclerosante, atresia biliar,

quistes biliares), infecciones por parásitos y hongos, hemobilia, tumo-

res (colangiocarcinoma, ampuloma, tumores metastásicos) (41).

Actualmente se está utilizando la exploración de las vías

biliares por vía laparoscópica resolviendo 2 problemas, la litiasis

vesicular por vía laparoscópica y la coledocolitiasis por vía trans-

cística o coledociana.

Se ha demostrado por diversos estudios a nivel mundial que

la mortalidad de este procedimiento es nula,  y con una morbi-

lidad de aproximadamente de 8,8%.  Dentro de las complicacio-

nes más frecuentes están los cálculos retenidos a nivel de la vía

biliar, fístula biliar, hemoperitoneo. (37).

En base a lo expuesto anteriormente, se plantea que  en

pacientes seleccionados con sospecha de litiasis biliar, en espe-

cial pacientes clasificados como riesgo intermedio, el manejo

laparoscópico es tan efectivo y seguro y con menos costo  que

el manejo convencional con CPRE seguido de colecistectomía

laparoscópica.

Este estudio tiene como propósito comparar la efectividad,

seguridad y costo beneficio del  manejo de los pacientes con

sospecha de litiasis biliar con cirugía laparoscopica versus CPRE,

así como  conocer si el manejo de la litiasis biliar vía laparoscó-

pica es el mejor método a seguir como primera línea de trata-

miento en pacientes con litiasis biliar con riesgo intermedio en

el Hospital Dr. Domingo Luciani. Esto permitirá identificar aspec-

tos concretos de la práctica quirúrgica susceptibles de mejorar y

conducir las actuaciones correspondientes en este sentido.

PACIENTES Y MÉTODO

Tipo de estudio: ensayo clínico controlado, comparativo y

prospectivo.

Período de trabajo: enero a noviembre del 2009.

Población y muestra: La  muestra se tomó de los pacientes

hospitalizados en el Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” del Servicio de Gastroenterología y Cirugía II con el

diagnóstico de colestasis extrahepática.  Estos se dividieron al

azar en dos grupos:

Grupo A: paciente con sospecha de litiasis biliar donde

se realizó CPRE y posteriormente se programa para ciru-

gía laparoscópica cuyo tipo dependerá de los resultados

de la CPRE, es decir, en aquellos pacientes que se logró

limpiar la vía biliar (extracción completa de cálculos de

la vía biliar) se realizó colecistectomía laparoscópica. En

caso contrario, se realizó colangiografía intraoperatoria y

se procede según los resultados de la misma.

Grupo B: aquellos pacientes con sospecha de litiasis

biliar que se llevaron a cirugía laparoscópica sin realiza-

ción previa de CPRE, donde se les realizó colangiografía

intraoperatoria y de acuerdo a los resultados, se realizó

exploración de la vía biliar por vía trans-cística o trans-

coledociana.

Se seleccionó a pacientes con riesgo elevado o riesgo inter-

medio (5):

- Edad: mayor de 18-80 años con riesgo intermedio o ries-

go alto de colédoco-litiasis, entiéndase por riesgo elevado

pacientes que cumplan:

1. Obstrucción biliar y/o colangitis aguda.

2. Coledocolitiasis diagnosticada o con elevada sospecha

por ecografía y/o TAC.
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3.  Diagnóstico clínico de colédoco-litiasis sintomática: cóli-

co biliar, cole-litiasis con dilatación de vía biliar (límite

superior normal de 5mm) con alteración bioquímica

(presencia de al menos dos de los siguientes valores séri-

cos: bilirrubina total > de 1.5mg/dl, fosfatasa alcalina ≥

150U/L; TGO ≥ a 100 U/L; TGP ≥ 100 U/L) (5).

Riesgo intermedio pacientes que cumplan:

1. Pacientes con antecedente de colecistitis litiásica o con

pancreatitis biliar aguda, que presenten dilatación de

vía biliar y/o alteración bioquímica.

