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Purpose: Review of the management of choledocholithiasis

Propdsito: Revision sobre el manejo de la coledocolitiasis
por via laparoscopica. La exploracion de las vias biliares
laparoscépica es una técnica segura y eficaz, que es una
alternativa de primera eleccién para el manejo de la coledo-
colitiasis. Se ha mantenido como un procedimiento limitado
por la experiencia y entusiasmo del cirujano laparoscopista.
En términos generales, el éxito de ambas alternativas de tra-
tamiento (CPRE + colecistectomia versus colecistectomia con
exploracion de vias biliares) es estadisticamente el mismo; sin
embargo, la morbilidad, los dias de estancia hospitalaria y los
costos son discretamente menores en el abordaje de un solo
paso. Por el momento, este abordaje continuara como una
excelente opcién de tratamiento para aquéllos que cuenten
con los recursos, la experiencia y destreza quirdrgica para
garantizar el éxito.
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by laparoscopy. The laparoscopic bile duct exploration is a
safe and effective technique, which can be an alternative of
first choice for the management of choledocholithiasis. It has
remained unpopular between surgeons and limited by the
experience and enthusiasm of laparoscopic surgeon. Overall
the success of both treatment options (ERCP preop + chole-
cystectomy versus cholecystectomy and bile duct exploration)
is statistically the same, however morbidity, hospital stay and
costs are slightly lower in the one-step approach. By the time,
this approach will continue to be an excellent treatment option
for those who have the resources and above all the experience
and surgical skills to ensure success.
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EVBL = Exploracién de vias biliares laparoscépica.
VBEH = Via biliar extrahepatica.

PFH

= Pruebas de funcion hepatica.

CPRE = Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
ASGE = Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.
CIO = Colangiografia intraoperatoria.
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INTRODUCCION

La presencia de coledocolitiasis se puede encontrar en el
5 a 15% de los pacientes asintomaticos que son someti-
dos a una colecistectomia laparoscépica y en pacientes
sintomaticos la presencia del mismo se puede elevar de
acuerdo a los criterios de probabilidad.” Parte del manejo
de la coledocolitiasis requiere de la extraccién de los litos
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para evitar complicaciones como son; la colangitis aguda,
ictericia, absceso hepdtico y pancreatitis aguda. Esta extrac-
cién se puede realizar de forma minimamente invasiva por:
radiologfa intervencionista, colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE) o exploracién de vias biliares
laparoscopica (EVBL). Hasta el momento existen algunos
metaanalisis publicados que han demostrado que la EVBL
es segura, efectiva, con baja de tasa de complicaciones y
una corta estancia hospitalaria.’?

Muy fuerte:
¢ Colangitis
¢ Coledocolitiasis diagnosticada por ultrasonido
¢ Bilirrubina directa > 4 mg/dL
Fuerte:
¢ Colédoco > 6 mm en USG en paciente con
vesicula in situ
¢ Bilirrubina directa 1.8-4 mg/dL
Moderado:

¢ Alteracion en enzimas hepaticas
e Edad > 55 afos
e Pancreatitis biliar
Probabilidad de coledocolitiasis
Presencia cualquier factor muy fuerte = Alta
Presencia de dos factores fuertes = Alta
Sin factores = Bajo
Todos los otros pacientes = Intermedio

ASGE Guidelines. Gastrointestinal Endoscopy. Vol 71, 2010.
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COLEDOCOLITIASIS:
DIAGNOSTICO

Todos los pacientes con colelitiasis sintomaticos deben
ser evaluados para evitar las complicaciones de la litiasis
residual; los hallazgos clinicos sugestivos de coledoco-
litiasis incluyen dolor en el cuadrante superior derecho
con irradiacién a la parte posterior, ictericia, colangitis y
pancreatitis.

