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Resumen

La litiasis de la vía biliar principal es una de las complica-
ciones más frecuentes de la litiasis vesicular, con valores de 
prevalencia reportados entre 4 y 15%. El término panlitiasis 
coledociana implica la presencia de múltiples litos a lo lar-
go de la vía biliar principal. Sin embargo, todavía no hay 
consenso en cuanto a la cantidad de litos que la definen. 

Entre las opciones de tratamiento se encuentran la instru-
mentación endoscópica, la transcística, la coledocotomía y las 
derivaciones biliodigestivas. Objetivo. Establecer el porcen-
taje de morbimortalidad y de litiasis residual y recidivada 
del tratamiento quirúrgico sin derivación biliodigestiva de 
la panlitiasis coledociana en pacientes adultos. Método. Es-
tudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. 
Resultados. Se incluyeron 110 pacientes con panlitiasis co-
ledociana (definida como el hallazgo de más de cinco litos 
en la vía biliar principal en la cirugia original). Se encontró 
litiasis residual en el control posterior por el tubo en T en 14 
casos, (13%; IC95%: 7-20), a los cuales se logró instrumen-
tar de manera transfistular en su totalidad. En un caso, la 
litiasis residual se detectó por colangioresonancia y requirió 
CPRE posterior para su extracción (1%; IC95%: 0-6). La 
mediana de seguimiento fue de 5 años (rango: 0,5-13,5), sin 
litiasis recidivante y se detectaron 10 complicaciones (9,1%). 
Conclusiones. No serían necesarias las derivaciones bilio-
digestivas para el tratamiento de la litiasis múltiple coledo-
ciana ya que el porcentaje de litiasis residual es bajo (14%), 
sin litiasis recidivante, con una morbilidad del 9,1% y sin 
mortalidad.

Palabras claves. Litiasis coledociana múltiple, panlitiasis, 
derivaciones biliodigestivas.
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ca la presencia de múltiples litos a lo largo de la vía biliar 
principal, sin existir hasta la fecha consenso en cuanto 
a la cantidad de litos que la definen. El diagnóstico de 
litiasis coledociana se basa en hallazgos de laboratorio y la 
ecografía, pudiendo requerirse eventualmente una colan-
giorresonancia.

Existen múltiples opciones de tratamiento. Se pue-
de realizar la cirugía en un solo tiempo o en dos.2 Esta 
opción consiste en realizar una colangiopancreatografia 
retrógrada endoscópica (CPRE) preoperatoria y poste-
riormente la colecistectomía. Varios estudios y recientes 
metaanálisis demostraron mayor porcentaje de complica-
ciones y mayor estadía hospitalaria para este método, por 
lo cual es preferible el abordaje en un solo tiempo, que 
consiste en realizar la colecistectomía y la exploración de 
la vía biliar.2, 8, 9, 20 Esta última se puede realizar mediante 
la instrumentación transcística, la coledocotomía con la 
colocación de tubo en T o el cierre primario.10, 15, 18, 19

Otra opción descripta es la realización de una anasto-
mosis biliodigestiva (ABD); sin embargo, estas acarrean 
complicaciones no despreciables, entre las cuales se en-
cuentran las estenosis, las infecciones, la colangitis a repe-
tición y la cirrosis biliar secundaria.7 No cabe duda de que 
están indicadas en la litiasis primaria,12 pero en la litiasis 
secundaria algunos autores la proponen solo cuando la 
litiasis es múltiple.7 Sin embargo, no hay evidencia cientí-
fica que haya definido cuántos litos es múltiple y mucho 
menos que haya demostrado el beneficio de las ABD en 
estos casos. 

Los autores consideran que las ABD deben reservar-
se solo para la litiasis primaria y no deben utilizarse en 
la litiasis secundaria, aunque sea múltiple, ya que, como 
su nombre lo indica, la litiasis es secundaria a la migra-
ción de litos desde la vesícula. Es por esto por lo que se 
diseñó el presente estudio, cuyo objetivo es establecer el 
porcentaje de morbimortalidad y de litiasis residual del 
tratamiento quirúrgico sin derivación biliodigestiva de la 
PC en pacientes adultos. 

Material y métodos 

Población 
Para una prevalencia mínima esperada del 6% (rango: 

2-10) y con un error alfa = 0,05 el número de casos nece-
sarios fue de 136. Se utilizó para la estimación el progra-
ma OpenEpi Copyright (c) 2003, 2008 Andrew G. Dean 
and Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, USA.

Criterios de inclusión
Se incluyeron las historias clínicas de los pacientes 

Multiple bile duct stones: is the 
biliodigestive derivation still an option? 

