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Resumen: 

Introducción: La panlitiasis se define como la presencia de múltiples cálculos en el trayecto 
de la vía biliar. El manejo consiste en realizar una colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE), la exploración de la vía biliar o la anastomosis biliodigestiva (ABD), ya sea 
coledocoduodenoanastomosis o hepaticoyeyunoanastomosis. 
Objetivo: Describir el caso clínico de un paciente con panlitiasis biliar, abordando la presen-
tación clínica, los métodos diagnósticos, el tratamiento y la evolución, con el propósito de 
ofrecer un recurso sólido a la comunidad médica.
Presentación del caso: Se presenta un paciente de 60 años colecistectomizado hace 13 
años portador de anastomosis bilioentérica con panlitiasis recidivante, se realizó un lavado 
de la vía biliar con salida de cálculos y pus del interior, finalmente se colocó una sonda Kehr 
junto con tratamiento clínico. Presentó una evolución favorable. 
Discusión: Este caso reveló una panlitiasis a la exploración de las vías biliares bajo visión 
endoscópica, a pesar de que no se encontró obstrucción, el paciente tenía antecedente de 
colecistectomía y contaba con una derivación hepático-yeyunal por lesión iatrogénica. La 
decisión del tratamiento debe ser multidisciplinaria ya que cada caso es único y dependerá 
de las características del paciente y las condiciones clínicas individuales. 
Conclusiones: La panlitiasis coledociana recidivante requirió un control farmacológico es-
tricto para evitar recurrencia y la subsecuente exploración de la vía biliar que incrementa la 
morbimortalidad del paciente. Es importante el seguimiento médico continuo del paciente 
y la predisposición con la que cuenta para la formación de litos, pudiendo ser prevenidos, 
identificados y tratados de manera oportuna.
Palabras clave: conductos biliares, coledocolitiasis, anastomosis en-Y de Roux.

Biliary panlitiasis in a 60-year-old male patient who un-
derwent a bilioenteric anastomosis and cholecystectomy 13 

years ago. Case report
Abstract

Introduction: Panlithiasis is define as the presence of multiple stones in the biliary tract that 
is classified as primary, secondary, or mixed according to the origin of the stones. Mana-
gement consists of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), exploration 
of the biliary tract, or biliodigestive anastomosis (BDA), either choledochoduodenostomy or 
hepaticojejunostomy. 
Objective: Describe the clinical case of a patient with biliary panlithiasis, addressing the cli-
nical presentation, diagnostic methods, treatment and evolution, with the purpose of offering 
a solid resource to the medical community.
Case Presentation: We present a 60-year-old male patient who underwent cholecystectomy 
13 years ago and has a bilioenteric anastomosis with recurrent panlithiasis. Biliary lavage was 
performed with the output of stones and pus from the inside. Finally, a Kehr tube was placed 
along with clinical treatment. The patient showed a favorable outcome.
Discussion: This case revealed a panlithiasis upon exploration of the biliary tract under en-
doscopic vision. Despite finding no obstruction, the patient had a history of cholecystectomy 
and a hepatic-jejunal diversion due to iatrogenic injury. The treatment decision should be 
multidisciplinary, as each case is unique and depends on the patient's characteristics and 
individual clinical conditions.
Conclusions: Recurrent choledocholithiasis required strict pharmacological control to pre-
vent recurrence and subsequent exploration of the biliary tract, which increases patient mor-
bidity and mortality. Continuous medical follow-up of the patient and the predisposition with 
which they have for the formation of stones is important. These can be prevented, identified, 
and treated in a timely manner.
Keywords: bile ducts, choledocholithiasis, anastomosis, roux-en-Y.
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Introducción

La coledocolitiasis es la principal causa de obs-
trucción de las vías biliares, con una incidencia 
del 8-18% en pacientes sometidos a colecistec-
tomía. En Ecuador, es la segunda causa de ingre-
sos hospitalarios y la primera causa de morbilidad 
para el género femenino1.  Se ha demostrado que 
la edad avanzada, los valores de bilirrubina mayor 
a 4 mg/dL, y de leucocitos mayor a 10.000, ade-
más del diámetro de la vía biliar se asocian con la 
recurrencia de coledocolitiasis en personas que 
carecen de vesícula biliar2.