Los avances en la tecnologfa de imagen preoperatoria
como la colangiopancreatograffa por resonancia magnética
(CPRM) y el ultrasonido endoscépico (UE), han cambiado
de forma radical el diagnéstico hacia una forma no invasiva,
pero tan sensible y especifica como una CPRE. El desarro-
llo de los métodos minimamente invasivos ha permitido
mas precisién en la identificacion y el tratamiento de la
coledocolitiasis.**

Las pruebas de funcién hepdética (PFH) y ecografia
transabdominal de cuadrante superior derecho son los
estudios iniciales de eleccién para los pacientes con
colelitiasis. Alteraciones en las PFH, edad > 55 afios, y el
colédoco dilatado ( > 6 mm) deben elevar la sospecha de
coledocolitiasis y entonces la necesidad de mayor investi-
gacion al respecto.? Estos resultados, junto con la presen-
tacion clinica se pueden utilizar para estratificar el riesgo
de coledocolitiasis antes de realizar la colecistectomia,
de acuerdo a los criterios de la Asociacién Americana de
Gastroenterologia Endoscépica (ASGE) y entonces planificar
una intervencion adecuada'® (Cuadro 1y Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo de manejo.

Positiva CIO = Colangiografia intraopera-

toria.

EVBL = Exploracién de vias bilia-
res laparoscépica.

UE = Ultrasonido endoscoépico.
CPRE = Colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica.

ASGE Guidelines. Gastrointesti-
nal Endoscopy. Vol 71, 2010.
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Indicaciones para exploracién vias biliares
de forma laparoscoépica

Puede realizarse en todos los pacientes que se hayan hecho
el diagnéstico de coledocolitiasis o cuya probabilidad sea
moderada o alta. El abordaje puede ser por via laparoscé-
pica o con CPRE inicial. En esta revisién nos enfocaremos
en la exploracién laparoscépica de las vias biliares.*

Preparacion preoperatoria

Aplicar profilaxis antibiética, se recomienda una cefalos-
porina de primera o segunda generacion, aplicandola una
hora antes de la incisién.® Material y equipo: catéteres
Fogarty 3-5 French (F), canastilla de Dormial de 2-2.5 cm,
gufa hidrofilica de 0,0035 pulgadas, globo extractor de litos
biliares (diametro exterior 8 mm), coledocoscopio de 3 a
5 mm con conducto de trabajo, endoasas, grapas, sutura
y sondas en T. El equipo de fluroscopia debe estar siempre
presente en la sala quirdrgica.*

Abordajes laparoscopicos
de la via biliar extrahepatica

Colangiograffa intraoperatoria (CIO): cuando se ha tomado
la decisién de realizar la exploracién de la via biliar, la CIO
puede realizarse para confirmar el diagnéstico y definir
la anatomfa biliar antes de emprender la exploracién. En
relacion con la técnica, se aplica una grapa proximal en el
conducto cistico, una vez que estd bien identificado, para
entonces realizar un corte del 30% del diametro del cistico,
y lograr introducir un catéter de colangiografia4 a 5 F. La
colocacién de una gufa hidrofilica a través del catéter de
colangiografia facilita la colocacién de instrumentos para
la extraccién de célculos y dilatacién del conducto cistico
con catéteres de balén o dilatadores mecanicos, si fuera
necesario.>”

Con base en los estudios de imagen sobre las caracte-
risticas de la anatomia biliar y caracteristicas de los litos, se
puede decidir un abordaje transcistico o transcoledociano.
La exploracién laparoscépica transcistica del colédoco es la
técnica de eleccion inicial para el 80% de los que requieren
exploracién.®"

Para los pacientes con célculos menores de 10 mm,
cistico > 4 mm y un corto conducto cistico, la exploracién
laparoscopica transcistica del colédoco es el enfoque mas
rapido, seguro y menos invasivo, en comparacion con la
via transcoledociana.

En general, la morbilidad es equivalente a la de una
sola colecistectomia laparoscépica estandar.”'® A modo
de ejemplo, en una serie observacional de 113 pacientes
sometidos a EVBL, el tiempo quirdrgico (97 versus 75 mi-
nutos), la estancia hospitalaria (6 versus 2 dias) fue significa-
tivamente mas larga para el abordaje transcoledociano que

Vol.14 No. 4 Oct.-Dic., 2013. pp 171-177

Exploracion laparoscopica de vias biliares para manejo de coledocolitiasis

para la exploracién via transcistica, aunque la extraccién
de los célculos y la morbilidad fueron similares.™

Los criterios para realizar una exploracién transcistica
de la via biliar extrahepdtica (VBEH) exitosa y segura in-
cluyen:" colédoco con diametro < 6 mm, lito distal a la
unién del conducto cistico, cistico > 4 mm, menos de 6 a
8 litos en el colédoco, litos menores a 10 mm.

