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Resumen

Hasta el siglo XIX, la cura natural de la coledocolitiasis era el pasa-
je espontaneo del calculo o la formacién de una fistula interna, que
podia resultar en la cura o la muerte. En 1882, Langenbuch realizé
la primera colecistectomia. En 1890, Courvoisier la primera cirugia
sobre el conducto hepatico comun.Y fue casi un siglo después que
se introduce la cirugia laparoscoépica para la realizacion de colecis-
tectomia, comenzando la evolucién de la cirugia miniinvasiva.t
Diagnosticar y tratar la litiasis coledociana ha sido un desafio para
los cirujanos, radidlogos, y gastroenterélogos, desde que se realizé
la primera colecistectomia en 1882. En ese momento, la técnica
era buscar la litiasis coledociana y expulsarla hacia el duodeno.
Inicialmente la exploracion del colédoco era negativa en un 50% de
los casos, vy litiasis retenida (residual) podrian ser encontradas en
un 25% de los pacientes a los que se les realiza exploracion de la
via biliar.

Laintroduccién de la colangiografia intraoperatoria en 1931 por Pablo
Mirizzi? redujo drasticamente el porcentaje de exploraciones nega-
tivas del colédoco a 6% y la coledocolitiasis retenida (residuales) a
un 11% de todos los casos.

La incidencia de litiasis retenida (residuales) descendié a 3% luego
que Mc Iver introdujera el coledocoscopio rigido en 1970.% En 1974,
la esfinterotomia retrograda endoscoépica fue introducida como pro-
cedimiento opcional no quirargico para la coledocolitiasis.*>

El advenimiento de la era endoscépica para el manejo de la litiasis
vesicular cambié permanentemente el tratamiento y el significado
de los célculos retenidos (residuales). Series de casos reportados
de gran cuantia de pacientes tratados con esfinterotomia retrogra-
da endoscopica, informan resultados exitosos en un 90-95% con
una morbilidad de 15% y mortalidad del 1%.%7 Por otro lado, infor-
mes sobre colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
realizadas previamente a la colecistectomia abierta no demuestran
marcada reduccion en la morbilidad y mortalidad comparada con la
colecistectomia abierta con o sin exploracién de la via biliar.® Con-
secuentemente, las CPRE realizadas por sospecha de coledocoli-
tiasis no fueron cominmente usadas como procedimiento preope-
ratorio, sino hasta 1989 cuando la cirugia laparoscopica fue intro-
ducida.t

La introduccién de la colecistectomia laparoscopica no cambio el
tratamiento basico racional para la colelitiasis, pero si lo hizo para
el tratamiento de la litiasis en la via biliar. Previo a la colecistecto-
mia laparoscépica, los pacientes eran sometidos a la colangiogra-
fia intraoperatoria durante la colecistectomia abierta si existia sos-

* Cleveland Clinic, Florida.
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Abstract

Until the 19th century, nature’s cure for choledocholithiasis was spon-
taneous stone passage or internal fistula formation, which would
result in cure or death. In 1882, Langenbuch performed the first
cholecystectomy. In 1890, Courvoisier performed the first direct
surgery on the common bile duct. It was nearly a century later be-
fore laparoscopy was introduced as a surgical approach to chole-
cystectomy, which started the evolution of minimally invasive sur-
gery.t

Diagnosing and treating common bile duct stones has been a chal-
lenge for surgeons, radiologists, and gastroenterologists ever since
the first gallbladder removal in 1882. At that time, the technique was
to search the common bile duct for stones and push the found stones
into the duodenum. Initially, common bile duct explorations were
negative about 50% of the time, and retained stones could be found
in 25% of patients who underwent CBDE.

The introduction of intraoperative cholangiography (I0C) in 1931 by
Pablo Mirizzi? drastically reduced the rate of negative common bile
duct explorations to 6% of all cases and retained choledocholithia-
sis to 11% of all cases. The incidence of retained stones declined to
3% after Mc Iver introduced rigid choledochoscopy in 1970.% In 1974,
endoscopic retrograde sphincterotomy was introduced as a non-sur-
gical option for common bile duct stones.**

The advent of the endoscopic era of gallstone management perma-
nently changed the treatment and significance of retained calculi.
Case series of large numbers of patients treated with endoscopic
retrograde sphincterotomy reported success rates of 90% to 95%
with a morbidity rate of 15% and mortality rate of 1%.5” However,
reports of preoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) followed by open cholecystectomy failed to show a
significant reduction in morbidity and mortality compared to open
cholecystectomy with or without common bile duct exploration.?
Subsequently, ERCP for suspected choledocholithiasis was not
commonly used as a preoperative procedure in patients with sus-
pected choledocholithiasis until 1989, when laparoscopic cholecys-
tectomy was introduced.*

