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1. Introducción

Los cálculos del árbol biliar (vesícula biliar y conductos biliares) constituyen un serio 

problema de salud pública por la incidencia alta que representa esta patología, pues 

oscila entre el 2% al 25% en la población adulta y aumenta según envejecen los indi-

viduos, además esta patología se asocia a morbimortalidad en un 0,6% al 20% de los 

casos evolucionando a estados más complejos.(Littlefield & Lenahan, 2019; Bansal 

et al, 2014; Shabanzadeh et al, 2018) Se habla de coledocolitiasis a la presencia de 

cálculos que se localizan a nivel de la vía biliar extrahepática y es considerada una 

de las principales causas de dolor de las colelitiasis sintomáticas. (Vaccari et al., 2022)

Existen factores de riesgo para desarrollar la coledocolitiasis, Littlefield et al. (2019) 

en su revisión sistémica determinaron que la edad, el sexo femenino, el colesterol 

tipo LDL, los pólipos en la vesícula biliar y el IMC elevado en los hombres aumen-

tan el riesgo de la patología, de la misma manera la presencia de comorbilidades 

como la Diabetes Mellitus, la paridad y factores dietéticos también estaban dentro 

del grupo. Pero no hubo relación con la presión arterial, el tabaquismo, el consumo 

de alcohol, el colesterol HDL o los triglicéridos.

En cuanto a exámenes diagnósticos Tozatti et al. (2015) en su trabajo de investigación 

de la sensibilidad y especificidad de los exámenes imagenológicos concluyo que la 

ecografía tuvo una sensibilidad del 34% y una especificidad del 95%, la tomografía tiene 

una sensibilidad y especificidad del 55% y 86% respectivamente. La colangiorreso-

nancia tuvo una sensibilidad del 73 % y una especificidad del 91 %, sin embargo, en la 

actualidad se emplea además la eco endoscopía que tiene una sensibilidad y especi-

ficidad igual o superior a la colangiorresonancia magnética. (Shabanzadeh et al., 2016)

Para el tratamiento de esta entidad las técnicas quirúrgicas han ido avanzando 

constantemente, paso a ser de un proceso bastante traumático a uno mínimamente 

invasivo, buscando minimizar riesgos con el fin de proyectar una rápida recuperación 

para el paciente; estas incluyen: exploración de vías biliares convencional o laparos-

cópica, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la laparo-endos-

copia (técnica hibrida) (Vaccari et al., 2022). Redwan et al. 2017) En su estudio sobre 
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la eliminación de cálculos se determinó que la cirugía abierta más la colocación del 

tubo en T tuvo un éxito del 95%, en el grupo endoscópico alcanzo el éxito del 100% 

y el 98% en la cirugía laparoscópica ya sea por vía transcística o por coledocotomía. 

La tasa de complicaciones en la cirugía abierta fue del 15% y se asoció a fuga biliar, 

infección del sitio quirúrgico y cálculo perdido, en la cirugía endoscópica fue del 9% 

relacionado con pancreatitis y colangitis, en tanto, la cirugía laparoscópica fue del 

10% y se asoció a hiperamilasemia, cefalea y cálculo perdido y aumento del riesgo 

de la conversión de la cirugía. (Tozatti et al., 2015)

Finalmente cabe recalcar la importancia de conocer el manejo adecuado de la 

coledocolitiasis en relación a las necesidades y características individuales de cada 

paciente para lograr una recuperación rápida y exitosa, además se debe tomar en 

cuenta los recursos disponibles sobre todo en los países en vías de desarrollo pues 

muchas veces no se dispone de los equipos e insumos necesarios.

2.  Metodología

La presente investigación, se realizó por medio de una revisión bibliográfica, utilizando 

estudios descriptivos y analíticos, seleccionados de una serie de documentos que 

fueron recopilados a través de revisiones bibliográficas detalladas.

Este trabajo de investigación se basa en la investigación e integración de información 

obtenida por diversas bases de datos, tales como Frontiers, ScienceDirect, Pubmed 

Scielo, National Library of Medicine, Springer, MDPI, Anesthesia y Analgesia, PACE, 

Scopus, Se utilizaron palabras clave relacionadas con el tema principal para inves-

tigar las fuentes bibliográficas necesarias para el trabajo tales como; convencional, 

percutánea, coledocolitiasis, colelitiasis y CPRE.