2. Cuadro de sospecha de colédoco-litiasis en resolución:

- Sospecha de litiasis biliar por clínica y dilatación eco-

gráfica del colédoco (mayor a 5mm) así como eleva-

ción enzimática (bilirrubina total > de 1.5mg/dl, fosfa-

tasa alcalina ≥ 150U/L; TGO ≥ a 100 U/L; TGP ≥

100 U/L) con posterior descenso durante el ingreso.(5)

Los criterios de exclusión:

► Embarazadas.

► Cáncer de vías biliares.

► Pacientes menores de 18 años y mayores de 80 años.

► Pacientes con enfermedades sistémicas que contraindi-

quen anestesia general.

► Alteración neurológica o psiquiátrica que incapacite al

paciente para la toma de decisiones.

► Deseo del paciente para no ser incluido en el protoco-

lo (no firmar el consentimiento informado).

Manejo laparoscópico:

Se colocó trócar umbilical por técnica de Hasson, instilando

CO2 a nivel de cavidad peritoneal a flujo de 15 litros/min, colo-

cación de trócar de 10 mm sub-xifoideo bajo visión laparoscó-

pica, colocación de trócar en hipocondrio derecho en la línea

medio clavicular y flanco derecho, a nivel de línea axilar anterior.

Se colocaron trócares opcionales de acuerdo a la necesidad téc-

nica de cada caso.

Se diseca el ligamento hepato-duodenal y se expone el

triángulo de Calot, ligadura y sección de la arteria cística, se

coloca un clip en el extremo distal del cístico con posterior sec-

ción parcial del mismo. Se introduce un catéter en el conducto

y se fija con un clip, se instila contraste hidrosoluble para colan-

giografía dinámica fluoroscópica.

En caso de colangiografia normal se retira el catéter y se

completa la colecistectomía en forma habitual. En caso de imá-

genes sugestivas de litiasis biliar se procedió a la exploración

laparoscópica de la vía biliar.

Exploración laparoscópica de la vía biliar.

La exploración de la vía biliar se realizó por vía laparoscópi-

ca mediante alguna de las dos técnicas.

- Vía trans-cística (conducto cístico):

El paciente se colocó en posición supina y se le administró

anestesia general, con colocación de los trócares por técnica de

Hasson (umbilical, epigastrio, hipocondrio derecho (imagen 1),

identificación de la vesícula biliar y conducto cístico, colocación

de un clip a nivel del cístico proximal a la vesícula biliar (imagen

2), apertura del conducto cístico, por debajo del clip; posterior-

mente introducción  de un colangiocath por vía percutánea e

introducción del mismo en el conducto cístico (imagen 2), pos-

terior paso de solución salina a través del catéter para eliminar el

aire intraluminal del mismo (imágenes 3 A y B). Se asegura el

catéter con un clip a nivel del conducto cístico distal, se inyecta

contraste y se posiciona el arco en “C” sobre el paciente y se rea-

liza toma de imagen, posteriormente se identifican los cálculos y

en este caso se introduce la cesta de Dormia (imagen 4), con la

extracción subsiguiente de los litos con dicha cesta y se finaliza

con la colecistectomía laparoscópica (42). 

- Vía transductal (conducto común):

En caso de falla en la técnica trans-cística se realiza dicho

procedimiento a través de una coledocotomía; inicialmente se

realiza la ligadura del conducto cístico con un clip y posterior-

mente se realizará la apertura del colédoco cercana a la unión

del cístico con el colédoco (imagen 5), posteriormente se reali-

za el procedimiento antes descrito o a través de coledocoscopio,

finalizando con colocación del Tubo de kehr y colecistectomía

(imágenes 6 y 7).

Análisis estadístico

Una vez recogido los datos serán vaciados a una hoja de

registro y se procederá a tabular dicha información,  los resulta-

dos  para las variables cualitativas se empleará como medida de

resumen el porcentaje (%); el método estadístico para el análisis

de las variables cualitativas  será  chi cuadrado, con un intervalo

de confianza del 95% para un nivel de significancia estadística

de p < 0.05 y para las variables cuantitativas será mediante el

método de t de Student.

