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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia en instrumentación
laparoscópica de la vía biliar bajo control fluoroscópico   en el
Hospital Universitario de Caracas.

Método: Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal,  donde se
incluyeron a nueve pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital Universitario de Caracas a cargo del servicio de Cirugía
III entre febrero de 2005 y febrero de 2007, con indicación de
exploración de la vía biliar.

Resultados: La edad promedio fue de  45 años (29 – 78 años).
El porcentaje de éxito del procedimiento fue de 66,7%, la vía de
abordaje de elección fue la transcística, siendo efectiva en un
44,5% de los casos; el resto se realizó por coledocotomía. El
tiempo promedio para la exploración transcística fue 102
minutos y 210 minutos para la transcoledociana. Se convirtieron
tres casos por   presencia de  cálculo enclavado en la ampolla y
cálculo en la unión cístico-coledociana. La única complicación
asociada al procedimiento fue un caso de diarrea postoperatoria.
El tiempo de hospitalización promedio fue de dos días para la
exploración transcística y cuatro días para la exploración
transcoledociana. No se presentó ningún caso de litiasis residual.

Conclusiones: La exploración laparoscópica de la vía biliar
guiada por fluoroscopia es un procedimiento factible y seguro
con bajas tasas de morbimortalidad y aporta los conocidos
beneficios de la cirugía minimamente invasiva.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC BILE DUCT 

EXPLORATION UNDER FLUOROSCOPIC 
GUIDANCE.  ANALYSIS AFTER TWO 

YEARS OF EXPERIENCE

Objective: To describe the experience in laparoscopic bile duct
exploration under fluoroscopic guidance in the Hospital
Universitario de Caracas.

Method: A longitudinal, prospective, descriptive study of nine
emergency room patients in our hospital that were admitted with
indication of bile duct exploration in a two year period (February
2005 – February 2007).

Results: The mean age was 45 years (29-78), The technique was
66,7%  successful and the transcystic approach with an efficacy
of 44,5% was the first choice, the remaining cases were treated
by choledochotomy. The mean operative time of the transcystic
exploration was 102 minutes and 210 minutes for the transcho-
ledocal approach. We converted three cases to open surgery due
to  impacted stones.  There was just one case of postoperative
diarrhea, no other complication was reported.  The mean  hospi-
tal stay was 2 days for transcystic apporach and 4 days for tras-
ncholedochal. No cases of retained stones were reported.

Conclusions: The laparoscopic bile duct exploration under fluoros-
copic guidance is a safe and effective technique with minimal mor-
bidity, and offers the known benefits of minimally invasive surgery. 

Key wwords: Choledocholythiasis, Laparoscopy , Fluoroscopy. 
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La incidencia de coledocolitasis en pacientes con litiasis
vesicular varía entre un 9 y un 16%(1) y de éstos un 4 a 5% no
presentan evidencia clínica o paraclínica(2), por lo cual, la evalua-
ción de la vía biliar es un componente esencial en el manejo qui-
rúrgico de esta patología. 

Desde la introducción de la colecistectomía laparoscópica,
ésta se ha establecido a través del tiempo  como el tratamiento
de elección para la patología vesicular benigna(3), lo que ha gene-
rado nuevas controversias sobre el manejo ideal para  los pacien-
tes con sospecha de  coledocolitiasis.

Todo  paciente que presente coledocolitiasis debe ser trata-
do debido a que se asocia  con complicaciones graves como
colangitis o pancreatitis(4,5), y  el método más utilizado para tal fin
lo constituye la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE), la cual permite realizar una intervención terapéutica ade-
más de diagnóstica(6,7). Sin embargo, en muchos pacientes con
sospecha de coledocolitiasis, en el momento del estudio no hay
evidencia de litiasis coledociana, lo cual significa que se aumen-
tan los costos  y se somete al paciente a un  procedimiento inva-
sivo que no es inocuo, sin obtener mayor beneficio(8,9,10).  Por tal
motivo  el cirujano se ha visto en la necesidad de determinar el
riesgo del paciente de presentar cálculos en la vía biliar princi-
pal(11), esta inquietud se ha incrementado  en los últimos años
debido a la importancia de evitar procedimientos innecesarios y
dirigir el estudio del paciente hacia nuevos métodos sensibles
pero menos  invasivos y con menor morbilidad(12,13).   

