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Coledocoduodenoanastomosis laparoscépica como
opcion terapéutica en coledocolitiasis compleja
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Resumen

Introduccion: la formacion de una coledocoduodenoanastomosis
esta indicada en coledocolitiasis no resuelta y estenosis biliares
benignas y malignas. Este procedimiento ha sido temido debido a
sus potenciales complicaciones. El presente articulo muestra nuestra
experiencia inicial con este abordaje quirdrgico laparo-endoscopico.
Material y métodos: se realizé6 coledocuoduodenoanastomosis
laparoscopica en siete adultos mayores con coledocolitiasis
recurrente o no resuelta endoscépicamente. Se complementé con
extraccion laparo-endoscopica de litos en los casos necesarios.
Se recabaron y analizaron los datos demograficos, pruebas
diagnésticas y seguimiento de cada paciente.

Resultados: el promedio de edad de los pacientes fue de
71 afos, con 57.1% de mujeres. Las principales comorbilidades
incluian: obesidad en 71.42%, diabetes mellitus tipo 2 en 57.41% e
hipertension arterial sistémica en 42.85%. En promedio los pacientes
tuvieron 2.7 episodios previos de coledocolitiasis y o colangitis, y el
tamafio promedio de los litos que se extrajeron fue de 22.6 mm. El
tiempo medio de seguimiento fue de 155 dias. (rango 28-420)
Discusion: la coledocoduodenoanastomosis laparoscépica ha
demostrado ser segura, eficaz, y tener ventajas sobre los abordajes
abiertos, siempre y cuando se realice una seleccion apropiada
de los pacientes y se cuente con experiencia en las técnicas
laparoscopicas avanzadas, con el fin de reducir las complicaciones
a largo plazo con las que este procedimiento ha sido estigmatizado.
Conclusiones: la coledocoduodenoanastomosis laparoscépica es
una opcién para la resolucion quirdrgica definitiva de “litos dificiles”
en pacientes de edad avanzada y mdltiples comorbilidades,
ofreciendo el beneficio de la minima invasion.

Palabras clave: coledocoduodenoanastomosis laparoscopica,
coledocolitiasis compleja, colangitis.

Abstract

Introduction: Choledochoduodenostomy is indicated for unsolved
choledocholithiasis and biliary malignant or benign stenosis. This
surgical procedure has been feared for its potential complications.
This article shows our initial experience with this laparo-endoscopic
approach.

Methods: We performed laparoscopic choledochoduodenoastomy
in seven elderly patients with recurrent or unsolved
choledocholithiasis. Additionally, laparo-endoscopic extraction of
gallstones was performed in necessary cases. We gathered and
analyzed the demographic data, diagnostic proofs and follow up
of the patients.

Results: Average age of patients was 71 years, with 57.1% of
women in our population. Main comorbidities of our patients
included obesity in 71.4%, diabetes mellitus type 2 in 57.4%,
and arterial hypertension in 42.85%. Patients had in average
2.7 previous episodes of choledocholithiasis and / or cholangitis
and the average diameter of the removed stones was 22.6 mm.
Average follow-up was 155 days (range 28 to 420).

Discussion: Laparoscopic chooledochoduodenostomy has proved
to be safe, effective and be superior to open surgery, as long as an
appropriate selection of patients is performed and surgeons with
experience on laparoscopic techniques are available. All these
factors reduce the long-term complications with which this surgical
procedure has been related.

Conclusions: Laparoscopic choledochoduodenostomy is an option
for the definitive surgical treatment of “difficult choledocholithiasis”
in elderly patients with multiple comorbidities; it also offers the
advantages of the minimally invasive approaches.

Key words: Laparoscopic choledochoduodenostomy, complex
choledocholithiasis, cholangitis.
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El procedimiento quirGrgico para la formacion de una co-
ledocoduodenoanastomosis esta indicado en diversas en-
fermedades biliares, incluyendo coledocolitiasis no resuel-
ta por colangiografia retrograda endoscopica o mediante
exploraciéon de vias biliares quirdrgica, estenosis biliares
benignas e incluso neoplasias malignas de la encrucijada
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Aun asi, este procedimiento quirdrgico ha sido temido y
hasta evitado debido a sus potenciales complicaciones, en-
tre ellas el llamado “sindrome del sumidero” y la colangitis;
la primera debido a estasis de bilis y reflujo del contenido
duodenal hacia el segmento distal del colédoco, con subse-
cuente sobre-crecimiento bacteriano, resultando asi en co-
langitis o formacidn de abscesos hepaticos.!

