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Introducción

La exploración quirúrgica laparoscópica de la vía biliar
principal (ELVBP) se ha convertido en una opción válida en
pacientes con colecistocoledocolitiasis1, que puede realizar-
se por vía transcística o mediante coledocotomía, en fun-
ción del número, el tamaño y la localización de los cálculos.
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Introducción. La exploración laparoscópica de la
vía biliar principal (ELVBP) es actualmente una alter-
nativa válida en el tratamiento de la coledocolitiasis.
Cuando se realiza a través de una coledocotomía,
tradicionalmente se ha empleado la colocación de un
tubo en T o el cierre primario, pero estos métodos 
no están exentos de complicaciones. Presentamos
nuestra experiencia con un método alternativo me-
diante el cierre del colédoco sobre una endoprótesis.

Material y método. Revisamos retrospectivamente
los resultados recogidos de forma prospectiva de
104 pacientes con coledocolitiasis a los que se reali-
zó ELVBP entre enero de 1999 y febrero de 2007. En
un primer período se empleó el tubo en T. Desde julio
de 2001 el método empleado ha sido el cierre de la
vía biliar principal (VBP) sobre una endoprótesis bi-
liar colocada bajo visión directa durante la interven-
ción y retirada, posteriormente, de forma ambulatoria
mediante una gastroscopia.

Resultados. La técnica descrita se empleó en 70 pa-
cientes consecutivos. La mediana del tiempo operato-
rio fue de 90 min. No hubo conversión a cirugía abierta.
En un 4,2% de los pacientes no se pudo desimpactar
los cálculos. La morbilidad fue del 7%, aunque sólo en
un 2,8% fue relacionada con el stent (pancreatitis agu-
da). Un paciente falleció en el postoperatorio. La estan-
cia hospitalaria mediana fue de 4 días.

Conclusiones. La utilización de la endoprótesis bi-
liar en el cierre laparoscópico de la VBP proporciona
una descompresión eficaz, y aparentemente evita las
complicaciones del tubo en T y del cierre primario.
Por tanto, debe considerarse como una alternativa
válida tras la coledocotomía laparoscópica.

Palabras clave: Coledocolitiasis. Coledocotomía. Lapa-
roscopia.

ADVANTAGES OF LAPAROSCOPIC STENTED
CHOLEDOCHORRHAPHY. SIX YEARS EXPERIENCE

Background. Laparoscopic common bile duct ex-
ploration (LCBDE) is nowadays a valid option in the
management of common bile duct stones. T tube and
primary closure have been used to close the chole-
dochotomy, but these methods are not free of compli-
cations. We present our experience with the stented
choledochorrhaphy.

Material and method. We retrospectively reviewed
the data of 104 patients, who underwent LCBDE 
between January 1999 and February 2007. T tube was
used in the first period. From July 2001 the method of
choice has been the closure of the CBD over an en-
doprosthesis placed under direct view and later re-
moved by gastroscopy.

Results. The technique was performed on 70 con-
secutive patients. Median operation time was 90 mi-
nutes. There was no conversion to open surgery. Sto-
nes could not be retrieved in 4.2% of patients. The
median hospital stay was 4 days. Morbidity was 7%,
although only 2.8% was related to the stent (acute
pancreatitis). Postoperative mortality was 1.4%.

Conclusions. The stented laparoscopic choledo-
chorrhaphy allows an efficient biliary decompres-
sion, and seems to avoid the complications of the T
tube and primary closure. This method should be
considered as a valid option after choledochotomy.

Key words: Choledocholithiasis. Choledochotomy. Lapa-
roscopy.