RESULTADOS 

Análisis descriptivo de la muestra estudiada

Descripción del paciente promedio (tabla 1): el análisis de

las características globales de la muestra analizada, permite defi-

nir al paciente promedio como un individuo de sexo femenino

(95,2%)  con una edad promedio de 40,67 años, con un riesgo
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operatorio intermedio (57,1%) sometido a CPRE (61,9%), proce-

dimiento que se extendió en promedio 70,14 minutos con una

estancia hospitalaria promedio de 14,81 días y carente de com-

plicaciones (95,2%).

Descripción del paciente  promedio según grupo (tabla2):

una vez descrito el paciente promedio se detallarán las caracte-

rísticas del paciente promedio en cada grupo de análisis (CPRE

vs intervención quirúrgica). El grupo CPRE  quedó constituido en

un 92,3% por pacientes de sexo femenino, con una edad pro-

medio de 42,54 ± 10,829 años, una estancia hospitalaria de

20,08 ± 4,716, posterior a un procedimiento que se extendió

por 59,62±25,078 minutos, con una tasa de complicaciones

de aproximadamente 7,7%. Finalmente en este grupo el riesgo

tendió a ser superior al 50% de los individuos incluidos. El gru-

po quirúrgico, a su vez no difirió, mucho de su contraparte, en

cuanto a las variables grupo etario, género y ausencia de compli-

caciones,  sin embargo,  al  observar las otras categorías analiza-

das se evidencia una tendencia  a mayor duración estancia intra-

hospitalaria,  mayor duración del procedimiento y  mayor riesgo.

En este sentido  para efecto del análisis de homogeneidad tan

sólo las variables sexo, edad y riesgo deben ser consideradas

como marcadores de homogeneidad de las muestras; mientras

que el resto de las categorías serán evaluadas como marcadores

de  superioridad de un procedimiento sobre otro, es decir, los

grupos pueden ser comparados.

Análisis inferencial de la muestra estudiada: con el objetivo

de investigar la existencia o no de ventajas de un procedimien-

to sobre otro, se procedió a evaluar dos grandes aspectos, en pri-

mer término,  las variables relacionadas con el procedimiento

empleado (duración, estancia, complicaciones, riesgo), y en

segundo término, el costo económico generado por el procedi-

miento, entendiendo a este último, como el relacionado con la

estancia hospitalaria. 

Análisis de la variable riesgo (tabla 3): se procedió a cruzar las

variables grupo con riesgo en una tabla de 2x2. Una rápida obser-

vación permitió observar  un número de observaciones inferior a

5 en una de las casillas razón por la cual se optó por el test exac-

to de Fisher. El cálculo del valor p por el método de Fisher, sin

importar si el análisis se realizó de para una o dos colas, fue supe-

rior a 0,05. De ahí que pueda negarse de manera taxativa la pre-

sencia de diferencia en cuanto a riesgo entre ambos grupos.

Análisis de la variable complicaciones (tabla 4): al comparar

la presencia de complicaciones en ambos grupos, utilizando de

nuevo la prueba de Fisher, se puede afirmar que no existen dife-

Tabla 1. Descripción del paciente promedio.

Tendencia de las variables

Características propias 
del paciente Características relacionadas con el procedimiento

Sexo 
femenino

Promedio 
edad

CPRE procedimiento
principal

Riesgo
Intermedio

Ausencia de  
complicaciones

Estancia 
hospitalaria

Tiempo del  
procedimiento

95,20% 40,67 años 61,90% 57,10% 95,20% 14,81 días 70,14

Tabla 2. Descripción de variables según grupo

Grupo CPRE Grupo quirúrgico

Género (femenino) 92,30% 100%

Edad 42,54 k 10,829 37,63 k 5,370

Estancia hospitalaria 20,08 k 4,716 6,25 k 2,121

Tiempo del 
procedimiento

59,62 k 25,078   87,25 k 39,510

Ausencia de 
complicaciones

92,30% 100%

Riesgo intermedio 46,20% 75%

Colangiografía positiva 61% (8 pacientes)
37.5% 
(3 pacientes)

Éxito del 
procedimiento para
retiro de cálculos

62.5% 
(5 pacientes)

100% 
(3 pacientes)

Tabla 3. Comparación de riesgos según cada grupo.