Tomando en cuenta lo anterior los pacientes se han dividi-
do según el grado de sospecha de coledocolitiasis en baja, inter-
media y alta, recomendándose que en aquellos pacientes con
sospecha alta se realice una CPRE por su opción terapéutica;
cuando sea intermedia deberá realizarse un ultrasonido endos-
cópico (USE), o una resonancia magnética con efecto colangio-
gráfico (RMN), ambos han demostrado ser métodos muy sensi-
bles(6,14) y finalmente para los pacientes con baja sospecha, el pro-
cedimiento con la mejor relación costo-beneficio ha sido la
colangiografía intraoperatoria (CIO)(15-19).   

En aquellos pacientes con diagnóstico preoperatorio de
coledocolitiasis en quienes la CPRE no es efectiva (10%) por
alguna de las siguientes razones: dificultad en el acceso y canu-
lación de la papila, cálculos intrahepáticos, o presencia de com-
plicaciones(2,20), está indicada la realización de una exploración
de vías biliares por laparoscopia (EVBL).  Así mismo, en los indi-
viduos con sospecha baja que durante la CIO muestren imáge-
nes de defecto compatibles con litiasis coledociana debe reali-
zarse la EVBL, ya que el tratamiento en un tiempo (colecistecto-

mía laparoscópica (CL) y EVBL) ha demostrado ser seguro y
menos costoso que el tratamiento en dos tiempos (colecistecto-
mía laparoscópica y CPRE postoperatoria) y además evita llevar
al paciente a una reintervención en los casos en que la CPRE
postoperatoria no es terapéutica(21,22).

La factibilidad de la  exploración de vías biliares por laparos-
copia fue demostrada en 1991 por Jacobs y colaboradores(23),
desde entonces se han publicado numerosas series confirmando
su seguridad y eficacia en el tratamiento de la coledocolitiasis,
con tasas de éxito de más del 90%, con bajos índices de morbi-
lidad  entre 6 y 20% y mortalidad menor al 1%(1,4,21,24-32), a la vez
que los pacientes se benefician de las ya conocidas bondades de
la cirugía laparoscópica, es decir, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, rápida reincorporación a actividades
habituales y un óptimo efecto cosmético(33-35).

En Venezuela hay pocos reportes sobre exploración laparoscó-
pica de la vía biliar. En  el año de 1997  el Dr. Ramírez-Lares des-
cribe el uso del coledocoscopio por vía  transcística para la  explo-
ración y extracción de cálculos en la vía biliar(36), sin embargo, el
uso de éste es limitado  debido al alto costo.  Nosotros describi-
mos nuestra primera experiencia en el 2005(19) y hasta el momen-
to se han evaluado nueve casos que son objeto de este estudio. 

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, donde  se

incluyeron a nueve pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital Universitario de Caracas a cargo del servicio de Cirugía
III entre febrero del 2005 y febrero del 2007  con indicación
de exploración laparoscópica de la vía biliar según algoritmo
propuesto por los autores en el 2005(19).

La información se resumió en gráficos de histogramas, de
sectores y a su vez los datos se tabularon en cuadros estadísti-
cos de una y dos entradas, en el caso de las variables continuas,
se calculó la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje.

Instrumentación llaparoscópica dde lla vvía bbiliar bbajo 
control ffluoroscópico

La técnica utilizada para la instrumentación de la vía biliar fue
la descrita por Sánchez-Ismayel y colaboradores en el 2005(19).
Como paso inicial realizamos una colangiografía intraoperatoria a
todos los pacientes. Se considerará, de acuerdo con los criterios
propuestos por Willekes y colaboradores(37), como una colangiogra-
fía satisfactoria aquella en la cual: se dibujan los conductos hepá-
ticos derecho e izquierdo, se visualiza el colédoco en toda su
extensión y se evidencie paso de contraste hacia el duodeno. 

INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA BILIAR...
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Posterior a la colangiografía si resulta positiva se procede a
explorar las vías biliares, inicialmente a través del conducto císti-
co debido a la menor morbilidad y menor costo cuando se com-
para con una coledocotomía(29,38). El procedimiento se inicia con
el paso del catéter para dilatación  del  cístico (QID) con la  fina-
lidad de facilitar la exploración, este catéter se introduce a la
cavidad por la misma aguja del intracath® utilizada para la
colangiografía.  El balón debe mantenerse inflado dentro del cís-
tico por espacio de 3 a 5 minutos (Figura Nº 1).