Cuando se realiza una coledocotomía laparoscópica, el
cierre de la vía biliar puede ser primario o sobre un tubo
en T. Este último no está exento de morbilidad y mortali-
dad, y se ha relacionado con colangitis2, obstrucción de
la vía biliar principal (VBP) por migración del tubo en T3 y
fugas biliares4, eliminando en parte las ventajas del abor-
daje laparoscópico. En un intento por disminuir estas
complicaciones se ha empleado el cierre primario sin
descompresión de la vía biliar5. Sin embargo, este méto-
do no ha conseguido mejorar los resultados del tubo en
T, y se ha relacionado con peritonitis biliar, fístula biliar
persistente, colecciones intraabdominales y litiasis resi-
dual6,7. Actualmente no hay evidencia en la literatura para
recomendar la utilización del cierre primario sobre el tubo
en T tras la ELVBP7. El cierre de la VBP sobre una endo-
prótesis se ha propuesto como una solución intermedia.

Ante unos resultados insatisfactorios con el tubo en T,
nuestra unidad desarrolló un método para el cierre de la
VBP sobre endoprótesis, colocándola bajo visión
directa8. El objetivo del presente trabajo es analizar nues-
tra experiencia tras 6 años de utilizar esta técnica.

Pacientes y metodo

Entre enero de 1999 y febrero de 2007, se realizó ELVBP a 104 pa-
cientes. Todas las intervenciones fueron realizadas o supervisadas por
el mismo cirujano (A.M.I.) y registradas en una base de datos de forma
prospectiva.

En una primera etapa, hasta julio de 2001, el método empleado para
la descompresión y el cierre de la VBP fue el tubo en T, que se aplicó a
34 pacientes. A partir de esa fecha se realizó el cierre de la vía biliar so-
bre una endoprótesis en los siguientes 70 pacientes, quienes confor-
man el grupo de estudio.

Todas las intervenciones se iniciaron con una colecistectomía. Poste-
riormente, se realizó coledocotomía y exploración de la VBP, con extrac-
ción de cálculos. La técnica utilizada como método para descomprimir la
VBP y proteger la coledocorrafia fue la colocación de una endoprótesis o
stent biliar bajo visión directa según técnica previamente publicada9.

La ELVBP se realiza mediante 4 puertas de entrada en disposición
francesa para colecistectomía, con un trócar adicional de 7 mm en el
cuadrante superior derecho. Inicialmente se realiza una colangiografía
intraoperatoria a través de un catéter introducido por vía transcística.
Posteriormente, se realiza la colecistectomía laparoscópica, seguida de
la extracción de cálculos a través de una coledocotomía longitudinal de
unos 10 mm. La coledocotomía usualmente se practica a nivel de la
unión del conducto cístico con la VBP, ligeramente distanciada del bor-
de superior del duodeno. Finalmente, tras el aclaramiento de la VBP
(fig. 1), se coloca de modo anterógrado una endoprótesis recta biliar de
7 cm y 10 Fr bajo visión directa, seguida del cierre de la VBP con pun-
tos sueltos de material absorbible (fig. 2); este último paso se realiza
mediante una técnica desarrollada en nuestra unidad y publicada pre-
viamente8,9. Sistemáticamente se coloca un drenaje intraabdominal tipo
Robinson (tubo de silicona) que se retira a las 24-36 h.

La endoprótesis se retira entre 4 y 6 semanas tras la operación me-
diante una endoscopia digestiva alta de forma ambulatoria.

Análisis estadístico

Se llevó a cabo con el programa StataQuest 4.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas, Estados Unidos). Los parámetros que obtuvie-
ron una distribución normal se presentan como media y desviación es-
tándar, y los de distribución no normal, mediante mediana y rango inter-
cuartílico.

Resultados

Se intervino de forma consecutiva a 70 pacientes, 49
mujeres y 21 varones; la media de edad fue 56 ± 17
años. En nuestro conocimiento, este grupo constituye la
experiencia más extensa publicada en la utilización de
esta técnica. El diámetro de la VBP tuvo una mediana de
12 (intervalo, 10-15) mm. La litiasis en la vía biliar se con-
firmó durante la cirugía en 69 (98,5%) pacientes; hubo un
1,5% de falsos positivos. La mediana de cálculos extraí-
dos de la VBP por paciente fue 1 (1-3). La mediana del
tiempo operatorio fue 90 (67-120) min.

