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EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA

BILIAR EN PACIENTES CON LITIASIS VESICULAR
Y COLEDOCOLITIASIS COMPLEJA

Alexis Sanchez Ismayel*, Omaira Rodriguez**, Renata Sanchez **, Gustavo Benitez***

RESUMEN: Para comparar la efectividad del abordaje laparoscopico en pacientes con colecodolitiasis compleja versus
el manejo laparoscopico en un solo tiempo se realizo un estudio prospectivo, que incluyo a 20 pacientes con indicacion de
exploracion laparoscopica de la via biliar en el periodo comprendido entre febrero 2005 y octubre 2008.

Se estudiaron los pacientes con CPRE fallida y se compararon con pacientes manejados en un solo tiempo.

En siete pacientes (35 %) la indicacion de exploracion de vias biliares fueron: alta sospecha de coledocolitiasis y CPRE
fallida. La tasa de éxitos en este grupo fue de 57 % versus 84,7 % para los pacientes manejados en un solo tiempo. El tiempo
quirdrgico promedio (187’ vs 106°) y la estadia hospitalaria (4,5 vs 2,3 dias) estuvieron probablemente relacionados con la
mayor complejidad de los casos.

Los pacientes en los que se presentan dificultades en la resolucion mediante CPRE, deben ser considerados casos complejos,

en los cuales la efectividad del procedimiento laparoscopico disminuye y la tasa de conversion aumenta considerablemente.
Palabras clave: Coledocolitiasis, Laparoscopia, Colangiopancreatografia.

ABSTRACT: In order to compare the success of the laparoscopic exploration in patient with complicated choledocholitiasis
versus single stage laparoscopic management, we realized a prospective study of 20 patients with indication of laparoscopic
common bile duct exploration admitted in the period February 2005 — October 2008. We studied patients in whom the PCRE
was ineffective versus single stage laparoscopic management.

In seven patients (35 %) the indication of the laparoscopic common bile duct exploration was high risk of common bile duct
stones and ineffective PCRE. The success rate was 57 % versus 84.7 % in the laparoscopic single stage management group.
The surgical mean time (187’ vs 106°) and the hospital stay (4.5 vs 2.3 days) were probably related with the higher complexity
of these cases.

The patients with common bile duct stones in whom the PCRE is ineffective, must be considered complex cases. In these
patients, the laparoscopic management success is lower with an increase conversion rate.
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INTRODUCCION

Los célculos secundarios de la via biliar se presentan
hastaenel 15 % de los pacientes con litiasis vesicular,y
se asocian con graves complicaciones como pancreatitis
y colangitis!?.
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Luego de la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) reemplazé a la cirugia abierta
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como método de eleccién para la resolucién de la
coledocolitiasis, ya que el tratamiento endoscopico y la
posterior colecistectomia minimamente invasiva aportan
grandes beneficios sobre el abordaje convencional,
en relacién con dolor posoperatorio, tiempo de
hospitalizacion,reincorporacion aactividades habituales
y efecto cosmético®¥.

Sin embargo, el abordaje endoscépico de la
patologia litiasica de la via biliar principal mediante
CPRE, tiene algunos inconvenientes relacionados con
una incidencia nada despreciable de complicaciones
asociadas y alrededor de un 10 % a 25 % de fallas en
el tratamiento®®. Las limitaciones del tratamiento
endoscopico se relacionan con dificultades en la
canulacién del conducto biliar o problemas con la
extraccion de los célculos, estos pacientes en los
cuales la CPRE no es efectiva son considerados casos
de coledocolitiasis compleja®".

La falla en la extraccién de los calculos mediante
CPRE es indicacién absoluta de exploracion quirdrgica
delaviabiliar. Enlamedidaen que se fue desarrollando
experiencia en la colecistectomia laparoscépica, la
cirugia minimamente invasiva de la via biliar pasé6 a su
siguiente nivel,es decir,laexploracién laparoscépicade
la via biliar (ELVB). Desde las primeras experiencias
reportadas en 199119 esta cirugia se ha venido
desarrollando paralelo a la aparicién de nuevas
tecnologias,y es considerada hoy dia tan efectiva como
la CPRE!""?, Incluso algunos estudios demuestran
ventajas del abordaje laparoscopico en un solo tiempo,
esdecir, colecistectomia laparoscopica mas exploracién
laparoscopica de la via biliar, sobre la realizacién de la
CPRE pre o posoperatoria en términos de costos y dias
de hospitalizacién3-1>.