La panlitiasis, es una condición común de la vía 
biliar caracterizada por la presencia de cálculos 
en los conductos hepáticos derecho e izquierdo, 
así como en sus ramas, en el conducto hepático 
común y el colédoco. Esta afección se clasifica 
en litiasis primaria, secundaria o mixta según el 
origen de los cálculos3. 

Si bien, en general la mayoría de los cálculos lo-
calizados en el conducto biliar común se originan 
en la vesícula biliar, existe un grupo de pacien-
tes en los que los cálculos se desarrollan direc-
tamente en este4. Se han documentado casos de 
cálculos en el conducto común en pacientes con 
ausencia congénita de la vesícula biliar, así como 
en pacientes que han sido sometidos a una cole-
cistectomía laparoscópica. La incidencia de esta 
condición en pacientes colecistectomizados pue-
de alcanzar hasta el 12.8%. Es importante des-
tacar que, en estos casos, se considera litiasis 
primaria si los cálculos se encuentran más allá de 
los 2 años posteriores a la cirugía de extirpación 
de la vesícula biliar5.

La litiasis primaria se origina en la vía biliar principal 
y puede ser el resultado de la estenosis benigna o 
maligna de la vía biliar, la estenosis de anastomo-
sis biliodigestivas o la presencia de bilis litogéni-
ca. El estudio y comprensión de esta variante de 
litiasis biliar no solo enriquecerá el conocimiento 
médico y científico en este campo, sino que tam-
bién proporcionarán información valiosa para la 
atención, diagnóstico y gestión de pacientes con 
cálculos en el conducto biliar, incluyendo situacio-
nes atípicas como la ausencia de vesícula biliar o 
litiasis posterior a derivación biliodigestiva5.

En caso de encontrar panlitiasis, se puede realizar 

la cirugía en un solo tiempo quirúrgico o en dos. 
Para el abordaje en dos tiempos quirúrgicos se 
utiliza la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE) preoperatoria y posteriormente 
la colecistectomía. Sin embargo, diversos metaa-
nálisis han demostrado un incremento en el por-
centaje de complicaciones y estadía hospitalaria 
al realizar esta técnica, por lo cual se recomienda 
el abordaje en un solo tiempo quirúrgico6.

Otra alternativa de tratamiento es la anastomosis 
biliodigestiva (ABD), ya sea coledocoduodenal o 
hepaticoyeyunal. Se debe considerar que este 
procedimiento conlleva complicaciones como 
estenosis, infecciones, colangitis a repetición y 
cirrosis biliar secundaria. Algunos autores consi-
deran que las ABD deben reservarse solo para las 
litiasis primarias y no deberían usarse en litiasis 
secundaria, aunque sea múltiple7.

Se presenta el caso de un hombre de 60 años 
con antecedentes de colecistectomía y anasto-
mosis hepático-yeyunal en Y de Roux hace 13 
años, que presentó dolor abdominal localizado en 
epigastrio, que se acompaña de ictericia, hiperbi-
lirrubinemia a expensas de fracción directa, ele-
vación de gamma glutamil transferasa y fosfatasa 
alcalina con una colangioresonancia que reporta 
litiasis coledociana, se realizó laparotomía explo-
ratoria más exploración de vía biliar encontrando 
conducto hepático común conducto hepático de-
recho e izquierdo con múltiples litos en su interior 
(panlitiasis), se colocó sonda Kher Nº16 y se man-
tuvo con antibioticoterapia intravenosa posterior 
a lo cual presentó mejoría clínica y en paraclínicos 
retirando así sonda de Kher a los 3 meses.

En este estudio, el objetivo fue describir el caso 
clínico de un paciente con panlitiasis biliar, abor-
dando la presentación clínica, los métodos diag-
nósticos, el tratamiento y la evolución, con el 
propósito de ofrecer un recurso sólido a la comu-
nidad médica.