Nuestro equipo quirdrgico propone que en casos selec-
cionados, la coledocoduodenoanastomosis latero-lateral la-
paroscopica es una opcion eficaz y con baja morbilidad para
el tratamiento de pacientes con coledocolitiasis recurrente
y / 0 no resuelta por colangiografia retrégrada endoscopica.
En este trabajo presentamos la experiencia inicial con 7 ca-
S0S en nuestro centro hospitalario.

Material y métodos

Se incluyeron 7 pacientes en quienes se realizé coledo-
coduodenoanastomosis latero-lateral laparoscépica en el
periodo del 1 de marzo 2011 a 31 de mayo de 2012, en
el servicio de Cirugia Endoscopica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez; todos ellos con episodios re-
currentes 0 no resueltos de coledocolitiasis y/o colangitis,
asi como a edad avanzada y mdltiples comorbilidades. Los
pacientes recibieron una explicacion detallada del procedi-
miento y de sus posibles riesgos y complicaciones.

Se revisaron los expedientes, incluyendo métodos diag-
nosticos (ultrasonografia transabdominal, tomografia com-
putada abdominal, pruebas de funcionamiento hepatico y
biometrias hematicas), videos y colangiografias de las co-
langiografia retrograda endoscdpica, videos de las cirugias,
notas de evolucién durante y después de la estancia hospi-
talaria, asi como videos y reportes de las endoscopias diges-
tivas superiores postquirdrgicas.

Se utilizo estadistica descriptiva para el anlisis de la in-
formacion.

Procedimiento quirdrgico

La técnica quirdrgica fue sistematica e igualmente realizada
en todos los pacientes. Se utilizaron 2 trocares de 10 mm: uno
supraumbilical y otro subcostal izquierdo, asi como uno de
5 mm subcostal derecho. Se realiz6 laparoscopia diagnostica
seguida de liberacidon de adherencias meticulosa por medio
de electrocauterio asi como diseccion roma y cortante. Esto
debido a que todos nuestros pacientes tenian multiples ad-
herencias secundarias a sus antecedentes quirdrgicos: cua-
tro pacientes habian sido sometidos a colecistectomia abierta,
una a cesarea y una a histerectomia. Se continud la diseccion
hasta identificar y definir el duodeno y la triada portal. Se

realizé colecistectomia en aquellos pacientes con vesicula
biliar in situ. Para asegurar una anastomosis libre de tension
se efectué maniobra de Kocher en todos los casos. Posterior-
mente se realiz6 colangiografia transoperatoria por puncion
con aguja de 20 Gauge con medio de contraste hidrosoluble
al 50%, delimitando asi la anatomia biliar y se corrobora o
no la presencia de litiasis residual. Se realiz6 entonces una
coledocotomia longitudinal anterior de aproximadamente
1.5 cm, por debajo del conducto cistico.

Se realizd coledocoscopia con gastroscopio (Olympus
GIF-180%) a través del puerto de 10 mm subcostal izquierdo.
En los casos de coledocolitiasis no resuelta, se localizaron
los litos y se emplearon diversos instrumentos endoscopi-
COs para su extraccion: canastillas, balones, asas de polipec-
tomia e incluso graspers laparoscopicos (Figura 1).

En este punto se retiraron las endoprétesis colocadas
previamente por colangiografia retrograda endoscépica. Se
realiz6 también irrigacion copiosa, con solucién estéril para
la extraccidn de detritus de la via biliar, corroborando por
coledocoscopia la ausencia total de litos.

Se inicié la anastomosis con un punto simple con nudo
extracorporeo tipo Gea de monofilamento de larga absor-
cion 3-0 (Monocryl®Poliglecaprone 25, Ethicon) desde el
angulo inferior de la coledocotomia hacia la cara posterior
de la primera porcion del duodeno. A partir de ahi se eligid
y realizd el sitio y extensién de la duodenotomia transversa.
Se utilizé la técnica de triangularizacion de la anastomosis
de acuerdo con lo descrito por Gliedman,? también con pun-
tos simples y nudos extracorporeos tipo Gea de monofila-
mento absorbible 3-0 (Figura 2).

Figura 1. Coledocoscopiatransquirdrgica.