Riesgo

Alto Intermedio Total

Grupo CPRE 7 6 13

Qx 2 6 8

Total 9 12 21

Fisher's exact test  p. 0,367 (2-colas) / p. 0,201 (1-cola)

Tabla 4. Análisis de complicaciones.

Complicaciones

No Sí Total

Grupo CPRE 12 1 13

Qx 8 0 8

Total 20 1 21

Fisher's exact test  p. 1,00 (2-colas) / p. 0,619 (1-cola)
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rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, es

decir, no hay una relación entre alguno de los  procedimientos

y el aumento de complicaciones.

Análisis de la variable procedimiento exitoso (tabla5):

siguiendo con el análisis intergrupral la variable procedimiento

exitoso, obtuvo un valor de p superior a 0,05 de allí que una

vez más la respuesta a  la interrogante acerca de la existencia de

diferencia entre ambos procedimientos vuelva a ser, en cuanto al

total de resultados exitoso sea nula, dicho de otra manera no

existe evidencia estadística que favorezca a un procedimiento en

particular al analizar su tasa de éxito.

Análisis de la variable tiempo del procedimiento (tabla 6):

en cuanto el tiempo empleado en cada uno  de los procedi-

mientos, para el grupo CPRE la media se ubicó en 59,62 ±

25,078 minutos, mientras que para el grupo quirúrgico, ésta se

ubicó en 87,25 ± 39,510 minutos. A  pesar de la tendencia en

términos absolutos a favor de la CPRE como un procedimiento

en el cual se invierte menos tiempo, la comparación de medias

a través de la t de Student y asumiendo iguales varianzas para

ambos grupos, demuestra la ausencia de diferencia estadística-

mente significativa entre los grupos comparados.

Análisis de la variable días estancia hospitalaria (tabla8):

finalmente en cuanto a la estadía intrahospitalaria relacionada

con cada uno de los procedimientos empleados, para el grupo

CPRE se ubicó en 20,08 ± 4,716 días, mientras que para el gru-

po quirúrgico fue de 6,25 ± 2,121. El análisis subsiguiente utili-

zando la t de student, demostró una diferencia estadísticamente

significativa entre ambos grupos, favoreciendo al grupo quirúrgico.

De ahí que se pueda afirmar que en cuanto a estancia intrahospi-

talaria los pacientes sometidos a intervención quirúrgica se bene-

ficiaron de estancias más breves, con respecto al grupo CPRE.

Análisis costo día/cama de la muestra estudiada: se analiza-

ron los potenciales efectos de la estadía hospitalaria en el costo

día/cama de la institución. Para ello se solicitó la colaboración

del Departamento de Estadística de Hospital Domingo Luciani,

para este cálculo primero se realizó el cálculo de  cama día: total

de camas operativas x días del mes. Posteriormente, dividiendo el

total de gastos del hospital entre cama día, se logró establecer el

costo día/cama. Este cálculo se realizó de manera mensual y

posteriormente se saca el promedio del año. Con lo anterior se

logró establecer el costo promedio día/cama de la institución en

1000,38 bolívares, teniendo en cuenta esta variable, resulta fácil

hacer una proyección acerca del costo día/cama de cada uno de

los procedimientos. Al observar la tabla anterior se puede afirmar

que además de las diferencias establecidas en cuanto a los días

de estancias hospitalarias, existen diferencias importantes en rela-

ción al costo día/cama, llegando el grupo CPRE a triplicar al gru-

po quirúrgico.

Tabla 5. Análisis del éxito

No Sí Total

Grupo CPRE 4 9 13

Qx 0 8 8

Total 4 17 21

Fisher's Exact Test  p. 0,131 (2-colas) / p. 0,119 (1-cola)

Tabla 6. Tiempo del procedimiento

Grupo N Media
Desviación

Std

Error Std

Media

Tiempo del

procedimiento

en minutos

CPRE 13 59,62 25,078 6,955

Qx 8 87,25 39,51 13,969

Tabla 7. Prueba t de Student para muestras independientes

Test  de Levene para la
igual de las varianzas 

t-test for Equality of Medias

F Sig. t df
Sig. 