Summary

The bile duct stones are one of the most frequent complica-
tions of the gallbladder lithiasis, with a frequency that varies 
between 4 and 15%. “Multiple bile duct stones” refers to 
the presence of different numbers of bile duct stones but its 
definition remains unclear. Many treatment options have 
been developed such as endoscopic approach, transcystic ap-
proach, choledocotomy and biliodigestive anastomosis. Aim. 
To determine the percentage of retained bile duct stones, the 
morbidity and mortality of non biliodigestive treatment for 
multiple bile duct stones. Methods. Descriptive, retrospec-
tive, observational and transversal study. Results. 110 pa-
tients with 5 or more bile duct stones detected during the 
main surgery were included. We found retained bile duct 
stones in 14 cases (13%; IC95%: 7-20) treated through the 
T tube tract, and in 1 case (1%; IC95%: 0-6), detected by 
MRI that needed ERCP. The long term follow up was 5 
years (0.5-13.5) and no new bile duct stone were detected. 
Morbidity was 9.1%. No mortality. Conclusions. Perfom-
ing a biliodigestive anastomosis may not be necessary, due 
to the low percentage of retained bile duct stones (14%), no 
new primary stones (0%), low morbidity (9.1%) and no 
mortality.

Key words. Common bile duct calculi, choledocolithiasis, 
choledochostomy.

Abreviaturas
CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
PC: panlitiasis coledociana.
ABD: anastomosis biliodigestiva.
LR: litiasis residual.

La litiasis de la vía biliar principal es una de las com-
plicaciones más frecuentes de la litiasis vesicular, con va-
lores de prevalencia reportados entre 4 y 15%, que varía 
de acuerdo con los diferentes grupos étnicos.1, 12, 18, 19 La 
litiasis biliar puede ser primaria o secundaria. En Occi-
dente, la mayoría de los cálculos coledocianos son secun-
darios a la migración de los mismos a través del conducto 
cístico, provenientes de la vesícula.13

Panlitiasis coledociana (PC) es un término que impli-
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mayores de 18 años, con diagnóstico de PC secundaria, 
a quienes se les realizó una colecistectomía e instrumen-
tación de la vía biliar ya sea transcística o mediante una 
coledocotomía (con o sin colocación de tubo en T) sin 
derivación biliodigestiva y con un seguimiento mínimo 
de 30 días. 

Criterios de exclusión
Se excluyeron aquellas historias clínicas de pacientes 

que no contaban con todos los datos completos de las 
variables a analizar y aquellas historias clínicas de pacien-
tes que fallecieron dentro de los dos años posteriores a la 
cirugía.

Coordenadas témporo-espaciales
El estudio se llevó a cabo en el Hospital Bernardino 

Rivadavia entre los meses de junio y diciembre de 2015.

Reparos éticos
Antes de iniciado el protocolo de investigación cientí-

fica, fue presentado y aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación (CEI) del Hospital Bernardino Rivadavia.

Esta investigación respetó y cumplió con todas las le-
gislaciones y reglamentaciones pertinentes para este es-
tudio, a las cuales adhiere el Comité de Ética según su 
manual de procedimientos operativos (POE) vigentes al 
momento de la ejecución de esta investigación. Se respetó 
la confidencialidad de la información personal registrada 
en historia clínica garantizando la no utilización de la in-
formación obtenida en perjuicio de los sujetos en estudio. 
Los investigadores implementaron métodos que permi-
tieron el anonimato de los sujetos y posibilitaron disociar 
sus datos personales identificatorios de los datos científi-
cos, comprometiéndose a resguardar toda la información 
surgida a partir de la recolección, uso y transferencia de 
datos, según los términos de la Ley 1845 (Ley de pro-
tección de los datos personales vigente en la Ciudad de 
Buenos Aires, Argentina).

Confidencialidad de los datos
Para proteger la confidencialidad de los datos, se man-

tienen en gabinetes de archivos cerrados, a los cuales úni-
camente tiene acceso personal autorizado del estudio. La 
información que se incluyó en la base de datos no tiene 
identificación personal.

Diseño
El diseño es descriptivo, observacional, retrospectivo 

y transversal.

Variables de caracterización
Edad: definida según constaba en la historia clínica.
Sexo: definido según constaba en la historia clínica.

Variables en estudio
Morbilidad: definida según la clasificación de Dindo 

y Clavien.3

Mortalidad: definida como el fallecimiento del pa-
ciente por causas relacionadas con la patología en estudio.

Litiasis recidivante: se define como la litiasis hallada 
por un método por imágenes después de los dos primeros 
años del último procedimiento de extracción.14

Litiasis residual (LR): se define como la litiasis hallada 
por un método por imágenes dentro de los dos primeros 
años posteriores a la cirugía.14

Descripción de la muestra
Entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 

2015 fueron intervenidos 110 pacientes con PC, defini-
da como el hallazgo de cinco o más litos en la vía biliar 
principal en la cirugía original (Tabla 1), 82 pacientes 
(74,5%) fueron de sexo femenino. La edad mediana para 
los hombres fue de 49,5 años (rango: 22-79) y de 38,5 
años (18-85) para las mujeres (p = 0,04).