En nuestro servicio reportamos nuestra experiencia
inicial con ELVB en 2005'9, a partir de entonces
hemos venido desarrollando la técnica tanto guiada por
fluoroscopia como con el uso del coledocoscopio®’:1®),
sinembargo, muchos de nuestros pacientes son referidos
para resolucién de la coledocolitiasis luego de CPRE
no efectiva, lo cual es considerado de entrada como
un caso complejo, de dificil resolucién. El objetivo de
este trabajo es reportar nuestra experiencia en el manejo
laparoscépico de la litiasis coledociana luego de CPRE
fallida y compararla con el manejo en un solo tiempo
de la coledocolitiasis.

METODOS
Se trata de un estudio comparativo, prospectivo,

longitudinal, que incluyé a 20 pacientes con indicacién
de exploraciéon de la via biliar para resolucién de
coledocolitiasis que fueron hospitalizados en el Servicio
de Cirugialll del Hospital Universitario de Caracasenel
periodo comprendido entre febrero 2005 y octubre 2008.

La evaluacién preoperatoria de todos los pacientes
incluyé pruebas de funcionalismo hepético, ultrasonido
abdominal y evaluacién cardiovascular preoperatoria.
Todos los pacientes, una vez informados sobre las
opciones terapéuticas y las vias de abordaje, debian
firmar un consentimiento informado.

Descripcion de la técnica para exploracion
laparoscopica de la via biliar

Una vez completada la diseccién del triangulo de
Calot e identificadas las estructuras anatomicas, se
procede alarealizacidén de colangiografia intraoperatoria
(CIO),paralocual secolocaunclip LT 300 enla porcién
proximal del cistico y se procede arealizar una incisién
transversacon microtijeraen lacaraanterior del mismo,
a través de la cual se hace avanzar el colangiocatéter
o Intracath® N° 14 que se ha introducido en la cavidad
abdominal de manera percutdnea por dentro de la aguja
guiadel intracath®, el cual actia como un quinto trocary
permite al cirujano tener ambas manos libres al momento
derealizarel procedimiento. El catéter se avanza dentro
del cistico y es asegurado temporalmente por una grapa
metdlica, posterior a lo cual se comprueba que no hay
fuga en el sistema con el uso de solucién fisiolégica;
posteriormente se procede a la instilacién de contraste
hidrosoluble bajo visién directa con fluoroscopio.

La realizacién de la CIO permite identificar o
confirmar la presencia de cdlculos en la via biliar
(Figura 1) y obtener un mapa de la anatomia biliar
extrahepdtica, especialmente en aquellos pacientes en
los cuales la CPRE no fue efectiva por imposibilidad
de canular la papila.

Una vez realizada la colangiografia intraoperatoria,
siéstaes positiva, se procede a explorar las vias biliares,
inicialmente a través del conducto cisticoen vistade que
esta via se asocia con menor morbilidad y costo cuando
se compara conunacoledocotomia?2?. Sinembargo,al
tratarse de casos en los cuales la CPRE fue fallida debido
a dificultades en la extraccién de cdlculos, lo esperado
es que la via transcistica sea también infructuosa y se
hace necesario realizar una coledocotomia.

Antesdelacoledocotomialongitudinal supraduodenal,
colocamos unareferencia con Vicryl 4-0, lo cual facilita
la realizacién de la incisién y la instrumentacidn,
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Figura 1. Colangiografia intraoperatoria que demuestra
multiples cdlculos de gran tamafio en la via biliar principal.

posteriormente se procede a la exploracion mediante el
uso del coledocoscopio flexible y a la extraccién de los
cdlculos bajo vision directa (Figura 2). En ocasiones,
en estos casos complejos, es necesario ampliar la
coledocotomia la cual se hard de un tamafo similar
al diametro de los calculos a extraer, evitando de esta
manera desgarros en la via biliar (Figura 3). Una vez
extraidos los litos se concluye el procedimiento con
la colocacion de un tubo en “t” de Kehr, realizacion
de colangiografia transkehr y colocacion de drenaje
suhepatico (Figura 4).