Un (1,4%) paciente precisó la colocación de un stent
asociado a un tubo en T, como consecuencia de la pro-
ducción de una falsa vía secundaria a la instrumentación
para desimpactar un cálculo de gran tamaño. Se optó por
esta opción por considerarla de mayor seguridad. Este
paciente no presentó complicaciones en el postopera-
torio.

En el resto de los pacientes (98,6%) se realizó la cole-
docorrafia sobre el stent sin incidencias.

No hubo conversión a cirugía abierta en ningún caso,
aunque no siempre fue posible la extracción completa de
los cálculos. Así, se consideró fracaso de la ELVBP cuan-
do no se pudo desimpactar en su totalidad los cálculos
con la técnica descrita. Esto ocurrió en 4 (5,6%) pacien-
tes; una paciente precisó de técnica mano-asistida, con
resultados satisfactorios. Los otros 3 presentaron cálcu-
los impactados en la papila, y precisaron de una colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) en el
postoperatorio. Ésta fue facilitada por el stent, y se consi-
guió extraer los cálculos sin incidencias (fig. 3).
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Fig. 1. Litiasis en la vía biliar principal y su extracción con cesta de
Dormia (flecha).

Fig. 2. Inserción del stent en la vía biliar principal a través de la
coledocotomía.

Cir Esp. 2008;84(2):78-82 79



Como complicaciones asociadas al stent, 8 (11,2%)
pacientes presentaron hiperamilasemia (3 veces el límite
superior de la normalidad) en las primeras 24 h del pos-
toperatorio. De éstos, sólo 2 (2,8%) tenían criterios clini-
corradiológicos de pancreatitis aguda, con evolución fa-
vorable. Uno de estos pacientes además presentó
hemorragia digestiva secundaria a erosión de la mucosa
duodenal por el stent. Ésta se resolvió mediante la inyec-
ción de adrenalina y retirada del stent. En el resto de los
pacientes la amilasa volvió a valores normales antes del
cuarto día.

Un paciente cardiópata de 76 años falleció de forma
inesperada en el quinto día postoperatorio por peritonitis
biliar inadvertida, aunque no se encontró el punto de
fuga en la vía biliar en la autopsia. En este paciente pre-
viamente se había realizado un intento fallido de extrac-
ción por CPRE, lo que motivó el abordaje laparoscópico.
La mortalidad de la serie fue, por tanto, del 1,4%.

Hubo otras complicaciones, no relacionadas con el
stent en 3 (4,2%) pacientes. Un paciente precisó una la-
parotomía urgente por hemorragia postoperatoria tras la
colecistectomía, sin identificarse el punto sangrante. Otro
paciente desarrolló un absceso intraabdominal secunda-
rio a litiasis perdidas durante el acto quirúrgico, que se
resolvió mediante drenaje percutáneo Por último, otro pa-
ciente sufrió un infarto agudo de miocardio en el tercer
día postoperatorio, y se lo trató médicamente. La morbili-
dad total fue del 7%. La estancia hospitalaria mediana
fue 4 (2-10) días.

El stent se retiró tras un período de 4 (3-6) semanas,
sin dificultad para su retirada y sin registrarse complica-
ciones.

Los pacientes fueron valorados postoperatoriamente
en la consulta durante un período de 38 (24-53) meses,
sin aparición de cálculos en la VBP ni sintomatología de
origen biliar.

Discusión

El tratamiento laparoscópico de la coledocolitiasis ha
demostrado ser una alternativa válida, segura y eficaz
comparado con el tratamiento en 2 tiempos mediante co-

lecistectomía laparoscópica asociada a extracción de cál-
culos mediante CPRE, que disminuye el número de pro-
cedimientos y la estancia hospitalaria de los pacientes10.
En series de cirujanos con experiencia en dicha técnica
parece mostrarse superior al abordaje abierto11.

Para la exploración laparoscópica de la VBP, podemos
utilizar la vía transcística o la coledocotomía. La primera,
aunque más segura, no está exenta de complicaciones y
restricciones, como los cálculos grandes y proximales a
la unión cístico-VBP.