(2-colas)
Diferencia

de la media

Error Std 
de la 

diferencia

99% interval de 
confianza de la 

diferencia

inferior superior

Tiempo de
procedimiento
en minutos

Iguales varianzas
asumidas

3,707 0,069 -1,972 19 0,063 -27,635 14,012 -67,722 12,453

No Iguales 
varianzas asumidas

-1,771 10,524 0,105 -27,635 15,605 -76,544 21,275

Tabla 8. Análisis de la variable días de estancia hospitalaria.

Grupo N Media Desviación Std Std. Error Media

Días de estancia

hospitalaria

CPRE 13 20,08 4,716 1,308

Qx 8 6,25 2,121 0,75
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Fórmulas.

Costo cama/día: total de gasto (hospital) / cama día.

Cama/día: (total de camas operativas) /(días del mes).

DISCUSIÓN

Con la introducción satisfactoria de la colecistectomía lapa-

roscópica por Muhe en 1985 se revoluciona el manejo de la

litiasis vesicular y la patología biliar. Numerosos estudios han

comprobado las ventajas de la laparoscopia, como son menor

estancia hospitalaria, menor dolor post quirúrgico, así como una

incorporación más temprana a las actividades laborales aunadas

a las ventajas estéticas que tiene la cirugía mínimamente invasi-

va en general. Gracias al avance tecnológico actual se realizan

numerosas intervenciones quirúrgicas por vía laparoscópica y el

manejo de la litiasis biliar no es la excepción. El manejo de esta

patología se puede dividir en dos eras, previa y posterior a la

laparoscopia. Anterior a la era laparoscópica la colangiografía

intraoperatoria se realizaba de rutina; sin embargo, hoy en día se

reserva para pacientes con sospecha de litiasis en base a la clíni-

ca y los estudios para-clínicos y pacientes con anatomía del

árbol biliar poco clara al momento de la cirugía (45).

Los avances tecnológicos también involucraron el campo de

la endoscopia surgiendo así la colangio pancreatografia retrógra-

da endoscópica (CPRE) la cual fue poco utilizada de manera pre-

operatorio durante la era de la cirugía abierta y entrando cada día

más en boga con el nacimiento de la colecistectomía laparoscó-

pica con éxito de hasta un 90% para la extracción de cálculos

biliares sin embargo existen múltiples estudios donde reporta un

40-70% de procedimientos negativos a pesar de adecuada selec-

ción de pacientes en base a parámetros clínicos y para clínicos(46-

50). En nuestro estudio podemos observar que de trece pacientes

que fueron llevados a CPRE pre-quirúrgica, cinco (39%) fueron

procedimientos negativos. Las complicaciones más comunes de

la CPRE son: pancreatitis, perforaciones, sangrado e infecciones

entre otras. Éstas están reportadas en menos del 10% en la lite-

ratura, con morbilidad del 1.5% y mortalidad menor al 0.5% (46-

52). En nuestro estudio podemos observar un sólo paciente com-

plicado con perforación duodenal correspondiente al 7.6%,  sin

mortalidad. En la exploración laparoscópica de la vía biliar se

habla de complicaciones en 10 a 14% de los pacientes, donde

la complicación más temida es la fuga a nivel de las rafias de

colédoco posterior a las coledocotomías. Esta complicación se

puede evitar con el abordaje trans-cístico, que es posible en la

mayoría de los pacientes.  Nathanson y col en el año 2002, en

un estudio de 300 casos de colédoco litiasis lograron un abor-

daje trans-cístico en 66 % de ellos (43). En nuestro estudio,  a los

8 pacientes a quienes  se les realizó exploración de vía biliar

intraoperatoria, dos de éstas fueron mediante instrumentación

por vía trancística (66.6%) y una por vía transcoledociana (33%).

Existen pocos estudios multicéntricos prospectivos aleatorios

que comparen la CPRE pre operatoria y posterior colecistecto-

mía (manejo en dos tiempos) vs exploración de vías biliares más

colecistectomía (un sólo tiempo). Sin embargo, en la mayoría de

las series ya publicadas se habla de igual eficacia para ambos

procedimientos con menor costo por paciente para el manejo

en un sólo tiempo (53,54).  Cuschieri y col. en 1999 concluyen que

los pacientes se benefician por el manejo en un sólo tiempo y

el tratamiento en dos tiempos hay que reservarlo  para los

pacientes con alto riesgo quirúrgico o pacientes con pancreati-

tis severa o colangitis (55). 