Para la exploracién transcistica laparoscépica, la vesicula
biliar se deja in situ y el fondo de la vesicula biliar se toma
y retrae en forma cefélica para facilitar la visualizacién y
manipulacién. Después de realizar una colangiografia in-
traoperatoria, las maniobras posibles y la secuencia general
de lo que se debe intentar incluyen:™

Irrigacién de la VBEH: con solucién salina, debe ser
la maniobra inicial para la remocién de los célculos de la
VBEH y puede ser facilitado por la administracién intrave-
nosa de glucagén o dilatacién del conducto cistico con un
globo dilatador. Con una pinza de traccién laparoscopica
se puede dejar fijada al fondo de la vesicula biliar con
el fin de facilitar la retraccién y la visualizacién durante
todo el procedimiento. El lavado del conducto proximal
debe evitarse para impedir la migracion de los litos a la
via intrahepatica.

Globo extractor de litos: Es util para los casos con un
conducto cistico dilatado.™ Con un Fogarty de 3-5 F, se
hace avanzar via transcistica con o sin control fluoroscépico
distalmente hacia el duodeno. La posicién intraduodenal
se puede confirmar por fluoroscopia o por la resistencia al
retiro del balén, lo que indica que el globo esta adyacente a
la ampula de Vater. El globo debe ser desinflado y retirado
ligeramente. El globo puede ser inflado suavemente y se
retira con cuidado hasta que los litos y el lodo biliar salgan
a través del cistico, con el riesgo de que haya migracién a
la via biliar intrahepatica.

Una vez que el conducto se ha irrigado y barrido con
balén, la tercera opcién consiste en una coledocoscopia
transcistica instrumentada o fluoroscopia guiada con ca-
nastilla de Dormia para garantizar la extraccién de todos
los litos. La eleccién entre los diferentes enfoques presen-
tados anteriormente depende de la experiencia y equipo
disponible.

Coledocoscopia transcistica: Al coledocoscopio se le
debe conectar un irrigador a base de solucién salina de
alta presién para la irrigacién del conducto, para mejorar
la visualizacién. Se puede requerir dilatacion del conducto
cistico previo a su introduccién, para lograr un didmetro
minimo de 4 mm, aunque el conducto cistico generalmente
se dilata debido al paso de litos. El coledocoscopio se coloca
através de un puerto de 5 mm y se guia al conducto cistico
con uso de pinzas atraumaticas. Entonces se puede avanzar
a través del colédoco y hacia el duodeno. Si una piedra se
ve a través del coledocoscopio, se puede introducir la ca-
nastilla de Dormia y bajo vision directa lograr la extraccion
de los litos, o en su defecto los litos en el colédoco distal
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pueden ser empujados hacia la luz duodenal; sin embargo,
los localizados en el conducto hepatico pueden representar
un reto técnico para su extraccion exitosa.

En una serie observacional de 113 pacientes sometidos
a EVBL, el tiempo quirdrgico (107 versus 75 minutos) fue
significativamente més largo para la extraccién del lito por
fluoroscopia guiada que con coledocoscopia, a pesar de
la adecuada tasa de extraccién de célculos y la morbilidad
fue similar.™

Canastilla de Dormia guiada por fluoroscopia: Las tasas
de extraccion exitosa con esta técnica son cercanas al 95%
en varias series de casos.’*®

La via transcoledociana debe reservarse para los pa-
cientes con obstrucciones por grandes litos o aquéllos en
donde no se puede solucionar por una via transcistica. Es
técnicamente mas dificil que la via transcistica. Algunos
autores lo recomiendan sobre la CPRE cuando se planea
una colecistectomia de forma simultdnea.”'”2* Un metaa-
nalisis del tratamiento quirdrgico versus endoscépico de
los célculos de la VBEH, incluyé a 1,351 pacientes, en 13
ensayos aleatorios mostraron que la extraccion de célculos
por via laparoscépica fue més exitosa y mas eficiente que
la CPRE pre- y postoperatoria, sin diferencias significativas
en la morbilidad y mortalidad.”