The introduction of laparoscopic cholecystectomy did not change
the basic rationale for the treatment of cholelithiasis, but it did for
common bile duct calculi. Before laparoscopic cholecystectomy,
patients underwent intraoperative cholangiography during open
cholecystectomy if common bile duct stones were suspected. Pa-
tients with signs of common bile duct stones underwent common
bile duct exploration.®!



pecha de litiasis en la via biliar. Si éstos presentaban signos de
litiasis en la via biliar, se les realizaba exploracion.®*

Luego que la colecistectomia laparoscopica fue introducida, la CPRE
preoperatoria se convirti6 en muchas instituciones en el procedi-
miento de eleccién para el tratamiento de pacientes con sospecha
de litiasis en la via biliar. Luego la colecistectomia laparoscoépica se
realizaria cuando quedaba demostrado que la via biliar estaba libre
de célculos. Cuando se encontraban célculos en la via biliar duran-
te el procedimiento laparoscopico, algunos pacientes eran relega-
dos para la realizacion de una CPRE con esfinterotomia posopera-
toria.*?>14 La principal razén para este comportamiento quirirgico
fue la pérdida de técnicas satisfactorias para la colangiografia in-
traoperatoria laparoscoépica y la exploracién de la via biliar y que los
cirujanos desisten de la idea de convertir la cirugia a un procedi-
miento abierto.

Durante la década siguiendo la introduccion de terapéuticas lapa-
roscopicas para el arbol biliar, se desarrollaron muchas técnicas
para la exploracion de la via biliar. Con estas técnicas, los pacien-
tes con litiasis en la via biliar pueden ser tratados en una sola se-
sion, lo cual suprime el potencial de complicaciones por subsecuen-
tes procedimientos, como la CPRE.*>22

Los resultados de estas técnicas son variables, pero en manos se-
leccionadas y expertas, son superiores a los reportados con CPRE
con esfinterotomia. Algunos autores han reportado resultados favo-
rables comparados con aquéllos obtenidos con la exploracion de la
via biliar en cirugia abierta.?? A pesar del hecho que la exploracion
de la via biliar laparoscépica ha alcanzado niveles elevados de éxi-
to, la experiencia de cirujanos varia enormemente. Esta variabili-
dad en el éxito ha creado una diferencia en la opinién acerca del
mejor procedimiento para tratar a los pacientes con sospecha de
litiasis en la via biliar.

Palabras clave: Via biliar, cirugia laparoscépica.

Revision sobrelalitiasisen laviabiliar. Lalitiasisen lavia
biliar puede ser clasificada por su composicion y localiza-
cion. La clasificacion més usada se basa en la composicion
de los calculos: primarios (originados en la via biliar) o se-
cundarios (originados fuerade laviabiliar). Loslitos prima-
rios se forman por el resultado de estasis e infeccion dentro
de laviabiliar. Los secundarios, se originan en la vesicula
biliar, y pasan alaviabiliar através del conducto cistico o
fistulacolecistobiliar. Laprevalenciagenera delalitiasisen
laviabiliar en pacientes con coldlitiasis se reporta entre 8 y
15%, y lalitiasis residual de 1 a 2% de pacientes que son
sometidos a una col ecistectomia.®

Laimportancia terapéutica de esta clasificacion es que la
litiasis primaria debe ser removida quirdrgicamente y lavia
biliar debe ser drenada (col edocoduodenostomiao esfintero-
plastia). Las litiasis secundarias son tratadas con la simple
extraccion de los litos y su productor, la vesiculabiliar.

Seleccion de pacientesy consideraciones preoper atorias.
L os criterios de seleccion de pacientes son similares alos de
los pacientes sometidos a cirugia hepética. Los métodos co-
rrientes para la evaluacion preoperatoria de laviabiliar, in-
cluyen el ultrasonido, y la CPRE selectiva. La colangiorre-