Se observa extraccion activa de un lito en el tercio medio del colé-
doco, mediante la utilizacién de un balén endoscépico de extraccion
(extremo izquierdo de la imagen). La endoprotesis (extremo derecho
de la imagen) colocada en la colangiografia retrégrada endoscépica
previa se retiré también en este punto.
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Figura 2. Imagen laparoscopica de la formacion de la coledocoduo-
denoanastomosis.

Se observa la realizacién de uno de los puntos de la cara anterior
de la anastomosis con la técnica de triangularizacién y con puntos
simples de monofilamento y nudos extracorpéreos tipo Gea.

Terminada la anastomosis se realizd endoscopia diges-
tiva superior transoperatoria, para asegurar un calibre ade-
cuado y hermeticidad de la coledocoduodenoanastomosis.

Se coloc6 un drenaje cerrado en posicion lateral a la
anastomosis y abocado hacia el espacio de Morrison. Se
suturaron aponeurosis y piel de forma habitual.

Se continud el seguimiento de los pacientes en consulta
externa por medio de revision clinica, pruebas de funciona-
miento hepatico y endoscopia digestiva superior para revi-
sion de la anastomosis (Figuras 3y 4).

Figura 3. Imagen endoscépica de la coledocoduodenoanastomosis
en la endoscopia digestiva alta postquirargica.

La endoscopia fue realizada a los 420 dias del procedimiento qui-
rdrgico en nuestro primer paciente. La anastomosis se muestra per-
meable y funcional.

Figura 4. Coledocoscopia postquirirgica que muestra via biliar libre
de litos.

Se accedi6 a la via biliar en la endoscopia digestiva alta realizada en
el periodo postquirtrgico, a través de la coledocoduodenoanastomo-
sis por medio de un gastroscopio Olympus GIF-180°.

Resultados

El promedio de edad de los pacientes fue de 71 afios (rango
52 a 85), siendo mujeres el 57.1% de ellos. El indice de
masa corporal promedio fue de 28.15 (rango 22.34 a 33.75).
La mediana de la puntuacion ASA (Clasificacion del Estado
Fisico de la American Society of Anesthesiologists) fue 11l
y el promedio de la albdmina prequirdrgica fue de 2.95 g/
dL (rango 2.0 a 3.8). Las comorbilidades de nuestro grupo
de pacientes se presentan en el cuadro .

Se muestran las caracteristicas de la patologia biliar de
los pacientes en el cuadro II.

Todos los pacientes recibieron antibidtico preoperatorio,
profilactico en los casos en que ya se habia resuelto el epi-
sodio de colangitis, o la continuacion del esquema iniciado
para el tratamiento de colangitis.

Cuadro I. Comorbilidades de los pacientes sometidos
a coledocoduodenoanastomosis laparoscopica

Comorbilidades Pacientes (n)

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial sistémica
Cardiopatia

Obesidad

Secuelas de evento vascular cerebral
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Otras

R RO Wb

N

Referido en nimero total de pacientes (n) con cada comorbilidad.
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Cuadro Il. Caracteristicas de la patologia biliar de la poblacion de estudio.

Caracteristica Medicion
Episodios de coledocolitiasis y o colangitis previos 2.71 episodios Rango
la7

Vesicula biliar in situ 3 pacientes

Calibre de via biliar extrahepatica en CRE 22.57 mm rango

Colangitis purulenta en CRE 2 pacientes 18235 mm

Extraccion resolutiva de litos en CRE 3 pacientes

Colocacion de endoprotesis en CRE 4 pacientes

Diametro de litos por colangiografiatransoperatoria 22.6 mm rango
5a35mm

CRE-= colangiografia retrograda endoscépica.

El sangrado transquirdrgico promedio fue de 186 ml
(rango 30 a 600) y el tiempo quirtrgico promedio fue de
286 minutos (rango 150 a 390) (Figura 5).

Periodo postquirtrgico inmediato

Los pacientes iniciaron la via oral en promedio al dia 3 (ran-
go 2 a 5), tras habérseles practicado una serie esofagogas-
troduodenal con contraste hidrosoluble.

Se muestran una grafica con la evolucion de labilirrubina
directa de los pacientes desde su periodo inicial de colangi-
tis y/o coledocolitiasis, hasta su Gltima visita a la consulta
externa (Figura 6).

El tiempo medio de seguimiento es de 155 dias, con un
minimo de 28 y maximo de 420.

Hasta ahora no se han desarrollado complicaciones
postquirirgicas inmediatas que se consideraran relaciona-
das directamente con el procedimiento quirdrgico.