Presentación del caso

El paciente es de sexo masculino de 60 años con 
antecedentes clínicos de hipotiroidismo, hiper-
plasia prostática benigna y litiasis renal. Presen-
ta antecedentes quirúrgicos de colecistectomía 
laparoscópica más lesión iatrogénica (Strasberg 
tipo D), hepático-yeyuno anastomosis en Y de 
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Roux por lesión iatrogénica de la vía biliar y dila-
tación transquirúrgica de vía biliar por estenosis 
mediante colangioplastia seriada con balón vas-
cular 7x40 mm hasta 13 atmósferas hace 13 años 
y prostatectomía hace 2 años. 

El paciente refiere dolor abdominal de tipo urente, 
localizado en epigastrio de 15 días de evolución 
que progresa a dolor difuso, y se acompaña de 
náuseas, vómito, deposiciones diarreicas sin moco 
ni sangre y sensación de plenitud precoz. Previo al 
ingreso por emergencia, acudió a facultativo quien 
indicó manejo domiciliario mediante hidratación y 
analgesia oral por 10 días; el paciente refiere que 
la sintomatología mejoró mientras tomaba la me-
dicación, sin embargo, en días posteriores acudió 
al servicio de emergencia por presentar sintoma-
tología de las mismas características. Al examen 
físico se observó, piel ictérica con rastro de ex-
coriaciones en rostro, extremidades superiores e 
inferiores y escleras ictéricas, en el abdomen se 
auscultaron ruidos hidroaéreos aumentados y se 
palpó un abdomen globoso y doloroso a nivel de 
epigastrio e hipocondrio derecho. 

Se solicitó exámenes de laboratorio en sangre 
que reportaron: 6,6 10*3/mm*3 de leucocitos, 

4,17 mg/gl de bilirrubina total, 4,07 mg/dl de 
bilirrubina directa, 0,10 mg/dl de bilirrubina in-
directa, 61 U/l de aspartato aminotransferasa 
(AST), 106 U/l de alanina aminotransferasa (ALT), 
1130,70 U/l de gamma glutamil transpetidasa 
(GGT), 447,30 U/l de fosfatasa alcalina, 20 mg/
dl de Urea en suero y 0,87 mg/dl de creatinina 
en suero. Además, se requirió una colangioreso-
nancia, la que reportó anastomosis bilio-entéri-
ca permeable con signos de dilatación de la vía 
biliar intrahepática, defecto de llenados periféri-
cos que impresiona estar con neumobilia y otros 
centrales de mayor tamaño que sugieren litiasis. 
No se identifica la vesícula biliar. (Figura 1).

Se indicó una laparotomía exploratoria más 
la exploración de las vías biliares bajo visión 
endoscópica por transenterotomía quirúrgica 
a nivel del yeyuno a 5 cm de la anastomosis 
bilioyeyunal. Se evidenció una anastomosis 
hepático-yeyunal integra, mucosa de con-
ducto hepático común y hepático derecho e 
izquierdo de aspecto inflamatorio más gleras 
fibrino-purulentas, además, conducto hepáti-
co común y hepático derecho e izquierdo con 
múltiples litos en su interior de aproximada-
mente 1-2 mm. (Figura 2).

Figura 1: Colangioresonancia: defectos de llenado periféricos y centrales de mayor tamaño.
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Figura 2: Exploración de vías biliares, presencia de 
múltiples litos.

Figura 3: Colangiografía trans Kehr

A continuación, se procedió a realizar el lavado 
y succión de la vía biliar, logrando eliminar cál-
culos y pus del interior, posteriormente se colocó 
una sonda Fogarty Nº3, la cual se insufló con 0.5 
ml de solución salina, al retiro de esta se visuali-
zó la salida de múltiples litos. Posterior a ello se 
introdujo un ureteroscopio flexible mediante el 
cual se logró la visualización la bifurcación de los 
conductos hepáticos, a continuación, se introdu-
jo una canastilla de Dormia para la extracción de 
los litos. Inmediatamente se colocó una sonda de 
alimentación Nº8 y se realizó un lavado profuso 
con solución salina, en repetidas ocasiones. Fi-
nalmente, con un ureteroscopio flexible se realizó 
una revisión para verificar la ausencia de litos y 
luego de lo cual se colocó una sonda Kehr Nº16, 
fijada hacia el yeyuno e hígado. Para complemen-
tar el tratamiento el paciente recibió antibiotico-
terapia intravenosa a base de ampicilina más sul-
bactam 1,5 gramos cada 6 horas durante 4 días.