Cirugia laparoscopica de la via biliar

After laparoscopic cholecystectomy was introduced, preoperative
ERCP in many institutions became the standard approach for pa-
tients with suspected common bile duct stones. Laparoscopic chole-
cystectomy would then be performed after the duct was shown to be
free of stones. When common bile duct stones were encountered
during the laparoscopic procedure, some patients would be relegat-
ed to postoperative ERCP and endoscopic retrograde sphincteroto-
my.*?14 The main reasons for this “surgical behavior” were the lack
of satisfactory techniques for laparoscopic intraoperative cholang-
iography and common bile duct exploration and the surgeon’s de-
sire to avoid converting the operation to an open procedure.
During the decade following the introduction of therapeutic laparos-
copy for the biliary tree, several laparoscopic techniques for com-
mon bile duct exploration were developed. With these techniques,
patients with common bile duct stones can be treated in an opera-
tive session, which avoids the potential complication of subsequent
procedures, such as ERCP.*5?2 The results of these techniques are
variable, but in selected and experienced hands, they are superior
to those reported with ERCP and endoscopic retrograde sphinctero-
tomy. Some authors have reported results that compare favorably
with those achieved with open common bile duct exploration.?? De-
spite the fact that laparoscopic common bile duct exploration has
reached high levels of success, surgeon expertise and availability
varies greatly. This variability in success has created a difference in
opinion about the best approach for the patients with suspected
common bile duct stones.

Key words: Biliary tract, laparoscopic surgery.

sonancia puede incrementar la sensibilidad y especificidad
del examen preoperatorio, pero es un examen costoso no dis-
ponible en todas partes.

El diagndstico de litiasis en laviabiliar en pacientes con
colecistitis aguda puede ser dificil, porque los signosy sinto-
mas delacolélitiasis, colecistitis, y lapancreatitis biliar pue-
den solaparse.

El diagndstico de lacoledocolitiasis esimportante porque
puede causar serias complicaciones graves como la colangi-
tis. Laexploracion laparoscopicadelaviabiliar en pacientes
con colecigtitis aguda puede presentar un porcentgje alto de
fracasos en la extraccion de litos, estenosis posoperatoria,
lesiones en lavia biliar extrahepética o del arbol vascular y
mortalidad.? La exploracion de la via biliar por via abierta
sigue siendo una alternativa bien fundada en estas situacio-
nes_ll,25

En pacientes con pancreatitis aguda (més de 3 criterios de
Ranson) y signos persistentes o sintomas de colangitis, (fun-
cion hepéticaalterada, fiebre, dolor en hipocondrio derecho)
o0 deterioro de las condiciones clinicas, la esfinterotomia en-
doscopicay el drengje biliar deben ser considerados como
primera opcion terapéutica.?2® Pacientes con menos signo-
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sintomatol ogia, lacolangiografiararamenterevelacdlculo en
laviahiliar. Pacientes con pancreatitis |leve o moderada, de-
ben ser colecistectomizados durante la misma admision.®

El manejo delacoledocalitiasis durante el embarazo, con-
tindia siendo un desafio. Una combinacion de ultrasonido,
colangiorresonancia, y coledocoscopiasin fluorocolangiogra-
fiaintraoperatoria puede ser una opcién atractiva en esta si-
tuacion dificultosa.®

Numerosos reportes han demostrado que la colecistecto-
mialaparoscopica por colecistitis agudaesfactible, pero con
mayor grado de morbilidad que en la cirugia realizada en
pacientes sin proceso inflamatorio vesicular. El porcentaje
de conversion de la cirugia laparoscopica a procedimiento
abierto en pacientes con colelitiasis vadesde 5 a 10% depen-
diendo de lainstitucion. La presencia de inflamacién aguda
incrementa los porcentajes de conversion a cifras que van
desde 33 a 75%.3* La presencia reportada de litiasis en la
viabiliar con colecistitis aguda varia considerablemente en-
tre 3y 25% con un promedio de 18%.%

Uso de la colangiografia intraoperatoria en la colecis-
tectomia laparoscopica. Desde que la primera colangiogra
fiaintraoperatoria fue introducida en 1931, se han suscitado
debates acerca del uso rutinario, selectivo o su no uso.* La
introduccion de la CPRE y la colecistectomia laparoscopica
han revivido esta discusion.

Los que se oponen alacolangiografiaintraoperatoria ex-
presan que este procedimiento reproduce iméagenes de po-
bre calidad y fal sos positivos que conducen a unainnecesa-
riaexploracion delaviabiliar, prolongando el tiempo ope-
ratorio e incrementando | os costos. En |os centros en donde
no se ofrece la exploracion de la via biliar laparoscépica
por falta de experiencia o tecnologia, €l hallazgo de litiasis
durante la colecistectomia | aparoscopica representa un di-
lema terapéutico: debe ser el caso convertido a una cirugia
abierta o debe ser el paciente referido para realizarse un
CPRE posoperatoria.