Discusioén

De acuerdo a Jeyapalan et al., fue en 1888 cuando Riedel
realizd y describid la primera coledocoduodenoanastomo-
sis abierta en una paciente con coledocolitiasis residual.®
Franklin y Balli realizaron la primera coledocoduodenoa-
nastomosis latero-lateral laparoscopica en 1991 en un pa-
ciente con estenosis biliar benigna recurrente.* Este proce-
dimiento quirdrgico ha causado gran controversia desde su
descripcion inicial y recientemente, diversos autores han
revisado la morbilidad y mortalidad relacionadas con esta
técnica quirdrgica, realizada en patologias biliares benignas
y malignas.?

Tiempo quirdrgico (minutos)

400
300
200

100
0 /

NN\ N

B Tiempo quirdrgico (minutos)

Figura 5. Tiempo quirtrgico en nuestro grupo de pacientes.

El tiempo esta medido en minutos. Este ha disminuido progresiva-
mente y los tiempos quirdrgicos mas largos se presentan en pacien-
tes en quienes ademas de la anastomosis, se realiz6 extraccion acti-
va laparo-endoscopica de litos.

La indicacion mas comun para realizar una coledocoduo-
denoanastomosis es la litiasis biliar con mdaltiples litos en el
colédoco, litos impactados, litos intrahepaticos y litiasis re-
currente.> Aunque este procedimiento quirdrgico se ha uti-
lizado menos en los Gltimos afios debido a las posibilidades
terapéuticas de la colangiografia retrégrada endoscopica,
la coledocoduodenoanastomosis es aln una cirugia valio-
sa para la extraccién de “litos dificiles”, estenosis benignas
biliares®® e incluso en la reconstruccidn biliar durante los
transplantes hepaticos.” La coledocoduodenoanastomosis
también es particularmente Gtil en los casos en que las cir-
cunstancias médicas indican que una anastomosis bilioen-
térica es preferible y cuando existen dificultades técnicas
tales como adherencias intestinales maltiples, haciendo asi
la construccion de una Y de Roux dificil y riesgosa.t To-
dos nuestros pacientes tenian multiples comorbilidades y
adherencias intestinales extensas debido a sus antecedentes
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Figura 6. Evolucién de la cifra de bilirrubina directa sérica.

La cifra de bilirrubina directa (BD) esta medida en mg/dl desde
el periodo inicial de colangitis y/o coledocolitiasis), en el periodo
postquirdrgico inmediato (POQx) y posteriormente en el segui-
miento en la consulta externa. El tiempo de seguimiento se refie-
re a la dltima medicién en la consulta externa en cada paciente,
con un minimo de 28 dias en el paciente No. 7 y un maximo de
420 dias en el paciente No. 1.

quirargicos, haciéndolos asi candidatos ideales para coledo-
coduodenoanastomosis latero-lateral laparoscdpica.

Un factor clave para el éxito de la anastomosis es la
méaxima movilizacion duodenal posible al realizar una ma-
niobra de Kocher generosa.! Otra condicion descrita para
el éxito de la coledocoduodenoanastomosis y la baja mor-
bilidad a largo plazo, es que el colédoco debe medir entre
1.2 - 1.5 cm en el momento de la cirugia, para evitar la
estenosis de la anastomosis y mantener un drenaje biliar
adecuado.®® Ambas condiciones estuvieron presentes en
nuestros pacientes, y por ello esperamos baja morbilidad a
largo plazo.

Se describe que las principales complicaciones de la cole-
docoduodenoanastomosis son la colangitis, estenosis biliar
y sindrome del sumidero.® Estas complicaciones en ocasio-
nes son graves y requieren una re-intervencion quirdrgica
0 causan morbilidad severa a largo plazo. Se ha propuesto
que algunos factores que influyen en el éxito de las anasto-
mosis bilioentéricas son: la edad del paciente, su comor-
bilidad, el estado nutricional, nivel de bilirrubinas séricas
pre-operatorias, presencia de enfermedad hepética crénica,
naturaleza y extension de la enfermedad primaria, asi como
el tipo de anastomosis realizada. Zafar et al.,'° demostraron
en un estudio retrospectivo que incluy6 a 79 pacientes, a
quienes se realizaron anastomosis bilioentéricas por causas
benignas, que la técnica quirdrgica y el tipo de cirugia no