Dentro de los criterios de inclusión que debían poseer los artículos para ser incluidos 

se dio prioridad a la relevancia e importancia de la información, primando el contenido 

sobre el año de publicación de los artículos, se usaron artículos en inglés y español. 

Se excluyeron artículos que no aportaran con información relevante, artículos que 

poseían más de 10 años de antigüedad
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2.1 Diagrama de flujo

Tabla 1	  

Diagrama de flujo sobre los artículos incluidos y exclui-

dos de la presente investigación

Fuente: Chiliquinga. J, Muñoz. V & Urgiles. M (2023)

3. Desarrollo

3. 1 Generalidades

Los cálculos del árbol biliar (vesícula biliar y conductos biliares) constituyen un 

serio problema de salud pública por la incidencia alta que representa esta patolo-

gía pues se asocia a morbimortalidad, y constituye un reto para el médico general, 

Total, de artículos
buscados = 86

Artículos excluidos = 44

Total, de artículos
incluidos en la
investigación = 42
Scielo
Pubmed
Elsevier

Se excluyeron 24 por no aportar 
información actualizada y relevante.

Se omitieron 20 por tener más de 10 
años de antigüedad.
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gastroenterólogo y el especialista de cirugía general, digestivo y percutáneo, se dice 

que la población adulta puede presentar entre el 2 al 25% y aumenta a medida que 

envejece los individuos (Littlefield y Lenahan, 2019; Bansal, 2014) e inl}cluso el 0,6 al 

20% va a evolucionar a procesos patológicos. (Shabanzadeh Daniel, 2018)

Se habla de coledocolitiasis haciendo referencia a la presencia de cálculos que 

se localizan a nivel de la vía biliar extrahepática, y hepatolitiasis a la afectación de 

cálculos en la vía biliar intrahepática. La coledocolitiasis es considerada una de las 

principales causas de dolor en las colelitiasis sintomáticas, pues de estos entre el 

10 al 30% de los pacientes van a presentar complicaciones a lo largo de la vida, pero 

existe un riesgo anual del 9% aproximadamente de desarrollarla. (Vaccari et al., 2022)

Figura 1 

Vista anterior; páncreas, parte del duodeno, bazo, vesícula biliar e hígado, este últi-

mo órgano se encuentra ligeramente dispuesto hacia arriba. 

Nota. Fuente: YoKochi & Rohen (1991)
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La sintomatología ocasionada por los cálculos del colédoco que se originan en la vía 

biliar extrahepática se los considera primarios, mientras existe otros que proviene de 

la vesícula biliar son llamados secundario o residual, y estos pueden migran antes 

o durante el acto quirúrgico de la colecistectomía. (Ruiz et al., 2020)

3.2 Composición de la bilis

Uno de los principales constituyentes de la bilis es el agua, esta posee la caracte-

rística de ser de un color verdoso oscuro o marrón amarillento, además se encuen-

tran disueltos solutos como electrolitos, lípidos, pigmentos biliares y proteínas, los 

lípidos son el colesterol, fosfolípidos y sales biliares, el pigmento biliar es la bilirru-

bina que es producto de la hemolisis del eritrocito y luego se somete a procesos 

de conjugación hepática. Mientras los electrolitos principales son el sodio, cloro y 

bicarbonato.(Machaín et al., 2021)

Estos componentes deben mantener concentraciones equilibradas como expli-

ca el triángulo de Admirall-Small, el desbalance de los constituyentes llevan a la 

formación de los cálculos biliares en la vesícula y sumado a otros factores como 

la hipomotilidad vesicular, alteración de la lecitina constituyen la base fisiopatoló-

gica de la formación de los cálculos, Machaín et al. (2021) indica en el caso de los 

cálculos pigmentarios existe una precipitación de la mucina y esta exacerba otros 

elementos como el fosfato cálcico y el bilirrubinato cálcico para la formación de los 

cálculos negros, mientras que en los marrones se involucran procesos de infección 

que alteran la característica de la bilis y lleva a la litogénesis. (Lammert et al., 2016)

De acuerdo a las características macroscópicas y su composición química los cálcu-

los biliares se dividen en aquellos que están formados por colesterol y pigmenta-

rios. Los cálculos pigmentarios son los principales que afectan a la vía biliar extra-

hepática. (Lammert et al., 2016)
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Figura 2 

Cálculo de colesterol en la vesícula bibliar

 

Nota. Fuente: Kumar L, Robins. M & Contran. S (2009)

3.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para colelitiasis se les puede clasificar en factores modificables 

y no modificables. Los primeros son: diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo, niveles 

bajos de colesterol total y LDL-C, pérdida de peso, cirugía bariátrica, resistencia a la 

insulina, hepatitis virales, cirrosis hepática; (Chen et al., 2022; Anveden et al., 2020) 

mientras los segundos son: sexo femenino, edad y menopausia. (Hung et al., 2011)

No obstante; en una revisión sistémica y metaanálisis realizada por Shabanzadeh et al. 