Los que proponen la colangiografia intraoperatoria argu-
mentan que su uso rutinario incrementa el tiempo operatorio
en promedio asblo 6.9 minutos sin aumento delamorhbilidad
ni mortalidad. El gran éxito alcanzado por este grupo de in-
vestigadores sugiere que la colangiografia intraoperatoria
puede ser superior ala CPRE en tema de costos, morbilidad
y mortalidad.®

En afios recientes, laultrasonografialaparoscopicahasido
propuesta por algunos autores como una alternativavalidaa
la colangiografia intraoperatoria para detectar litiasis en la
viabiliar durante la col ecistectomialaparoscopica.® A pesar
deellolamayoriade|os estudios que han evaluado la habili-
dad de la ultrasonografia | aparoscopica para diagnosticar li-
tiasisen laviabiliar han demostrado que es inadecuada para
€l hallazgo de litiasis en la porcion intrapancredticade lavia
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biliar.3” Como el 90% de loslitos estan |ocalizados en la por-
cion intrapancredtica del colédoco, nosotros creemos que la
ultrasonografia laparoscopica es inferior ala colangiografia
intraoperatoria para detectar litiasis. Los rapidos avances en
la instrumentacion optométrica seran capaces de adecuar la
ultrasonografia laparoscépicay hacerla unaopcion atractiva
en el futuro.

Exploracién laparoscopica transcistica del conducto bi-
liar principal. Si lalocalizacion deloslitosy las condiciones
del pacientelo permiten, el conducto cistico esdisecado des-
de la cercania con el hepético comun. La vesicula biliar se
dejaintacta durante la exploracion, asi puede ser usada para
realizar traccion haciaarribadelaviabiliar. Un catéter balon
No. 5 esintroducido através de laincision de colangiografia
en el conducto cistico. El catéter balon tiene4 cmdelargoy
un didmetro externo de 6 mm. El catéter posee una guia hi-
drofilica de 0.35 pulgadas por 150 cm de largo. Esinsertado
viad trécar de 5 mm situado en lalinea axilar anterior dere-
cha justo debajo del reborde costal. Luego que la guia de
alambre es localizada y confirmada con fluoroscopia, son
insertados el catéter baln o bujias secuencial es sobrelaguia
de alambre. El bal6n esinflado segun la presion recomenda-
da por el fabricante, y mantenido por 3 minutos. Si el con-
ducto cistico comienza a desgarrarse, €l balon es desinflado
por 1 minuto antes que una nueva insuflacion se realice. El
conducto cistico debe ser dilatado hasta el diametro del ma-
yor lito existente en la via biliar, a fin de que sea posible
entrar en la canastillay que no se impacte durante la extrac-
cion. Luego que el catéter baldn es descomprimido y retira-
do, puede ser insertado el endoscopio sobre laguia de alam-
bre, 0 mediante guia manual con un grasper. Cuando el en-
doscopio esta en el conducto cistico, se irriga con solucién
salinatibia. El cirujano manejael endoscopio, insertandoloy
girandolo con la mano izquierda mientras flexiona la punta
con la mano derecha. Cuando el lito es visto, se apaga la
irrigacién o se minimiza. Los litos son capturados lo més
cerca posible del endoscopio y sin pasarlo ya que podrian
irse haciael higado. Una canastillarecta4 con guiaes prefe-
rida. La canastilla cerrada es avanzada pasando la piedra,
luego abiertay retirada a fin de atraparla. La canasta es ce-
rrada con cuidado y la canasta junto con la piedra son retira-
das despacio, junto ala punta del endoscopio, asi pueden ser
retiradas bajo vision. Este procedimiento es repetido hasta
gue todas | as piedras son removidas.?

Coledocotomia lapar oscépica. Generalmente usamos esta
técnica cuando los litos son mayores de 1 cm de diametro.
Luego derealizada la colangiografiay conociendo lalocali-
zacion exactay €l nimero de calculosen laviabiliar, serea-
liza una coledocotomia vertical en el lugar mas conveniente
parala extraccién de calculos, preferentemente debajo de la
unién cistico coledociana. La vesicula biliar se dgja intacta



durante laexploracion, asi puede ser usada pararealizar trac-
cién haciaarribadelaviabiliar. Si estidausente el bordedela
via biliar y la capa adventicia pueden ser utilizadas como
sitios de traccion. El coledocoscopio esintroducido a abdo-
men através del trocar subxifoideo y es orientado en direc-
cion vertical, asi es viable su paso através de la coledocoto-
mia. El endoscopio es rotado luego de entrar alaviabiliar,
asi entra en angulo recto.