estaban directamente asociadas con la ocurrencia de com-
plicaciones. Algunos factores independientes asociados con
tasa elevada de complicaciones fueron bajos niveles séricos
de albumina y puntuacion ASA elevada en la valoracion
prequirdrgica.’® En nuestros pacientes la media de puntua-
cion ASA fue de Il y el nivel promedio de albumina fue
de 2.95 g/dL. Aun asi, s6lo uno de nuestros pacientes pre-
senté complicaciones postquirdrgicas inmediatas y éstas no
fueron relacionadas con el procedimiento quirdrgico per se,
sino derivados de las condiciones preoperatorias: colangi-
tis, la edad (85 afios), insuficiencia cardiaca congestiva se-
cundaria a hipertension arterial sistémica esencial, secuelas
de enfermedad vascular cerebral y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica secundaria a tabaquismo intenso duran-
te 40 afios.

Por otra parte, la bibliografia ha reportado tasas incon-
sistentes de complicaciones.® La tasa total de complicacio-
nes biliares fue menor al 5% en dos series,**!? mientras que
fue de alrededor del 20% en otro grupo de pacientes,**® y
hasta del 43% en un reporte Pakistani. Debido a la preocu-
pacion de los resultados a largo plazo en los pacientes, par-
ticularmente en lo referente a la ocurrencia de colangitis y
sindrome del sumidero, la idea prevalente entre la mayo-
ria de los cirujanos, es que la coledocoduodenoanastomo-
sis debe realizarse exclusivamente en adultos mayores, y
que debe evitarse en pacientes jévenes con expectativa de
vida mayor a 10 afios. Sin embargo, Escudero-Fabre et al.,°
reportaron los resultados de 71 pacientes sometidos a este
procedimiento con seguimiento entre 5y 15 afios, edad pro-
medio de 59 afios (rango 21-95). Encontraron morbilidad
del 28% y mortalidad del 1%. Ellos aseguran que el éxito
de la coledocoduodenoanastomosis reside en la indicacion
correcta para la cirugia, un colédoco de al menos 15 mmy
una anastomosis de al menos 14 mm.® Aun asi nuestro gru-
po ha decidido reservar este procedimiento quirdrgico para
adultos mayores.

Demirel et al.,®> analizaron la informacion correspondien-
te a colangiografia retrograda endoscopica realizadas en
70 pacientes en quienes se sospechaban complicaciones de
una coledocoduodenoanastomosis. Encontraron estenosis
de la anastomosis en 14 pacientes (20%), estenosis biliar
benigna proximal a la anastomosis en 13 (18.6%), sindrome
del sumidero en 11 (15.7%), coledocolitiasis en 8 (11.4%),
malignidad en 4 (5.7%), hepatolitiasis en 1 (1.4%), colan-
gitis esclerosante secundaria en 1 paciente (1.4%) y co-
langiografia retrograda endoscopica normal en 18 de ellos
(25.8%).°

El sindrome del sumidero es una complicacién poco
frecuente de la coledocoduodenoanastomosis, con preva-
lencia reportada entre 0 y 9.6% en estudios previos.*® El
segmento de colédoco que se encuentra entre la anasto-
mosis y el &mpula de Vater actla como un reservorio de
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bilis, junto con detritus, comida, litos y bacterias. Aun-
que la anastomosis permanezca permeable, esto también
permite el paso de particulas de comida hacia el colédo-
co, caen hacia su porcion distal y ahi quedan atrapadas.
Sin que exista una alteracién concomitante en el drenaje
biliar a través de la papila duodenal, es poco probable
que ocurra colangitis. Por ello en nuestros pacientes, en
quienes se realizdé una esfinterotomia endoscépica am-
plia, es poco probable que esta complicacién ocurra y de
presentarse, el tratamiento endoscopico seria el de elec-
Cién.l'B’M

Otra ventaja de la coledocoduodenoanastomosis sobre
otros tipos de derivaciones biliodigestivas, principalmente
la hepaticoyeyunoanastomosis, es la posibilidad de trata-
miento endoscopico para complicaciones postoperatorias
distintas al sindrome del sumidero, que incluyen estenosis
de la via biliar o de la propia anastomosis, previniendo asi
los riesgos asociados a un nuevo procedimiento quirdrgico
en este grupo de pacientes.®

