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RESUMEN 
 
Se presenta el caso clínico de una paciente de 30 años de edad, presumiblemente 
saludable, quien acudió a la consulta de Gastroenterología del Hospital General 
Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba por presentar cólico 
biliar, íctero, coluria, náuseas, vómitos e inapetencia.  Los exámenes complementarios 
efectuados confirmaron el diagnóstico de coledocolitiasis y colelitiasis, por lo cual fue 
preciso realizarle colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, esfinterotomía 
endoscópica y colecistectomía laparoscópica en un tiempo anestésico.  La evolución 
posoperatoria resultó favorable y fue dada de alta sin complicaciones antes de las 24 
horas de haber sido intervenida.   
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ABSTRACT  
 
The case report of a 30 year-old presumably healthy patient, who attended the 
Gastroenterology Department from "Dr Juan Bruno Zayas Alfonso" Teaching General 
Hospital in Santiago de Cuba, and suffering from biliary cholic, ictero, choluria, nausea, 
vomit and inappetence is presented.  The complementary examinations confirmed the 
choledocolitiasis and cholelitiasis diagnosis, reason why it was necessary to carry out a 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic esphinterotomy and 
ambulatory laparoscopic cholecystectomy, in a single anesthetic injection. The 
posoperative clinical course was favorable and she was discharged without 
complications 24 hours before the intervention.  
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INTRODUCCIÓN  
 
La litiasis biliar es una entidad clínica frecuente, su prevalencia en este territorio es de 
10-15 %.  Hasta en 50 % de los casos permanece asintomática, con un riesgo anual 
de inicio de los síntomas del 1-4 %. En pacientes sintomáticos la probabilidad de 
recurrencia clínica en los 2 primeros años es de 65 % y la incidencia anual de 
complicaciones de 1-2 %. 1 

 
Aproximadamente 15 % de los pacientes con colelitiasis presentan cálculos asociados 
en el conducto biliar principal (coledocolitiasis). Estos pueden pasar al duodeno a 
través de la papila, pero habitualmente quedan retenidos en dicho conducto. 2-3 

 

Los cálculos coledocianos proceden mayormente de la vesícula biliar (cálculos 
secundarios), pero un pequeño porcentaje de estos se forman en la vía biliar principal 
(cálculos ductales primarios); ambos difieren en su composición, epidemiología y curso 
clínico. En el mundo occidental, de 55-70 % de los cálculos de la vía biliar principal son 
secundarios y están compuestos de colesterol.1-3 

 

Tanto los cálculos primarios como los secundarios, pueden permanecer temporalmente 
en la vía biliar principal, sin ocasionar síntomas o producir una obstrucción al flujo de 
bilis al duodeno, con la consecuente aparición de diferentes cuadros clínicos. 3 
 
Cuando se conoce la existencia de coledocolitiasis en pacientes con vesícula litiásica in 
situ (colelitiasis) antes de la cirugía, las opciones terapéuticas disponibles son: 
 
- Colecistectomía laparotómica y coledocotomía con exploración del colédoco.  
- Colecistectomía laparoscópica (CL) con exploración del colédoco por vía transcística o 

transcoledociana. 
- CL seguida de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y 

esfinterotomía endoscópica (EE) o esfinteroplastia en 2 tiempos quirúrgicos. 

- CPRE y EE o esfinteroplastia previa, seguida de CL en 2 tiempos quirúrgicos. 

- CPRE, EE o esfinteroplastia y CL en un solo tiempo quirúrgico. 
 
La elección ante estas opciones depende de la disponibilidad de equipos, de 
endoscopistas entrenados y de las posibilidades del cirujano para acceder a la vía biliar 
por laparoscopia. 
 
Cada vez más, los grupos quirúrgicos intentan la extracción laparoscópica.  Si esta falla 
o no hay condiciones para llevarla a cabo, se puede diferir para extracción 
endoscópica, siempre que se cuente con un equipo de endoscopistas expertos, de lo 
contrario, lo adecuado es hacer una conversión a cirugía abierta.4-8 
 
CASO CLÍNICO  
 
Se describe el caso clínico de una paciente de 30 años de edad, con aparente buen 
estado de salud, quien acudió a la consulta externa de Gastroenterología del Hospital 
General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de Santiago de Cuba por presentar 
cuadros recurrentes de dolor de tipo cólico en hipocondrio derecho, intenso, con 
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irradiación al epigastrio y a la espalda; posprandial tardío, acompañado de inapetencia, 
íctero rubínico, coluria, hipocolia y vómitos no biliosos precedidos de náuseas.  
 