Tabla 1. Datos demográficos. 

Sexo n Edad 
promedio

Desvío 
estándar

Mediana Min Max

Masc 28 49,7 16,0 49,5 22,0 79,0

Fem 82 42,4 17,0 38,5 18,0 85,0

Resultados

En el control posoperatorio se detectó LR en 15 pa-
cientes (13,6%; IC95%: 8-22). En 14 pacientes (12,7%; 
IC95%: 7-20) se encontró LR a través del tubo en T y se 
logró instrumentar de manera transfistular al 100% de 
ellos. En un caso, la LR se detectó por colangiorresonan-
cia y requirió CPRE para su extracción. (0,9%; IC95%: 
0-6) (Tablas 2 y 3).

Se realizaron 30 cirugías abiertas, de las cuales en 8 se 
hizo la extracción transcística y en 22 una coledocotomía 
y la colocación de un tubo de Kehr. Este grupo presentó 
7 pacientes con LR (23%; IC95: 9-46): 1 en el grupo 
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Se registraron complicaciones en 10 pacientes, 2 de 
grado I, 7 de grado II y 1 de grado IIIb (Tabla 4).

transcístico y 6 en el de tubo en T. Fueron convertidas 32 
cirugías laparoscópicas, en las cuales se realizó una cole-
docotomía y la colocación del tubo en T. Presentaron LR 
6 pacientes (19%; IC95: 7-41).

De las 48 cirugías laparoscópicas puras, 38 extraccio-
nes fueron por vía transcística y 10 por coledocotomía y 
la colocación de tubo en T. Dos pacientes presentaron 
LR (5%; IC95: 0,5-15), quienes pertenecían al último 
grupo. De los 15 pacientes que presentaron LR, 14 (22%; 
IC95: 12-34) pertenecían al grupo tratado con tubo en T, 
y solamente un paciente al grupo tratado por vía transcís-
tica (2%; IC95: 0,05-12). En estos 15 casos, la mediana 
de seguimiento fue de 4 años (rango: 1,5-11,5); solo 3 
pacientes tuvieron un seguimiento menor a 2 años.

Se realizó seguimiento a largo plazo (más allá de los 30 
días posoperatorios) a 96 de los 110 pacientes (87,3%), 
mediana de 5 años (0,4-13,5). De los 96 pacientes, solo 
16 tuvieron un seguimiento menor a 2 años (0,4-1,5). En 
los 80 pacientes con seguimiento mayor a 2 años, (ne-
cesario para el diagnóstico de litiasis recidivante), no se 
detectó ningún caso de recidiva (0%; IC95: 0-4,5). 

Tabla 3. Hallazgo de litiasis residual.

Hallazgo % IC 95%

Sin litiasis residual 86 78-92

Litiasis residual y extracción transfistular 13 7-20

Litiasis residual y CPRE 1 0-6

Litiasis residual: casos transfistular más casos CPRE 14 8-22

Tabla 2. Hallazgo de litiasis residual. Número de casos. 

Hallazgo Casos

n %

Sin litiasis residual 95 86,36

Con litiasis residual detectada en tubo en T 14 12,72

Con litiasis y CPRE 1 0,90

Totales 110 100

Tabla 4. Complicaciones.

Gradación de las complicaciones % IC95%

Sin complicaciones 91 84-96

Grado I 2 0-6

Grado II 6 3-13

Grado IIIa 0 0-3

Grado IIIb 1 0-5

Grado Iva 0 0-3

Grado IVb 0 0-3

Grado V 0 0-3

Discusión

La litiasis coledociana puede ser clasificada en prima-
ria o secundaria según su origen. La primaria es generada 
en la vía biliar principal. Más frecuente en Oriente y rela-
cionada con diferentes circunstancias como las infeccio-
nes biliares, las estenosis, la hemólisis crónica, la cirrosis y 
la alimentación parenteral, entre otras.13 Los tratamientos 
disponibles para estos casos son la ABD, la dilatación y la 
extracción percutánea o endoscópica y en ocasiones hasta 
la resección hepática.

En cambio, la litiasis secundaria es justamente la pre-
sencia de litos en la vía biliar principal, que han migrado 
desde la vesícula biliar. El tratamiento de elección para la 
litiasis coledociana simple es la extracción transcística, o 
en su defecto la coledocotomía con o sin cierre primario 
posterior. La controversia deviene cuando el hallazgo es 
de litos múltiples.