(2018) se determinó los principales factores de riesgo para colelitiasis y estos fueron: 
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la edad, el sexo femenino, el colesterol tipo LDL y los pólipos en la vesícula biliar. 

Además, el IMC elevado en los hombres. La presencia de comorbilidades como la 

Diabetes Mellitus, la paridad y factores dietéticos también estaban dentro del grupo. 

Pero no hubo relación con la presión arterial, el tabaquismo, el consumo de alcohol, 

el colesterol HDL o los triglicéridos, los factores de riesgo para la coledocolitiasis 

primaria descrito por Zhang et al. (2021) fueron las anomalías de la anatomía biliar 

(divertículo peripapilar), alteración dinámica (dilatación del colédoco, la angulación 

aguda y número de cálculos), en relación a cambios del metabolismo tenemos la 

edad avanzada e hipotiroidismo y las infecciones bacterianas producidas sobre todo 

por las Enterobacter y Helicobacter pylori.

3.4. Presentación clínica

Los cálculos localizados en la vía biliar extrahepática pueden ser asintomáticos y 

sintomáticos, entre las presentaciones clínicas tenemos; la obstrucción no maligna, 

colangitis, pancreatitis. Cuando los cálculos de la vía biliar crecen el cuadro clínico 

se caracteriza por presentar dolor tipo pulsátil que migra al hipocondrio derecho 

y al hombro derecho, por lo general aparece tras la ingesta de comida copiosa y 

ciertas veces se acompaña de nauseas que llevan al vómito. (Cianci y Restini, 2021)

3.5 Predictores de coledocolitiasis

Tenemos los criterios de la Sociedad Americana de Gastroenterología Endoscopia: 

a.	 Criterios muy fuertes: colangitis, cálculo en la vía biliar detectado por ecogra-

fía, combinación de la dilatación de la vía biliar con bilirrubina mayor a 4 mg/dl

b.	 Criterios Fuertes: dilatación de la vía biliar mayor a 6 mm sin colecistecto-

mía, bilirrubinas de 1,8 a 4 mg/dl

c.	 Criterios moderados: exámenes bioquímicos de la función hepáti-

ca+ alterado diferente a la bilirrubina, edad mayor a 55 años, pancreati-

tis aguda. (Buxbaum et al., 2019)
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Por lo anterior cuando se presenta un criterio muy fuerte o 2 predictores fuertes la 

probabilidad es alta, mientras que el riesgo es intermedio cuando presenta criterios 

fuertes y de riesgo bajo cuando no cumple ninguna de las anteriores.

Benites et al. (2017) en su estudio concluyó que los criterios predictores de la ASGE de 

coledocolitiasis son herramientas útiles en el diagnóstico y aceptable pero recomien-

da evitar la CPRE como método de diagnóstico por el aumento de la morbilidad y no 

encontrar patología concomitante que justifique su uso y es corroborado por el estu-

dio realizado por Toro et al. (2020) en Colombia quienes determinaron que la frecuen-

cia de coledocolitiasis diagnosticada por estos criterios predictores de la SAGE fue del 

90,8 % en aquellos de riesgo alto y del 26,6 % en los pacientes de riesgo intermedio.

3.6 Pruebas diagnósticas

Ya se ha mencionado que existen pruebas predictoras que se emplean en el diag-

nóstico, pero se puede emplear también exámenes de imagen que incluyen la 

ecografía, tomografía computarizada y resonancia magnética, además, se puede 

realizar prueba de función hepática biométricamente, la relación de la bilirrubina 

mayor a 1,8, la fosfatasa alcalina, AST, ALT, GGT sobre el valor superior de su límite 

normal asociado al conducto colédoco aumentado de diámetro se asoció a cole-

docolitiasis. (Reddy et al., 2021)
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Figura 3 

A) ecografía que evidencia sombra ecogénica por la presencia 

de un cálculo. B) barro biliar.