Al tercer día posquirúrgico se decidió la alta clínica 
del paciente ya que presentó adecuada tolerancia 
oral, con diuresis espontánea, el abdomen suave, 
depresible, no doloroso, ausencia de signos pe-
ritoneales y con permeabilidad de la sonda Kehr 
con producción biliosa. Los exámenes de control 

reportaron: 2,5 mg/gl de bilirrubina total, 2,45 mg/
dl de bilirrubina directa, 0,05 mg/dl de bilirrubina 
indirecta, 27 U/l de Aspartato Aminotransferasa 
(AST), 60 U/l de Alanina aminotransferasa (ALT), 
717,70 U/l de Gamma Glutamil Transpetidasa 
(GGT) y 334,90 U/l de fosfatasa alcalina. Y se indi-
có ácido ursodesoxicólico 500 mg cada 8 horas y 
rosuvastatina 20 mg cada día.

A los 3 meses posquirúrgicos, se realizó el con-
trol del paciente, el mismo que se encontró asin-
tomático, y los exámenes de laboratorio reporta-
ron: 0.65 mg/dl de bilirrubina total, 0.28 mg/dl de 
bilirrubina directa, 0,37 de bilirrubina indirecta, 
47 U/l de Aspartato Aminotransferasa (AST), 63 
U/l de Alanina aminotransferasa (ALT), 478 U/l de 
Gamma Glutamil Transpetidasa (GGT) y 380,80 
U/l de fosfatasa alcalina. Además, se solicitó una 
colangiografía trans Kehr la que reportó paso de 
medio de contraste al duodeno, sin opacifica-
ción del árbol biliar (Figura 3), por lo que se retiró 
la sonda Kehr y se indicó continuar con la medi-
cación prescrita. 

A continuación, se presenta de manera cronológi-
ca los eventos presentados en el caso clínico en 
estudio en la tabla 1.



27

Rivadeneira-Proaño Francisco et,al

Rev Fac Cien Med (Quito) 2024-Vol. 49 Núm. 1

Tabla 1. Cronología del caso clínico.

Fecha Evento

2010

2010 - 2014
12/05/2023

15/05/2023

26/05/2023
27/05/2023

28/05/2023
29/05/2023
01/06/2023
02/09/2023

Colecistectomía laparoscópica más lesión iatrogénica (Strasberg tipo D), hepático-yeyuno 
anastomosis en Y de Roux por lesión iatrogéni-ca de la vía biliar
Dilatación transquirúrgica de la vía biliar por estenosis mediante co-langioplastia seriada
El paciente, un hombre de 60 años, presenta dolor abdominal de tipo urente localizado en epi-
gastrio y que progresa a dolor difuso, acom-pañado de náuseas, vómito, deposiciones diarrei-
cas sin moco ni sangre y sensación de plenitud precoz.
Acude a facultativo, quien prescribe hidratación y tratamiento analgé-sico por 10 días, sinto-
matología mejora.
Sintomatología de similares características a las originales.
El paciente ingresa por emergencia a hospitalización de la casa de salud, se realiza y reporta 
exámenes de sangre.
Colangioresonancia.
Laparotomía exploratoria más exploración de vías biliares más colo-cación de sonda Kehr.
Exámenes en sangre de control y se decide alta con indicaciones y tratamiento ambulatorio.
Exámenes de laboratorio de control, más Colangiografía trans Kerh y se retira sonda Kehr en 
consulta externa. Se indica continuar con tra-tamiento ambulatorio. 

Discusión 

El paciente, como consecuencia de iatrogenia qui-
rúrgica en colecistectomía hace 13 años, precisó 
de reparación con anastomosis hepático-yeyunal 
en Y de Roux que es considerado el procedimien-
to con mejores resultados comprobados a largo 
plazo8. La complicación más importante, espe-
rada y más común a largo plazo, es la estenosis 
biliar9, como factores de riesgo se describieron 
el sexo masculino, la sepsis, la reparación antes 
de la derivación y complicaciones postoperato-
rias10. Además, el procedimiento puede provocar 
colangitis recurrente y cirrosis biliar. 