Tabla 9. Prueba t de Student para muestras independientes

Test  de Levene para la
igual de las varianzas

t-test for Equality of Medias

F Sig. T df
Sig. 

(2-colas)

Diferencia
de la 
media

Error Std 
de la 

diferencia

99% interval de
confianza de la 

diferencia

inferior superior

Días de 
estancia 

hospitalaria

Iguales varianzas
asumidas

3,851 0,065 7,764 19 0 13,827 1,781 8,732 18,922

No Iguales 
varianzas asumidas

9,17 17,875 0 13,827 1,508 9,483 18,171

Tabla 10. Análisis del costo según la estancia hospitalaria.

Media estadía
hospitalaria

Desviación estándar media
Costo día/cama

Proyección teórica costo día/cama

Límite inferior Límite Superior Límite inferior Media Límite superior

Grupo CPRE 20,08 días 15.364 días 24.796 días 1000,38 BsF 15369.83 BsF 20087.63 BsF 24805.42 BsF

Grupo Qx 6,25 días 4.129 días 8.371 días 1000,38 BsF 4130.56 BsF 6252.37 BsF 8374.18 BsF
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Según una revisión de la base de datos de Cochrane en el

2006, de trece estudios con 1351 pacientes donde se compa-

ra la CPRE con cirugía abierta en un total de 8 estudios (n=760);

la CPRE con cirugía laparoscópica en tres estudios (n=425), así

como dos estudios (n= 166) comparando la CPRE post quirúr-

gica; se concluyó que en la era de la colecistectomía abierta, el

porcentaje de éxito de este procedimiento para la extracción de

cálculos de las vías biliares era superior a la CPRE. Sin embargo,

en la era laparoscópica no existe diferencia significativa entre la

exploración laparoscópica de la vía biliar y CPRE, en cuanto al

éxito del procedimiento pero este último puede producir un

mayor costo, ya que en algunos pacientes para la extracción de

cálculos grandes o múltiples se necesitan más de un procedi-

miento, y esto eleva los costos tanto por días de hospitalización

como por material utilizado en cada procedimiento (36). En nues-

tro estudio se observa mayor estancia hospitalaria en el grupo de

manejo con CPRE elevando así los costos de la hospitalización,

sin tomar en cuenta los costos generados por el instrumental, ni

el número de procedimientos requeridos.

La exploración laparoscópica de la vía biliar muestra tener

una eficacia similar a la CPRE, en  especial cuando se trata por

vía trans-cística. En cuanto a la duración de las intervenciones,

existe un mayor tiempo consumido en el procedimiento quirúr-

gico; sin embargo, hay que recordar que los pacientes en este

grupo no ameritan otro procedimiento y el tratamiento es en un

sólo tiempo, no así para el grupo de CPRE, que a pesar del cor-

to tiempo en el procedimiento se necesita una segunda interven-

ción para el tratamiento definitivo. 

En relación a las complicaciones, no hay diferencias estadís-

ticamente significativas entre ambos grupos. Respecto al éxito del

procedimiento (extracción completa de cálculos de la vía biliar),

podemos concluir que ambos procedimientos son útiles, pero

con un análisis de costo- efectividad más favorable para el gru-

po quirúrgico, ya que se realiza el tratamiento en un sólo tiem-

po. De ahí que podemos afirmar que al comparar ambos proce-

dimientos, estos difieren principalmente en cuanto a costos

día/cama y estancia intrahospitalaria, no así en las otras variables

consideradas. Las otras técnicas como el manejo en dos tiempos

(CPRE y colecistectomía laparoscópica), así como la exploración

abierta deben de ser considerados e individualizados según cada

escenario clínico.

En el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”,  en

vista de la alta demanda para la realización de CPRE y por ende

aumento de la estancia hospitalaria de los pacientes en espera

de este estudio, se puede reducir los costos que genera el mane-

jo actual de la litiasis biliar en este hospital al implementar el

manejo laparoscópico de la litiasis biliar en un sólo tiempo.
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