 

Nota. Fuente: Grau. S, Jolein. S, Rodriguez. N & Cabral. M (2016)

Tozatti et al. (2015) determinó en su estudio; que la ecografía tuvo una sensibilidad del 

34% y una especificidad del 95% para el diagnóstico de coledocolitiasis. En tanto que 

la tomografía, la sensibilidad y especificidad fue del 55% y 86% respectivamente. La 

colangioresonancia tuvo una sensibilidad del 73 % y una especificidad del 91 %. Por 

otra parte, Chen et al. (2015) concluyo el valor de la colangioresonancia, es así que 

demostró que la sensibilidad fue del 90%, la especificidad 95%; razón de verosimilitud 

positiva, 13,28, razón de verosimilitud negativa, 0,13 y razón de probabilidad diagnós-

tica, 143,82. Actualmente se emplea la eco endoscopía que tiene una sensibilidad y 

especificidad igual o superior a la colangioresonancia magnética. (Jagtap et al., 2022)

3.7 Tratamiento

Con el pasar de los años, las técnicas quirúrgicas han ido progresando, han exis-

tido notables cambios desde los inicios del manejo de dicha patología donde 
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existía un gran trauma hasta las fechas actuales que se trata de realizarlo lo 

más mínimamente invasivo posible.

Figura 4 

Tipos de incisiones en la extracción de vesícula, a partir de extracciones vesiculares por 

un abordaje quirúrgico abierto en relación a un abordaje laparoscópico. 

Nota. Fuente: Pinto. G (2021)

Lo ideal es optar por procedimientos que involucren un mínimo riesgo para el pacien-

te y permita una pronta recuperación, cuya finalidad es la adecuada reinserción 

social; sin embargo, en la vida real en los diferentes países subdesarrollos no existen 

todos los recursos e insumos que se necesitan razón por el cual aún se requiere el 

manejo a través de cirugía abierta, pero en un mundo óptimo, ideal, de primer nivel 

el manejo es totalmente diferente y se opta por procedimientos de mínima invasión.
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3.8 Técnica quirúrgica de la exploración de la vía Biliar por laparoscopia

De acuerdo a los criterios de la SAGE, a los pacientes con criterios de riesgo de alta 

probabilidad de padecer la enfermedad se les debe realizar valoración y exploración 

de la vía biliar. (Davila et al., 2022) Las técnicas quirúrgicas van a realizarse antes, 

durante o después de la colecistectomía, esta puede ser cirugía convencional o 

laparoscópica accediendo a la vía biliar principal por el conducto cístico o directa-

mente por coledocotomía, o a través por la CPRE.

Inicialmente se debe realizar de acuerdo al proceso de la colecistectomía, siempre 

revisar que todo el instrumental este en buenas condiciones y exista el material 

necesario, ya que la tasa de conversión se eleva al momento de no contar con 

todo el insumo, se coloca en posición francesa, se instala 4 puertos, primero se 

ubica el trócar de 10 mm en la base de la cicatriz umbilical, se insufla y bajo visión 

directa se acomoda el resto de trocares de la siguiente manera: en región subxifoi-

dea, por debajo del borde costal línea medio clavicular, borde superior del último 

o penúltimo espacio intercostal en un punto de intersección con la línea axilar 

anterior. (Davila et al., 2022)

Seguidamente si existe la vesícula pues se realiza la colecistectomía, antes de la 

resección del lecho, se realiza la disección de los elementos del triángulo de Calot, 

una vez expuesto se realiza un clipaje proximal del cístico junto a la vesícula con la 

finalidad de evitar la pérdida de cálculos, se procede a cortar parcialmente el cístico 

y por dicho conducto se realiza una exploración, se puede realizar una colangiografía 

o introducir el coledocoscopio, para así identificar los cálculos y a través de catéteres, 

en general se realiza en cálculos de menos de 10 mm pero si existen casos que se 

pueden extraer otros ligeramente grades. (Davila et al., 2022)

Cuando el cálculo es grande se puede realizar dilatación del cístico para la extrac-

ción o realizar litotripsia con la finalidad de expulsar por la ampolla previa dilatación 

de la misma y eliminar por el duodeno, si no se logra, se realiza una coledocotomía 

con bisturí o tijera cuidando la irrigación del colédoco, de reverencia el corte debe 

ser longitudinal ya que es más fisiológica , una vez concluido se puede realizar 
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cierre primario o dejar tubo en T, existen muchas series que indican además dejar 

un drenaje en el lecho quirúrgico, en todo caso aun es controversial debido a la 

falta de evidencia de cual es mejor; además si hay una coledocolitiasis primaria se 

realiza la coledocotomía, pero siempre se debe considerar un grado de dificultad 

por las adherencias que pueden existir. (Davila et al., 2022)