Una vez dilatado el cístico, puede avanzarse el catéter hacia
el duodeno en un intento por  desplazar los cálculos hacia el
intestino,  lo cual se facilita con la relajación farmacológica del
esfínter de Oddi que se obtiene tras la administración de 1 mili-
gramo de glucagon vía endovenosa(4). La extracción retrógrada
mediante el uso del balón o un catéter de Fogarty está contrain-
dicada por la posibilidad de empujar los cálculos hacia la vía
biliar intrahepática.

La instrumentación de la vía biliar  se lleva a cabo con una
cesta helicoidal o  de Dormia, bajo control fluoroscópico  lo cual
permite al cirujano la captura y extracción de cálculos bajo visión
directa (Figura Nº 2). El uso del coledocoscopio permitiría obte-
ner una máxima eficacia(39,40), sin embargo, su alto costo y baja
disponibilidad son una limitante. 

Grandes experiencias como la de Petelin(38) reportan que esta
vía de exploración es exitosa en el 82% de los casos. Sin embar-
go, el empleo de esta técnica está contraindicada cuando se está
en presencia de un conducto cístico tortuoso, con valvas obs-
tructivas que no ceden con la dilatación, cístico friable, una

unión del cístico con el colédoco baja o posterior, presencia de
cálculos intrahepáticos, cálculos mayores de 10 mm ó un núme-
ro mayor de 10 cálculos(41,42).

En los casos donde la exploración transcística  no fue eficaz o
estaba contraindicada se realizó la exploración por coledocotomía.
Se inicia, con el lavado de la vía biliar con solución fisiológica a
través del catéter, se puede utilizar también un catéter de Fogarty
que se introduce y se extrae repetidamente  en sentido proximal y
distal (Figura Nº 3); y posteriormente se intentará la extracción de
los cálculos con la cesta de Dormia bajo control fluoroscópico.  

En algunos casos ha resultado de utilidad  instrumentar la vía
biliar con pinzas de Randall bajo control fluoroscópico, introducién-
dolas en la cavidad abdominal a través de la incisión en epigastrio
(Figura Nº 4). Luego de la extracción de los cálculos se cierra la
coledocotomía sobre un tubo en “t” (tubo de Kehr) (Figura Nº 5).

Finalmente se completa la colecistectomía laparoscópica y se
coloca un drenaje subhepático. El paciente es manejado ambu-
latoriamente una vez que tolere la vía oral, y al décimo día se
retira el tubo en “t” de Kehr, previa realización de colangiografía
transkehr para descartar la presencia de litiasis residual. 

RESULTADOS 
Este estudio estuvo conformado por nueve  pacientes del

sexo femenino  con edad promedio de  45 años (29 – 78 años)
que acudieron a la emergencia a cargo del servicio de cirugía III
entre febrero del año 2005 y febrero del año  2007 con indi-
cación de exploración laparoscópica de la vía biliar.

RODRÍGUEZ-GONZÁLEZ, OMAIRA Y COL.
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Las indicaciones para la realización de la exploración de vías
biliares se resumen en el Cuadro N° 1. Se intervinieron cinco
pacientes con sospecha alta de coledocolitiasis en los cuales la
CPRE no fue efectiva (tres pacientes) o no estaba disponible en
nuestro centro (dos pacientes). El resto de la muestra correspon-
de a pacientes en quienes se realizó colangiografía intraoperato-
ria como método para descartar coledocolitiasis por sospecha
media o baja y ésta  fue positiva. 

En todos los pacientes se realizó colangiografía intraoperato-
ria como paso inicial, la cual permite confirmar el diagnóstico en
los casos  que fueron a cirugía con sospecha de coledocolitiasis.
En los pacientes que ya tenían confirmación del diagnóstico por

INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA BILIAR...
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CPRE fallida se realizó de igual manera con el objetivo de defi-
nir adecuadamente la anatomía de la vía biliar.  

En todos los casos se intentó realizar la EVBL inicialmente
por vía transcística, la cual fue efectiva en el 44,5% de los casos,
en el resto fue necesario  la exploración por vía transcoledocia-
na  en vista de la presencia de múltiples cálculos  a nivel del
colédoco o cálculos impactados.

La instrumentación laparoscópica de la vía biliar fue efectiva
en seis casos (66,7%),  en tres casos  se convirtió el procedimien-
to a cirugía convencional debido a la presencia  de un cálculo
enclavado a nivel de la ampolla (dos casos), y un cálculo reteni-
do en la unión císticocoledociana (un caso).