Figura 2. Exploracién laparoscépica con uso del
coledocoscopio flexible: evidencia de cdlculo impactado en
la ampolla.

Figura 3. Calculo de gran tamafio que obliga a la ampliacion
de la coledocotomia.

Figura 4. Cierre de coledocotomia sobre tubo en “t” de Kehr.

Analisis estadistico: se estudiaron los datos
demograficos de los pacientes, asi como variables,
en relacién con el éxito de la cirugia y la evolucién
posoperatoria. Para las variables continuas se calcul6
la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje.
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RESULTADOS

De los 20 pacientes con indicacion de exploracion
laparoscépica dela viabiliar hospitalizados en el periodo
del estudio, siete (35 %) fueron referidos del Serviciode
Gastroenterologia luego de CPRE no efectiva, mientras
que los restantes fueron manejados en un solo tiempo
debido a miltiples razones (Tabla 1).

Lacausadefalladela CPRE se debi6 aimposibilidad
para canular la via biliar (3 pacientes) y dificultad para
extraer los calculos (4 pacientes),bien sea por presencia
de célculos intrahepaticos o multiples calculos de gran
tamano (Tabla 2).

Tabla 1

Clasificacion de los pacientes segin indicacion para
realizar la exploracion laparoscépica de la via biliar
(ELVB)

Indicaciones n=20

Sospecha alta de coledocolitiasis
CPRE no efectiva 7
CPRE no disponible
Sospecha media de coledocolitiasis
Sin disponibilidad de USE/RMN 3
Sospecha baja de coledocolitiasis
CIO positiva 4

o)}

USE: Ultrasonido endoscépico. RMN: colangiorresonancia.
CIO: Colangiografia intraoperatoria.

Tabla 2

Causas de fracaso de la CPRE en pacientes que
ingresaron con coledocolitiasis no resuelta

Causas n="7

Imposibilidad para canular la papila
Diverticulo duodenal 2
No precisada 1
Dificultad en la extraccion de calculos
Célculos intrahepdticos 2

Muiltiples calculos de gran tamafio 2

Estos siete pacientes fueron intervenidos con la
intencién de realizar la resolucién laparoscépica de
la coledocolitiasis (ELVB), sin embargo, la tasa de
conversion fue de 43 %. Las causas de conversion
correspondieron a cdlculos intrahepaticos, y calculos
enclavados en la papila (Tabla 3). El tiempo promedio
dehospitalizacion fue de 4,5 dias ®®,lo cual serelaciona
con la alta tasa de conversién y con el hecho de que en
todos los casos fue necesario instrumentar la via biliar
a través de coledocotomia. En un tiempo promedio de
seguimiento de 17 meses no se han reportado casos de
litiasis residual.

Tabla 3

Exploracion laparoscopica de la via biliar en
pacientes con coledocolitiasis compleja

Resultados Niumero de pacientes
Exitosa 4 pacientes (57 %)
Conversién 3 pacientes (43 %)
Calculos intrahepaticos 1
Cilculos enclavados 2

Al comparar los casos complejos (posterior a CPRE
fallida) con los casos que fueron a manejo en un solo
tiempo se hace evidente ladiferenciaen latasa de éxitos,
la cual en estos ultimos fue de 84,7 %, es decir, sélo
un 15,3 % de conversion. Asimismo, se hace evidente
la diferencia en relacién con el tiempo quirdrgico y
de hospitalizaciéon. Sin embargo, no se determiné la
significancia estadistica entre estos dos grupos debido
al tamano de la muestra (Tabla 4).