3.9 Exploración de la vía biliar convencional

La Cirugía Convencional más exploración de la vía biliar fue el procedimiento inicial, 

el inconveniente fue su asociación a mayor morbilidad y mortalidad, en comparación 

con la exploración de la vía biliar por laparoscopia, esta brinda muchas ventajas como: 

cierre primario de la coledocotomía, evitar el uso del tubo en T (kher), evitar la alte-

ración del Esfínter de Oddi al manipular la vía, tratamiento en una sola fase, menos 

estancia hospitalaria, menor coste (Xu et al., 2018); sin embargo, el inconveniente 

radica en la necesidad de personal calificado para su realización del procedimien-

to, pues se necesita una curva de aprendizaje para tener buenos resultados, este 

factor se asoció con aumento del riesgo de la fuga biliar, y cierto grado de dificultad 

al realizarlo en colédocos de menor tamaño a 10 mm de tal forma que aumento la 

morbilidad. (Liu et al., 2017)

Si hablamos de la técnica esta indica: el paciente debe estar en decúbito dorsal, 

se procede a realizar una incisión media o de Kocher, identificar la vesícula biliar 

posteriormente se procede a realizar la disección del Triángulo de Calot, determi-

nación del ligamento Hepático-duodenal y se diseca distalmente hasta identificar 

la vía biliar, se colocan suturas de estancia no absorbibles, por encima del duodeno 

y se realiza el corte longitudinalmente, la tracción permite manipular la vía biliar, 

se realiza instrumentación de la vía biliar para la extracción de los cálculos o si el 

diámetro no la permite se realiza extracción con catéteres biliares o de tipo Fogar-

ty, puede realizarse maniobra de Kocher, una vez extraído los cálculos se procede 

a realizar el cierre ya sea primario o dejar una sonda en T, finalmente se cierra la 

cavidad. La sonda es retirada en 15 días luego de una colangiografía, de la misma 
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manera en los pacientes con antecedente de colecistectomía, el procedimiento es 

el mismo. (Ellison et al., 2016)

También se puede hablar de la colédoco-duodeno anastomosis y derivación bilio-

digestiva para el tratamiento quirúrgico de la coledocolitiasis, esto cuando hay 

dificultades en la extracción de las litiasis de la vía biliar principal, se recurre a la 

cirugía abierta mediante laparotomía y cuando la vía biliar presenta una dilatación 

importante, se opta por hacer una derivación biliar, con preferencia una hepatico-

yeyunostomía, y si no es posible, una colédocoduodenostomía, sin embargo, esta 

última se presenta mayor índice de colangitis postoperatorias y tiene indicaciones 

especiales por su tiempo de durabilidad. (Día-Benítez et al., 2019)

En los casos de cirugía previa, Zhen et al. (2021) en su estudio determinó la morbilidad 

que existe entre el cierre primario vs la colocación de tubo en T en la exploración 

laparoscópica de la vía biliar, no se asoció a diferencias significativas en relación a 

la fuga Biliar, pero aquellos pacientes que se realizó cierre primario tuvo beneficios 

como: la estancia hospitalario fue corta y costo de hospitalización fue menor, en los 

pacientes que presentaron fuga biliar se le resolvió con drenaje percutáneo, además 

no presento diferencias significativas en relación al tiempo operatorio, sangrado 

y otras complicaciones menores.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), es un procedimien-

to invasivo, que necesita al paciente que se encuentre en una sala operatoria, 

esta se la puede realizar antes, durante o después de la colecistectomía, o si hay 

casos de coledocolitiasis primaria.