No se presentaron complicaciones durante el acto operato-
rio, la única complicación   relacionada al procedimiento fue la
diarrea postoperatoria en el primer  caso, tal vez, debido a la
excesiva administración de contraste.

El tiempo quirúrgico promedio para la instrumentación laparos-
cópica de la vía biliar fue de 102 minutos para la exploración trans-
cística y de 210 minutos para la exploración transcoledociana. Esta
diferencia es debido a que la exploración transcoledociana es un pro-
cedimiento más complejo que incluye la realización de coledocoto-
mía y colocación de tubo de Kehr con sutura y anudado intracorpó-
reo, siendo este último paso el de mayor dificultad (Cuadro N°2).

Para evaluar el dolor post operatorio de los pacientes se
empleó la Escala Visual Analógica (EVA) arrojando los siguien-
tes resultados: los seis pacientes a los que se les realizó la explo-
ración laparoscópica de la vía biliar presentaron un dolor acep-
table (escaso o leve), que permitió una rápida recuperación y
retorno a sus actividades cotidianas, lo cual contrasta con los
pacientes en los que se convirtió el procedimiento, quienes
manifestaron dolor moderado  en el postoperatorio con mayor
requerimiento de analgésicos y tiempo de hospitalización.

El tiempo promedio de hospitalización  fue más corto en los
pacientes a los cuales se les realizó la exploración laparoscópica
de la vía biliar por vía transcística y durante un período de segui-
miento  promedio de 11,8 meses (6-24 meses)  no se ha docu-
mentado ningún caso de  litiasis residual.

DISCUSIÓN
Entre un 9 y 16% de los pacientes con litiasis vesicular pre-

sentan coledocolitiasis(1). Actualmente existen estudios con alta
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico  de esta patolo-
gía, como el ultrasonido endoscópico (USE), la resonancia mag-
nética con efecto colangiográfico (RNM) y la colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica (CPRE), teniendo esta última  la
ventaja de que también es terapéutica(6,7,14). Es así como desde su
introducción, muchos cirujanos la han utilizado de manera ruti-
naria ante la sospecha de coledocolitiasis. Sin embargo, hay que
tomar en cuenta que este procedimiento no está exento de com-
plicaciones  y puede llegar a ser innecesaria en más del 50% de
los casos. Por tal motivo es necesario clasificar a los pacientes
según el grado de sospecha; dirigiendo el estudio del mismo
hacia métodos diagnósticos sensibles, menos  invasivos y con
menor morbilidad.

Muchos autores han demostrado que la exploración laparos-
cópica de la vía biliar (ELVB) es aplicable en más del 85% de los
casos  con tasas de éxito que se sitúan entre 86 y 100%(25-31). En
este estudio se logró realizar exitosamente ELVB en el 66,7% de
los casos.  

En un estudio realizado por Urbach y colaboradores se
evalúa el costo-efectividad de cuatro estrategias para el mane-
jo de cálculos en la vía biliar durante la colecistectomía lapa-
roscópica: CPRE preoperatoria de rutina, colecistectomía lapa-
roscópica con colangiografía intraoperatoria seguida de ELVB o
CPRE postoperatoria y manejo expectante. Se concluye  que  la
exploración laparoscópica de la vía biliar es el método con
mejores resultados en cuanto a costo-beneficio y el manejo
expectante es el menos costoso pero también el menos efecti-
vo. Si el cirujano no tiene experiencia con ELVB,  debe indicar-

RODRÍGUEZ-GONZÁLEZ, OMAIRA Y COL.
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se la CPRE la cual  es  preferible realizar selectivamente en el
postoperatorio que utilizarla de manera rutinaria preoperatoria-
mente, a menos, que las probabilidades de coledocolitiasis
sean muy altas(22). 

Existen diversos estudios como el realizado por Cuschieri(3),
donde se demuestra que el tratamiento  en un solo  tiempo  es  tan
efectivo  como  el  tratamiento  en  dos  tiempos (CPRE seguido de
colecistectomía laparoscópica), con morbilidad similar pero con una
estancia hospitalaria más corta. Así mismo, Sarabjit  y colaborado-
res(43), comparan los resultados a largo tiempo de la exploración de
la vía biliar laparoscópica  versus endoscópica, demostrando que el
manejo de la coledocolitiasis en un solo tiempo provee mejores
resultados y una estadía hospitalaria más corta. 