La coledocotomía está indicada cuando la VBP tiene
una dilatación de 8 mm o más y con litiasis única de gran
tamaño (10 mm o más), múltiples (10 o más), impacta-
das, proximales a la unión cístico-VBP o intrahepáti-
cas12,13. También se recomienda emplear cuando la unión
del cístico con la VBP es muy distal, cuando el conducto
cístico está ocluido o ha fallado el abordaje transcístico5.
No obstante, el diámetro ideal para realizar la coledoco-
tomía ha sido objeto de controversia. Así, el cierre de una
coledocotomía sobre una VBP de menos de 5-8 mm se
ha asociado a una mayor incidencia de complicaciones14-

16, por lo que intentamos evitarla.
En nuestra serie no se utilizó la vía transcística por las

características de los cálculos, en cuanto a número y ta-
maño, no ideales para este abordaje.

Una de las posibles consecuencias de la manipulación
de la VBP para la extracción de cálculos es el edema de
papila, que conduce a una elevación de la presión dentro
del árbol biliar aumentando el riesgo de fuga biliar a tra-
vés de la coledocotomía17. Para evitar esta complicación
clásicamente se ha empleado el drenaje de la vía biliar
mediante tubo en T, que, además, permite realizar colan-
giografías de control y extraer posibles cálculos residua-
les. Sin embargo, el tubo en T se ha asociado a una tasa
de complicaciones de hasta un 16,4-25% en cirugía lapa-
roscópica7,15 y a un período mayor de convalecencia y
estancia hospitalaria8. Se han descrito complicaciones,
como desplazamiento accidental del tubo en T, que cau-
sa obstrucción biliar3, fuga biliar4, erosión de la pared
duodenal18, fístula biliar persistente con ulceración de la
piel19 y colangitis secundaria a la contaminación de la
VBP a través del tubo en T20. Además, los tubos en T son
incómodos para el paciente y restringen su actividad por
el riesgo de salirse y los cuidados continuos que
precisan21. La pérdida externa de bilis aumenta el riesgo
de sufrir alteraciones hidroelectrolíticas5. Incluso se han
descrito estenosis de la VBP como complicaciones tar-
días tras la retirada del tubo en T22.

Otra opción tras la coledocotomía es el cierre primario
sin drenaje de la VBP, de la que los autores no tienen ex-
periencia. Se han descrito buenos resultados a corto y
largo plazo con esta técnica23, aunque no está exenta de
complicaciones, con una morbilidad en torno al 11%5,24 y
un 5% de fugas biliares5.

En nuestra experiencia inicial la utilización del tubo en
T presentó una tasa de complicaciones asociadas cerca-
na al 20%8, ligeramente mayor que en otras series15,25.
Este hecho motivó la búsqueda de otras alternativas, con
lo que se comenzó a utilizar el cierre de la VBP tutoriza-
do sobre una endoprótesis colocada bajo visión directa
que tenía por finalidad descomprimir la VBP8,9 y, de esta
manera, minimizar las complicaciones biliares.
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Fig. 3. CPRE postoperatoria facilitada por el stent.



Hasta la fecha, algunos trabajos han comparado los re-
sultados de la endoprótesis biliar con respecto a la utili-
zación del tubo en T, y muestran mejores resultados para
la primera, con menores morbilidad8, estancia hospitala-
ria e incidencia de molestias postoperatorias y una rein-
corporación más temprana a la vida cotidiana8,26. Ade-
más, la endoprótesis en la luz duodenal facilita un
eventual acceso endoscópico a la vía biliar en el posto-
peratorio, en el caso de que se descubrieran cálculos re-
siduales5 o impactados que no se pudo extraerlos duran-
te la intervención27. En nuestra serie esto ocurrió en el
4,2%. En todos ellos los cálculos estaban enclavados en
la papila y fueron extraídos sin incidencias mediante una
CPRE postoperatoria facilitada por la endoprótesis. Las
tasas de cálculos residuales publicadas en la literatura
oscilan entre el 2,4 y el 11%28,29.