El primer inconveniente con el cual nos encontramos 
fue que pocos autores definen precisamente qué es “múl-
tiples litos” o “panlitiasis”. Savita y col. indican la explo-
ración por coledocotomía cuando se encuentran más de 
3 litos, entre otras.16 Otros autores, en cambio, hablan 
de más de cinco o incluso más. Ninguno de ellos se ha 
basado en evidencia científica sólida. Por tal motivo, ele-
gimos tomar como litiasis múltiple o panlitiasis cuando 
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hay más de cinco litos en la vía biliar principal de manera 
arbitraria y con el solo fin de establecer un valor de corte.

Cuando se trata de litiasis múltiple o PC algunos au-
tores proponen como tratamiento de elección la ABD, ya 
sea coledocoduodenoanastomosis o hepaticoyeyunoanas-
tomosis.13

Un interesante estudio de Uchiyamay y col. de 20037 
demostró que la coledocoduodenoanastomosis se asocia 
con un aumento de los transtornos gástricos como gas-
tritis, úlcera e incluso con el aumento de la incidencia 
de cáncer gástrico en comparación con aquellos pacientes 
en quienes no se realizó la derivación biliodigestiva. Ade-
más, este tipo de anastomosis se asocia con el conocido 
síndrome de sumidero que causa colangitis a repetición 
y cirrosis biliar secundaria a largo plazo.4 Es por lo que 
clásicamente se deja a este tratamiento como una opción 
para pacientes de edad avanzada con poca expectativa de 
vida. Lo cual es realmente controversial, ya que la edad 
avanzada es un factor de peor pronóstico en las infeccio-
nes de la vía biliar.17

Otra de las técnicas propuestas es la hepaticoyeyuno 
anastomosis. Es una cirugía con complicaciones asociadas 
como las bilirragias, las estenosis (que pueden llegar hasta 
un 30%) y la colangitis.5 Por tal motivo, realizamos el 
presente estudio para estimar los porcentajes de LR y reci-
divante en aquellos pacientes que tratamos sin derivación 
biliodigestiva.

Encontramos que solo un 14% presentó LR, y no ha-
llamos litiasis recidivante. Cabe destacar que de los casos 
que presentaron LR, el 13% se detectó en control pos-
terior a través del tubo en T y se resolvió a través de su 
trayecto de manera segura.6, 11 Eso significa que solo un 
1% fue detectada por colangiorresonancia, sin trayecto 
fistuloso, por lo que requirió CPRE. Tomando en cuenta 
la máxima del intervalo de confianza, se espera que en 
la población general solo un 6% presente LR y requiera 
de CPRE para su tratamiento y solo un 4,5% presente 
litiasis recidivante. Esto quiere decir que, de realizarse la 
derivación biliodigestiva de manera sistemática en pan-
litiasis (litiasis múltiple), se le habrá realizado al 95,5% 
de los pacientes de manera innecesaria. Esta cifra es muy 
similar a la publicada por Uchiyamay col., quienes con un 
seguimiento promedio de 9,6 años encontraron en el gru-
po de pacientes tratados sin derivación biliodigestiva un 
porcentaje de LR del 5,3%, apenas un 0,7% por debajo 
de nuestros resultados. Sin embargo, cabe aclarar que el 
seguimiento en nuestro estudio fue menor que el logrado 
por Uchiyama.7

Con relación a la vía endoscópica, la misma es de 

fundamental importancia para el tratamiento de la LR 
sin trayecto fistuloso.21 Algunas veces incluso es de mu-
cha utilidad para realizar procedimientos combinados, 
incluso intraoperatorios. Cuando comparamos nuestros 
resultados con publicaciones en la bibliografía nacional e 
internacional, nos encontramos con el problema de que 
ninguna especifica la cantidad de litos encontrada en la 
cirugía original. Es de suponer que a mayor cantidad de 
litos, mayor probabilidad de LR. A pesar de ello, nuestros 
resultados se encuentran entre los valores esperados y pu-
blicados por otros autores.6, 7, 11

Nuestras cifras de morbilidad son bajas, sin embargo, 
creemos que ello se debe a un subregistro, debido al tipo 
de diseño retrospectivo. De todos modos, como se co-
mentó previamente, las complicaciones relacionadas con 
las derivaciones biliodigestivas son mayores, de acuerdo 
con la bibliografía consultada. 

En conclusión, con el tratamiento sin derivación bi-
liodigestiva (ya sea transcístico o por coledocotomía con 
tubo en T o stenttranspapilar) se espera en la población 
general un porcentaje de LR no pasible de tratamiento 
transfistular menor al 6% y de litiasis recidivante no ma-
yor a 4,5%, incluso en panlitiasis o litiasis múltiple origi-
nal, con baja morbilidad y sin mortalidad asociada. Por 
ello, consideramos que las derivaciones biliodigestivas de-
ben reservarse solo para la litiasis primaria de la vía biliar.
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