La vía de elección para la ELVB es la transcística en vista de
que se asocia con menor tasa de complicaciones y menor estan-
cia hospitalaria cuando se compara con la transcoledociana, sin
embargo, no en todos los casos es exitosa. En nuestro estudio el
44,5 % de los casos se resolvió por esta vía, en los restantes fue
necesario realizar coledocotomía.

Phillips(41), ha definido ciertos criterios para realizar la
exploración por coledocotomía como son: presencia de un
conducto cístico tortuoso, con valvas obstructivas que no cede
con la dilatación, cístico friable, una unión del cístico con el
colédoco baja o posterior, presencia de cálculos intrahepáticos,
cálculos mayores de 10mm, un número mayor de 8 a 10 cál-
culos o cuando falle la exploración transcística, constituyendo
estas últimas las causas que motivaron el uso de esta vía en
cuatro de nuestros pacientes.

El principal factor de conversión  en esta serie lo constituyó
la presencia de cálculo enclavado en la ampolla (66%), otros fac-
tores que se han descrito son: dificultades técnicas, dificultades
anatómicas y sangrado incontrolable(1,4,19,27,29).   

Las complicaciones  asociadas a la ELVB  varían entre  un
6 y un 20%(25-31), la más temida constituye la  lesión de la vía
biliar que ocurre generalmente por falta de identificación de la
misma, por lo que es imperativo conocer la anatomía y las
variantes de la vía biliar; jugando un papel importante la colan-
giografía intraoperatoria  que nos ayuda a determinar la confi-
guración del sistema biliar. Otro factor asociado a lesión biliar
lo constituye la falta de experiencia en la instrumentación de
la vía biliar, la cual debe hacerse con  mucho cuidado ya que
estos instrumentos son semi rígidos  y su manipulación erró-
nea puede ocasionar  daño. Complicaciones menos frecuentes
son la hemorragia y la colangitis. 

La experiencia del equipo quirúrgico es determinante en la
tasa de éxito del procedimiento y la morbilidad. En cuanto a la
curva de aprendizaje, Keeling y colaboradores(44) realizaron
exploración laparoscópica de la vía biliar  en 120 pacientes,
determinando que a partir del caso número 60 se obtuvieron
mayores tasas de efectividad (97%), además de disminución del
tiempo operatorio, así como también del porcentaje de conver-
sión.  Los autores describieron un modelo inerte para el entrena-
miento de este tipo de cirugía que permite además  familiarizar-
se con el uso de los instrumentos necesarios(45).

En esta serie se presentó un caso de diarrea postoperato-
ria, probablemente debido a la excesiva administración de
contraste asociada con la falta de experiencia. Durante el pos-
toperatorio  se pueden presentar complicaciones como la
pancreatitis   por la manipulación  de la vía biliar o por  espas-
mos del esfínter de Oddi posterior a la instrumentación. La
fuga biliar   generalmente ocurre por fuga del muñón cístico,
debido a hiperpresión de la vía biliar posterior a la instrumen-
tación, por lo que es recomendado colocar doble clips  o liga-
dura con endoloop® en el muñón cístico, así como también
dejar un drenaje subhepático(4, 24-28).

La litiasis residual se presenta en menos del 3% de los
casos, entre los factores asociados se encuentran falta de
experiencia del cirujano, cálculos enclavados, cálculos intrahe-
páticos y  equipo inadecuado(4,25-29,45). El uso del coledocosco-
pio aumenta la tasa de éxito y disminuye la incidencia de litia-
sis residual, sin embargo, su poca disponibilidad y alto costo
son limitantes. 

No cabe duda que la exploración quirúrgica de las vías
biliares a través de cirugía mínimamente invasiva cumple con
los conceptos fundamentales de la cirugía laparoscópica, ya
que reproduce el procedimiento abierto, siguiendo los mismos
principios que éste,  con una morbilidad igual o menor. Sin
embargo, requiere ser realizado por cirujanos con experiencia
en cirugía laparoscópica avanzada,  además de entrenarse para
familiarizarse con el instrumental requerido para esta cirugía,
como lo son la cesta de Dormia, balones de Fogarty y catéte-
res de  polietileno, entre otros, para  obtener la mayor tasa de
éxito con mínima morbilidad. 
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