La morbilidad puede ser temprana o tardía, las tempranas son la pancreatitis post 

procedimiento, colangitis, bacteriemia, las complicaciones tardías fueron absceso 

intraabdominal, neumonías. Otras complicaciones graves fueron: muerte, impac-

tación del catéter, perforación duodenal. (Chaimae et al, 2021; Borges et al, 2018)

La exploración de la vía biliar tanto laparoscópica como la convencional fueron muy 

eficaces al momento de identificar y eliminar el cálculo, pero la cirugía laparoscópica 
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fue mejor en tiempos quirúrgicos y de alta hospitalaria, además elimina el ries-

go de las complicaciones de la CPRE como la pancreatitis y la necesidad como 

procedimiento adicional que se atribuye complicaciones relacionada a la aneste-

sia. Es rentable, factible y mientras mayor sea la experiencia del cirujano es más 

aceptable. (Rogers et al., 2010)

Los ensayos clínicos que comparan los resultados de intervención abierta en relación 

a la CPRE y la intervención laparoscópica versus eliminación endoscópica por CPRE, 

no demostraron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad; sin embargo, 

existe diferencias significativas en la morbilidad, tal es el caso de mayor estancia 

hospitalaria, mayor dolor abdominal cuando el procedimiento se realizó convencio-

nalmente, no así sucede en el procedimiento laparoscópico y endoscópico. Además, 

no hubo una reducción significativa en las tasas de fracaso ni en el número de cálcu-

los retenidos en los grupos de laparoscopia en relación a aquellos que se realizó 

CPRE preoperatoria e intraoperatoria. Sobre la exploración de la vía biliar laparoscó-

pico en una sola etapa en relación al tratamiento por CPRE en dos etapas no hubo 

diferencias significativas en relación a mortalidad, morbilidad, cálculos retenidos y 

tasas de fracaso, pero el tiempo quirúrgico fue menor. (Boerma & Schwartz, 2006)

El manejo de la coledocolitiasis con CPRE intraoperatorio se ha visto favorable con 

disminución de la morbilidad y mortalidad, es así que Vakayil et al. (2020) en su estu-

dio que valoro la utilidad de la CPRE intraoperatoria vs exploración de la vía biliar 

laparoscópica concluyo: la relación entre la morbilidad en ambos grupos fue igual 

y no hubo diferencias significativas; sin embargo, en relación a la mortalidad hubo 

el 1% de complicaciones en el grupo endoscópico, estas fueron infección del sitio 

quirúrgico, infecciones de otras regiones del cuerpo, en relación a la duración del 

procedimiento, hubo mayor tiempo quirúrgico en la exploración laparoscópica en 

relación al grupo de CPRE y la relación fue estadísticamente significativo.
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Figura 5 

CEPRE; vía biliar.

 

Nota. Fuente: Sanches. A (2017)

Redwan & Omar, (2017) En su estudio sobre la eliminación de cálculos en el conducto 

biliar utilizando: cirugía convencional, laparoscópica y endoscópica determinó: que 

la cirugía abierta más colocación del tubo en T tubo un éxito de eliminación de los 

cálculos del 95%, en el grupo endoscópico alcanzo el éxito del 100% y el 98% en la 

cirugía laparoscópica ya sea por vía transcística o coledocotomía. El tiempo quirúr-

gico fue mayor en la cirugía convencional en relación a la endoscópica e intermedia 

a la laparoscópica, la reinserción social a las actividades cotidianas fue pronta en la 

endoscópica en relación a la convencional y laparoscópica. La tasa de complica-

ciones en la cirugía abierta fue del 15% y se asoció a fuga biliar, infección del sitio 

quirúrgico y calculo perdido, en la cirugía endoscópica fue del 9% relacionado con 
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pancreatitis y colangitis, en tanto, la cirugía laparoscópica fue del 10% y se asoció a 

hiperamilasemia, cefalea, calculo perdido y una conversión de la cirugía.

Deng et al. (2020) en su metaanálisis concluyo, el tiempo operatorio fue menor en 

aquellos que no se usó tubo en T, menor los gastos médicos, menor la estancia 

hospitalaria, menor las complicaciones posoperatorias, no hay relación sobre la 

fuga de bilis y cálculos retenidos por lo que concluye que el cierre primario es un 

método mejor tolerado por los pacientes en relación a los que utiliza tubos en T.

Otra medida para el manejo es la coledocolitiasis es el encuentro de la lapa-

ro-endoscopia (Rendezvous), técnica hibrida que permite canular la vía biliar 

transcistico o percutáneo y enviar una guía para ser recibida por endoscopia 

cuando este se interioriza por la ampolla de Váter y posteriormente realizar 

la extracción de los cálculos biliares, se realiza en un solo tiempo quirúrgico 

y ayuda a evitar complicaciones.