Recientemente el uso de endoprótesis se ha relaciona-
do con una alta tasa de fuga biliar (14,2%)26, quizá ses-
gada por el pequeño número de pacientes en dicha se-
rie. Este aspecto no está reflejado en nuestra
experiencia8.

En nuestra serie, la tasa de complicaciones mayores
fue del 7%, aunque sólo el 2,8% fueron complicaciones
biliares en relación con el stent (pancreatitis aguda leve).
En uno de estos pacientes, además, se produjo una he-
morragia digestiva previa a la retirada del stent. Quizá
hubo cierta relación entre la inflamación local secundaria
a la pancreatitis y la erosión de la mucosa duodenal.

En este aspecto, nuestro método se muestra superior a
la utilización del tubo en T en cirugía laparoscópica, de la
que se ha comunicado una tasa de reintervenciones del
10,7% y hasta un 25% de complicaciones biliares7.

En lo que concierne a mortalidad y morbilidad, nues-
tros resultados son coherentes con un metaanálisis re-
cientemente publicado en el que la tasa de complicacio-
nes mayores (sepsis intraabdominal, colangitis,
pancreatitis, neumonía, hemorragia digestiva grave, infar-
to agudo de miocardio, accidente cerebrovascular agudo,
reintervención) osciló entre el 5,4 y el 8,9% y la mortali-
dad resultó entre el 0,5 y el 1,7%30.

Con relación a la mortalidad de nuestra serie (1 caso),
así como en nuestra experiencia previa con la colocación
del tubo en T31 en la que también hubo 1 caso, debemos
destacar que ambos eran pacientes con más de 70 años,
importante cuadro patológico y CPRE fallida antes de la ci-
rugía. La mortalidad de la exploración quirúrgica de la vía
biliar es directamente proporcional a la edad del paciente,
mientras que la CPRE presenta una morbilidad y una mor-
talidad independientes de la edad32. Esto puede hacernos
pensar que, probablemente, el abordaje ideal para pacien-
tes de menos de 70 años sea la cirugía, mientras que en
mayores de 70 años, principalmente con enfermedades
asociadas, la CPRE aislada o seguida de colecistectomía
laparoscópica pueda ser la técnica de elección.

Un posible inconveniente de nuestro método es la ne-
cesidad de realizar una endoscopia para retirar la endo-
prótesis, aunque resulta menos invasiva que la esfintero-
tomía que se realiza en la cirugía en 2 tiempos. En
nuestra serie no causó morbilidad alguna.

No obstante, el stent anterógrado no está exento de
complicaciones, como el absceso intraabdominal y la
pancreatitis24. En pacientes portadores de stents simila-

res, colocados endoscópicamente de forma retrógrada,
se han descrito erosión duodenal33, estenosis de papila34

y perforación intestinal a distintos niveles35 secundarias a
migración distal del stent. En relación con estas compli-
caciones, tan sólo hubo 1 caso, previamente descrito, de
hemorragia por erosión duodenal.

No se detectaron otras complicaciones hasta la retira-
da del stent ni durante el procedimiento.

Durante el período de seguimiento ningún paciente ha
desarrollado sintomatología de origen biliar y no se han
detectado estenosis de la vía biliar.

Según nuestra experiencia, la colocación de una endo-
prótesis biliar tras la coledocotomía laparoscópica consi-
gue una correcta descompresión biliar a la vez que evita
las complicaciones biliares derivadas de la utilización del
tubo en T, lo que también se traduce en una menor es-
tancia postoperatoria. Con una estancia hospitalaria de 4
días, nuestro método se muestra más eficiente que otros
métodos publicados24,36.

En resumen, el cierre tutorizado de la vía biliar es una
alternativa segura al cierre primario o sobre tubo en T, y
podría ser considerado como una opción válida en los
pacientes a quienes se realice la exploración laparoscó-
pica de la vía biliar con coledocotomía.
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