 
 
• Examen físico 
 

- Piel y mucosas: Húmedas e ictéricas (íctero rubínico). 
- Abdomen: Plano, simétrico, que seguía los movimientos respiratorios. Ruidos 

hidroaéreos presentes (8 por minuto).  Dolor a la palpación profunda en 
hipocondrio derecho, sin reacción peritoneal y percusión dolorosa a este nivel.  

 
• Exámenes complementarios  
 

- Hemograma completo: Hemoglobina:12,3 g/L  
- Leucocitos:9,0 x 109 
- Coagulograma completo: Valores normales 
- Transaminasa glutámico pirúvica: 52 U/L 
- Transaminasa glutámico oxalacética: 50 U/L 
- Bilirrubina total: 24 mmol/L 
- Bilirrubina directa: 17 mmol/L 
- Ganmaglutamiltranspectidasa:170 UL 
- Ags VHB: Negativo 
- Fosfatasa alcalina: 482 U/L 
- Anti–VHC: Negativo 
- Colesterol: 4,4 mmol/L 
- Ecografía: Hígado discretamente aumentado de tamaño, 1 cm por debajo del borde 

costal y con poco aumento de su ecogenicidad. Se observó ligera dilatación de las 
vías biliares intrahepáticas; el colédoco medía 21 mm en su tercio medio, con 
presencia en su luz de varias imágenes de litiasis, la mayor de 1,7 cm.  También se 
apreciaban múltiples litiasis en el interior de la vesícula biliar y páncreas con 
tamaño, bordes y ecogenicidad conservados (figura).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
                        
 
Diagnóstico definitivo: Coledocolitiasis y colelitiasis sintomáticas. 
 
La paciente fue operada en un tiempo anestésico y quirúrgico.  Primero se realizó la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, la cual corroboró el diagnóstico 
preoperatorio de coledocolitiasis y colelitiasis; posteriormente, la esfinterotomía 
endoscópica para extraer los cálculos existentes en el colédoco, a través de canastilla 
de Dormia 7 y, por último, la colecistectomía laparoscópica, sin dificultades.   

A B C

Fig. A) Papila canulada, B) Esfinterotomía endoscópica, C) Colangiografía 
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La fémina evolucionó satisfactoriamente y sin complicaciones, de modo que egresó 
antes de las 24 horas de haber sido intervenida. Fue reevaluada a los 5 días y se le dio 
el alta definitiva. 
 
COMENTARIOS 
 
Aunque la EE es segura en manos hábiles y expertas, está considerada como un 
procedimiento endoscópico peligroso, debido a que la tasa de complicaciones alcanza 
hasta 10 % y la mortalidad 1 % en algunas series y a que muchas veces la aparición 
de síntomas y signos que conllevan al agravamiento se retrasa, de manera que es una 
práctica habitual el ingreso hospitalario de estos pacientes después de la   
intervención. 9,10 

 
En el contexto costo-beneficio esta actitud es cuestionable, pues los resultados 
obtenidos en estudios recientes demuestran que evolucionan igual los hospitalizados 
en el período posoperatorio que los egresados poco después de la cirugía; sin 
embargo, el gasto es mucho mayor en los primeros.10 

 

Cuando se comparan todas las alternativas terapéuticas posibles, expuestas 
anteriormente, la combinación en un tiempo quirúrgico de colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica, esfinterotomía endoscópica y colecistectomía laparoscópica es 
considerablemente más ventajosa que el resto; en efecto, al ser técnicas mínimamente 
invasivas, reducen la estadía hospitalaria, la recuperación y los días de incapacidad, 
con tasas de complicaciones similares.  
 
En las provincias orientales nunca se había realizado este tipo de intervención conjunta 
con éxito y ningún paciente expuesto a este tratamiento endoscópico combinado había 
sido egresado con menos de 24 horas de seguimiento.  Esta opción terapéutica implica 
varias ventajas sobre las demás, de manera que se sugiere hacerla extensiva al resto 
de los servicios del territorio.  
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