DISCUSION

Luego de su introduccién en la década de los 70,
la colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica
(CPRE) y esfinterotomia endoscépica (EE) con la
subsecuente extraccién de cdlculos con canastillas
helicoidales (cesta de Dormia) o balones de Fogarty se
convirtié en el tratamiento de eleccidn en los pacientes
con litiasis comprobada en la via biliar principal o
cuando hay muy alta sospecha de estos, su efectividad
varfa entre 75 % y 90 % 7.
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Tabla 4
Exploracion laparoscépica de la via biliar
(ELVB): Comparacion entre casos manejados
en un solo tiempo y posterior a CPRE

inefectiva
ELVB ELVB luego de
Manejo en un solo tiempo CPRE inefectiva

Edad (aios) 39 (29 -59) 45 (28 —78)
Conversion 153 % 43 %
Complicaciones 7,6 % 14,28 %
Tiempo quirtrgico 106’ 187’
(MIN)
ELVB transcistica 9 e
ELVB coledocotomia 119° 187’
Hospitalizacion (dias) 23(12-5) 4.5 (2-8)
Litiasis residual 0 % 0 %

Los factores relacionados con el fracaso de este
procedimiento endoscépico (CPRE), son variaciones
anatémicas posquirtdrgicas en el tracto gastrointestinal
(Billroth II), la presencia de diverticulos duodenales,
grandes calculos impactados, cdlculos intrahepaticos y
estenosis de la via biliar®.

Lapresenciadediverticulos duodenales es frecuente,
particularmente en pacientes afiosos. Lalocalizaciéonde
lapapilaenel fondodel diverticuloes causade fallaenla
canulaciény extraccion de cdlculos,latasade canulacion
es de 78 % para los diverticulos yuxtapapilares y 38 %
cuando se trata de papilas intradiverticulares®'=?.

También la presencia de multiples calculos o
cédlculos de gran tamafio son causa frecuente de fallas
del procedimiento endoscépico, los repetidos intentos
y las diferentes maniobras utilizadas en estos casos,
aumentan la tasa de complicaciones como pancreatitis,
hemorragia o perforacion®®.

Otras causas de fallas que no se presentaron en nuestro
estudio, la constituyen las estenosis biliares, las cuales
afortunadamente no son frecuentes en nuestro medio;
la gastrectomia (Billroth IT) es considerada como uno
de los grandes retos a la hora de realizar una CPRE, la

tasa de éxito apenas alcanza el 60 %. La complejidad
estd dada no sélo por la dificultad en llegar a la papila,
sino también en lograr la posicion adecuada para la
correcta canulacion®?.

Si la coledocolitiasis no se resuelve mediante el
tratamiento endoscépico (CPRE) el paciente debe ir a
resolucién quirtdrgica. Con el avance en las técnicas de
cirugia minimamente invasiva, se ha demostrado que
la exploracién laparoscépica de la via biliar (ELVB) es
factible, efectiva y segura!'?2>.

El desarrollo de la técnica quirdrgica y el
cumplimiento de la curva de aprendizaje han llevado
a considerar el manejo laparoscépico en un solo
tiempo como una opcidén para el paciente con litiasis
vesicular y sospecha de coledocolitiasis, incluso el
consenso de Instituto Nacional de Salud de Estados
Unidos y las recomendaciones de la Asociacién de
Gastroenterologia del Reino Unido, reportan que la
ELVB es tan efectiva como la CPRE en el tratamiento
de la coledocolitasis!?29.

Nosotros hemos venido desarrollando laexperiencia
en ELVB desde el afio 2005, con una tasa global de éxito
de 75 %,conmorbilidadde 11,1 %y sin mortalidad 168,
Sinembargo,al analizar sélo los casos referidos luego de
CPRE fallida, notamos como la efectividad disminuye
(57 %), siendo las principales causas de conversion,
al igual que en centros especializados, la presencia de
célculos intrahepdticos y calculos enclavados®”.

Similar a lo publicado por Karaliotas y col., en
2008, quienes reportan una tasa de éxito de 64,5 %%,
los resultados de este estudio demuestran que aquellos
pacientes en los que se presentan dificultades en la
resolucion mediante CPRE, definitivamente deben ser
considerados casos complejos donde la efectividad del
procedimiento laparoscépico disminuye y la tasa de
conversion aumenta considerablemente.
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