El cuadro clínico del paciente al inicio fue su-
gestivo de colangitis debido a la estenosis de la 
anastomosis hepático yeyunal, sin embargo, la 
colagioresonancia reportó que la anastomosis se 
encontraba permeable y se reportaron signos de 
dilatación de vía biliar intrahepática. Además, no 
reportó un remanente largo de conducto cístico. 
A la exploración de las vías biliares bajo visión 
endoscópica se evidenció que la anastomosis 
hepático-yeyunal se encontraba integra y que el 
conducto hepático común, hepático derecho e iz-
quierdo presentaban múltiples litos en su interior 
de aproximadamente 1-2 mm. 

Este caso en particular reveló una panlitiasis a 
la exploración de las vías biliares bajo visión en-
doscópica, a pesar de que no se encontró obs-
trucción, el paciente tenía un antecedente de 

colecistectomía y contaba con una derivación he-
pático-yeyunal por lesión iatrogénica.

Después de la extracción de los litos biliares como 
tratamiento continuo se decidió el uso de ácido ur-
sodexosicólico que disminuye el contenido de co-
lesterol de la bilis y los cálculos biliares al reducir 
la secreción de colesterol del hígado y la reabsor-
ción fraccionada de colesterol por los intestinos y 
se indicó rosuvastatina. En la última revisión en el 
consultorio el paciente se presentó asintomático, 
concluyendo una buena recuperación.

Es importante el seguimiento médico continuo del 
paciente teniendo en cuenta la predisposición con 
la que cuenta para la formación de litos y de esta 
manera sean prevenidos, identificados y tratados 
de manera oportuna y con el menor malestar po-
sible para el paciente. La decisión del tratamiento 
debe ser multidisciplinaria ya que cada caso es 
único y dependerá de las características del pa-
ciente y las condiciones clínicas individuales. 

Es significativo destacar que, en los casos que 
involucren el perfil del paciente con anatomía qui-
rúrgica compleja y panlitiasis, se han explorado 
otras técnicas de tratamiento como la hepatico-
gastrostomía guiada por ultrasonido endoscópi-
co, que tiene una tasa de éxito técnico conside-
rable y la minimización de eventos adversos en 
contexto de la panlitiasis biliar primaria, es de 
gran importancia el considerar esta terapia ya que 
existe la posibilidad de realizar procedimientos 
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ambulatorios evitando drenajes externos doloro-
sos y mejorando la calidad de vida del paciente, 
teniendo en cuenta que su cuadro clínico puede 
repetirse en más ocasiones11.

Entre las alternativas, que dependen de los fac-
tores mencionados, se encuentra la litotricia por 
coledocoscopia transoral o transquirúrgica con 
láser o neumática, destacándose como un proce-
dimiento menos invasivo que una cirugía abierta, 
que aborda los cálculos en la vía biliar sin requerir 
incisiones importantes y menor tiempo de recu-
peración para el paciente; sin embargo, la eficacia 
depende de la accesibilidad, la naturaleza de los 
cálculos y de la complejidad del caso12.

Perspectiva del paciente

La mayor limitante en mi estilo de vida a lo lar-
go de los 13 años ha sido la dieta y las varias 
intervenciones a las que he sido sometido, las 
recuperaciones posquirúrgicas anteriores han lle-
gado a repercutir en mis actividades cotidianas 
y movilidad. Me siento muy satisfecho con la úl-
tima intervención realizada y con la calidad de la 
atención medica que recibí, tengo incertidumbre 
en cuanto a que en un futuro se repita el cuadro 
clínico y siento que recibí de manera idónea las 
indicaciones en cuanto a tratamiento, controles y 
signos de alarma.

Conclusiones

La recurrencia de la panlitiasis biliar es una con-
dición esperada en pacientes con estenosis de la 
vía biliar, sin embargo, en este caso particular no 

se evidencia una causa mecánica que provoque 
la formación de cálculos, por lo que se mantiene 
tratamiento farmacológico, cambios en estilo de 
vida y dieta para retrasar la producción de estos, 
lo cual disminuye el riesgo de una nueva interven-
ción quirúrgica a corto o mediano plazo. Se debe 
considerar las terapias basadas en evidencia que 
mejoren la calidad de vida del paciente, teniendo 
en cuenta que es un cuadro que tiene alta proba-
bilidad de repetirse.
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