En un intento por evitar el sindrome del sumidero,
muchos cirujanos prefieren realizar una coledocoyeyu-
noanastomosis o hepaticoyeyunoanastomosis con recons-
truccidonen Y de Roux para el manejo de las enfermedades
biliares benignas. Sin embargo este procedimiento es
mas complejo, que requiere mayor tiempo operatorio, y
es mas caro. Ademas requiere de una anastomosis intes-
tinal adicional, con potencial de fuga, que puede ocurrir
especialmente en pacientes con mal estado nutricional,
como nuestros pacientes. Por otro lado, tiene el poten-
cial para alteraciones en la motilidad asociadas a una Y
de Roux, que también puede llevar a reflujo enterobiliar.
La morbilidad postoperatoria después de una coledoco-
yeyunoanastomosis para enfermedades biliares benignas
va desde el 20 al 33% y mortalidad general del 0 al 2%.
Por lo tanto la evidencia no sugiere que la coledocoyeyu-
noanastomosis sea menos morbida que la coledocoduo-
denoanastomosis.!

El abordaje laparoscopico del bypass biliar, que incluye
a la coledocoduodenoanastomosis latero-lateral laparoscé-
pico, ha demostrado ser seguro, efectivo, y tener ventajas
sobre los abordajes abiertos®® cuando existe una seleccion
apropiada de los pacientes y adecuada experiencia de
los cirujanos en las técnicas laparoscopicas avanzadas.'®
Una revision sistematica'® demostré que el abordaje la-
paroscopico del bypass biliar para el tratamiento de las
ictericias obstructivas de origen benigno ofrece ventajas
importantes, con la resolucion definitiva de la ictericia
y con baja tasa de complicaciones (11.7%), baja tasa de
re-intervencion, y mortalidad operatoria del 5.9%. Estos
autores mencionan menor tasa de complicaciones con
abordaje laparoscopico (11-7% vs 25%) en su revision,
que la informacion publicada para el bypass biliar con téc-

nica abierta realizado por estenosis biliares benignas.t Asi
ellos demuestran que aunque ambos abordajes quirdrgicos
ofrecen buenos resultados en términos de la resolucién de
la ictericia, el abordaje laparoscopico ofrece morbilidad y
mortalidad reducidas,*®> menor dolor postoperatorio, me-
nor demanda de analgésicos, menor estancia intrahospita-
laria, reduccién en los costos, un retorno mas rapido a la
vida normal, mejores resultados cosméticos,* y en general
menores complicaciones relacionadas con las incisiones
quirargicas (hernias post-incisionales, infeccion de sitio
quirdrgico, etc.), que hacen que este abordaje sea el apro-
piado en adultos mayores y pacientes fragiles.® En nuestro
estudio, todas estas ventajas resultaron ser ciertas.

Respecto a la comparacion de otro estudio que exclu-
sivamente realizd coledocoduodenoanastomosis latero-
lateral laparoscépica, el tiempo operatorio reportado por
Chander et al.,'” fue de 156.3 minutos, mientras el nuestro
fue de 286 minutos. En este sentido habra que considerar
que la experiencia del grupo de Chander es de 25 afios,
mientras que el nuestro apenas supera 1 afio, sin embargo,
el tiempo quirdrgico de nuestro grupo ha ido disminuyen-
do y la mayor cantidad de minutos registrados ha sido en
aquellos pacientes en quienes se ha realizado extraccion
activa de litos durante la cirugia.

Conclusiones

Nuestro hospital es un centro de referencia para la reali-
zacién de colangiografia retrégrada endoscopica y tiene
experiencia en los abordajes laparo-endoscopicos. La co-
ledocolitiasis de dificil resolucion es una patologia rara y
creemos que la coledocoduodenoanastomosis latero-lateral
laparoscépica debe ser el tratamiento quirdrgico de eleccién
para pacientes de edad avanzada en quienes el tratamiento
endoscapico habitual no ha sido exitoso, con colestasis per-
sistente secundaria a dilatacion de la via biliar, multiples
comorbilidades y antecedentes quirdrgicos. Ademas de ser
un procedimiento resolutivo, seguro y ofrecer los beneficios
de los abordajes de minima invasion, consideramos que en
caso de desarrollar complicaciones biliares secundarias al
procedimiento, éstas podrian ser resueltas por via endos-
copica.

Limitantes

Dada la baja frecuencia de esta patologia, este estudio in-
cluye solo 7 pacientes; por lo que es necesario aumentar el
tamafio de la muestra a través de un tiempo de seguimiento
mayor, a fin de lograr conclusiones que puedan resultar va-
lidas para la poblacion general.
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