Qian et al. (2020) comparo el uso del Rendezvous y la CPRE posteriormente se reali-

zó la colecistectomía laparoscopia, determinó que la incidencia de pancreatitis fue 

menor en el Rendezvous en relación a la CPRE posterior colecistectomía, en ambos 

estudios no hubo casos letales, no hubo diferencias significativas en relación al tiem-

po quirúrgico, al éxito de la eliminación de los cálculos u otras complicaciones como 

fuga de bilis, sangrado o perforación. Las complicaciones tardías como colangitis, 

recurrencia y estenosis papilar fueron mayores en pacientes que se le realiz la CPRE, 

en relación a la estancia hospitalaria, el costo fue menor en el grupo del Rendezvous.

Cuando existe fracaso del manejo de los cálculos de la vía biliar por endoscopia, 

sobre todo aquellos impactados, o cálculos grandes (mayor a 1,5 cm) o por canu-

lación del esfínter difícil, la cirugía laparoscópica resulta un buen método de inter-

vención quirúrgica ya que evita procedimientos posteriores en relación la CPRE 

(Hamdy al. 2019; Gad et al, 2019)

Cuando existe modificación de la morfología gastrointestinal como el caso de deri-

vaciones gastrointestinales, derivaciones biliares, cálculos en ubicación atípica, 
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anomalías morfológicas de la ampolla de Váter, divertículo duodenal, trasplante 

hepático se recomienda utilizar otras modalidades de abordaje y cobra impor-

tancia la cirugía percutánea, aunque se han descrito casos donde el Rendez-

vous ha jugado un papel muy importante en la resolución del problema. (Tibana 

et al. 2019; Kreve et al, 2018)

Los pacientes que presentan alteraciones en la morfología gastrointestinal secun-

darios a procedimientos quirúrgicos, existen técnicas que ayudan a solucionar 

los problemas de coledocolitiasis como la Colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica transgástrica, CPRE asistida por laparoscopia, CPRE asistida por 

enteroscopia con balón, drenaje biliar percutáneo con posterior tratamiento trans-

fístula. (Palermo & Neto, 2019)

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica transgástrica en el bypass gástri-

co: se realiza con anestesia general en posición supina se coloca trocar umbilical 

y neumoperitoneo, luego se coloca 3 trócares adicionales en epigastrio y línea 

media clavicular derecha e izquierda. Se tracciona el estómago que mantiene la 

comunicación con el duodeno y se fija la misma y se coloca trocar de 15 mm sobre 

esta que permitirá la introducción de endoscopio al abrir previamente el estómago. 

El trócar de 15mm se colocó entre las 2 suturas y se realiza el procedimiento de 

la CPRE. (Molina et al., 2015)

Un abordaje percutáneo seria la colangiografía transhepática percutánea en pacien-

tes con bypass gástrico o con antecedentes de derivaciones biliodigestivas. la 

formación de cálculos luego del bypass gástrico es del 40% aproximadamente. La 

técnica quirúrgica indica una cateterización del conducto segmentario anterior del 

lado derecho, luego se realiza una colangiografía, se pasa un catéter con balón y 

se dilata el esfínter con la finalidad de empujar al cálculo al duodeno, se deja un 

drenaje interno externo 8 French y se lo retira posteriormente luego de realizar 

colangiografía de control, el riesgo es bajo de complicaciones.(Milella et al., 2014) 

O como escribe Lee et al. (2022) en su trabajo la extracción de cálculo por vía 

percutánea con coledocoscopio.
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4. Conclusiones

Existe muchas técnicas quirúrgicas que ayudan a la resolución de la coledocolitiasis, 

lo importante es determinar cuál es la mejor en relación a cada tipo de paciente, 

se ha dicho que para los individuos que tienen modificaciones del tracto gastroin-

testinal o derivaciones biliodigestivas el mejor tratamiento es a través de la cirugía 

percutánea o en combinación con la endoscópica, en pacientes con diagnósti-

co de coledocolitiasis inicial y vesícula insitu se recomienda el tratamiento en un 

solo tiempo como la laparoscopia.

La CPRE en el manejo de las coledocolitiasis primarias puede ser la primera en utilizar-

se, pero produce morbilidad y en ciertos casos existe dificultad en el procedimiento.

Considerar todos los aspectos clínicos y fisiológicos al momento de tomar las 

decisiones y el trabajo multidisciplinario es el mejor escenario con la única fina-

lidad de ayudar a la recuperación del paciente y por lo tanto fortalecer el vínculo 

de los médicos y los pacientes.
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