La via biliar principal es explorada primero. Luego de
explorar los hepaticos derecho e izquierdo, el endoscopio
es retirado hacia el sitio de la coledocotomia y flexionado
en ladireccion opuesta paralavisualizacion delaviabiliar
distal. El esfinter es visualizado con el coledocoscopio lue-
go de que todos los litos son removidos. Si a pacientesele
harealizado esfinterotomia o su aperturaes grande, €l cole-
docoscopio frecuentemente entraal duodeno. Luego delim-
piar todos los litosy restos de la via biliar distal, la via bi-
liar proximal esvistanuevamente, y una segunda colangio-
grafia es realizada a través del coledocoscopio o del tubo
en “T". Luego el coledocoscopio es retirado y el tubo en
“T" es colocado en laviabiliar.?>%

Dilatacién ampular laparoscopica transcistica con ba-
[6n. Cuando loslitosen laviabiliar son descubiertos durante
el colangiograma intraoperatorio, y los litos no pueden ser
extraidos con canastillay endoscopio o lavado, se puederea-
lizar una dilatacion |aparoscopi ca transcistica con bal én am-
pular. Los litos deben ser de no menos 4 mm de didmetro.
Esto esimportante dada la posibilidad de pacientes con con-
ductos cisticos pequefios y fragiles.

Durante este procedimiento, un catéter balon de 6 mm de
diametro (Phantom No. 5) esinsertado via el trécar subcos-
tal derecho sobre unaguiade alambre con puntamaévil 0.035
pulgadas hidrofilico. El alambre es avanzado a través de la
incision en el conducto cistico. Luego es pasado suavemente
alaviabiliar y luego al duodeno, bajo control fluoroscopico.
El catéter balon es avanzado sobre la guia de alambre atra-
vés del conducto cistico hastalaviabiliar y pasar el esfinter
de Oddi. Las marcas radioopacas en el catéter balon identifi-
can su posicion en €l esfinter. Se trata de evitar el paso del
catéter através del esfinter de manera repetida. Usando una
jeringade Le Veen, € bal6n esinflado lentamente bajo fluo-
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roscopia con Hypague al 50%, hasta el diametro del lito ma-
yor que se encuentraen laviabiliar, y nuncamés del diame-
tro interno del conducto. Luego de 3 minutos (usando una
presion no mayor de 12 atmosferas), el balon es desinflado.
Seirriga con solucion salinatibiay se realiza una colangio-
grafia.

El conducto cistico es luego ligado con un endoloop y
un drenaje es colocado en el espacio de Morrison. Un dre-
naje colocado en el conducto cistico puede ser colocado si
es necesario el acceso percutaneo o el seguimiento colan-
giogréfico.?

CONCLUSION

El tratamiento laparoscopico de lalitiasis biliar, requiere de
experiencia en la cirugia avanzada laparoscépica, lo cual
condiciona los resultados en los distintos grupos de trabajo.
Todos los pacientes deben ser evaluados por historia previa
deictericia, pancreatitisy sospechadelitiasisenlaviabiliar,
asi como deben ser sometidos por tal motivo aun examen de
ultrasonografia del abdomen superior y pruebas de funcion
hepatica. En pacientes con colecistitis aguda o choque sépti-
co por litiasis en la via biliar debe considerarse la CPRE,
especialmente en mayores de 65 afios. La colangiografiain-
traoperatoria deberia realizarse en todos los pacientes a fin
de eliminar la necesidad de CPRE y permitir €l tratamiento
laparoscopico de lalitiasis en laviabiliar o por esfinteroto-
mia posoperatoria. Sino se realiza la colangiografia intrao-
peratoria de manera rutinaria, se deberiarealizar de manera
selectiva en los siguientes casos: funcion hepética aterada,
amilasa anormal, dilatacion de laviabiliar o anatomia poco
clara durante el procedimiento.

Finalmente, e manegjo de lalitiasis en lavia biliar en la
eralaparoscopicarepresenta un desafio. Actualmente el em-
pleo de la técnica transcistica para la exploracién de la via
biliar o lamisma coledocotomiano siempre resultan en éxito
en pacientes con multipleslitiasisintray extrahepéticas, o si
uno o més calculos se encuentran impactados en la ampula.
En este caso €l cirujano debe ser quien decida convertir la
cirugiaaunalaparotomiaabierta o depender dela CPRE con
esfinterotomia posoperatoria.
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