La criterios para abordaje transcoledociano son: falla
en la extraccién transcistica o via CPRE, cistico tortuoso o
estrecho, VBEH > 8 mm, litos > 1 cm, mdiltiples litos (>5),
lito proximal al conducto cistico.™

Como es el caso para la exploracién transcistica la-
paroscopica, la vesicula biliar se deja in situ y el fondo
de la vesicula biliar puede ser traccionada y retraida en
sentido cefalico para facilitar la visualizacién y la mani-
pulaciéon. El conducto cistico debe ser disecado hasta
su unién con la VBEH vy el tejido graso que recubre la
cara anterior del colédoco debe ser eliminado, para
lograr una adecuada exposicion, teniendo cuidado de
una diseccién excesiva, ya que puede poner en peligro
la irrigacion arterial al conducto y por lo tanto alterar la
cicatrizaciéon. Una coledocotomia de 1 cm aproxima-
damente se realiza en forma longitudinal, con tijeras
laparoscépicas; la colocacién de unas suturas tipo poste
ayudarfan a facilitar la manipulacién y mantener un sello
cuando se usa la infusién de solucién salina para la cole-
docoscopia. Las técnicas ya mencionadas como infusién
de solucién salina, globo de extraccién o canastilla de
Dormia con fluoroscopia guiada y coledocoscopia deben
ser utilizadas para la extraccién de piedras de la VBEH
y para asegurar el éxito.

El cierre primario de la coledocotomia con puntos
simples, sutura 000 y monofilamento absorbible es mas
seguro que el cierre alrededor de un tubo en T, ademas
de los resultados en la disminucién de tiempo operatorio,
complicaciones biliares, menor tiempo de incapacidad
laboral y la disminucién de los costos hospitalarios.?’-*
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En los casos donde exista la preocupacién sobre la pre-
sencia de lito residual, la necesidad de instrumentacion
postoperatoria de la via biliar o la necesidad de CPRE, se
debe colocar un tubo en T (12-y 16-F), a través de la cole-
docotomia, para posteriormente realizar la coledocorrafia
con suturas 000, absorcién lenta y monofilamentos. Tradi-
cionalmente el drenaje con tubo en T ha proporcionado
un método para la descompresion biliar en el postopera-
torio, acceso a la via biliar para colangiografia y la posible
extraccion de litos residuales. Sin embargo, los tubos en T,
pueden asociarse a complicaciones como son; fuga biliar,
arrancamiento y traccién accidental, infeccién, obstruccion
del conducto biliar, colangitis y desequilibrio hidroelectroli-
tico.? Si se coloca un tubo en T durante la cirugfa es basico
realizar una colangiografia antes de terminar la cirugia y
descartar su adecuada colocacién y ausencia de fugas.
En ausencia de litos o algtin proceso obstructivo residual,
la coledocorrafia primaria es una alternativa segura en
pacientes sometidos a exploracién laparoscépica de la via
biliar. Existen hoy en dia y desde hace cinco anos, multiples
publicaciones que abordan este aspecto, dos metaanélisis
evidencian que la coledocorrafia primaria es segura y en
estudios comparativos con colocacién de tubo en T, es la
primera opcion, la mejor, la més segura y la que se asocia
con mejor calidad de vida y menos morbilidad.?>%°

Tras la exploracion laparoscépica, se debe realizar una
colangiograffa para verificar la ausencia de litos. La colecis-
tectomfa se completa y al muién cistico se le coloca una
grapa metalica o una ligadura con sutura. Es recomendacion
del autor, la colocacién de un drenaje de succion cerrada
en la fosa hepatica para identificar y controlar cualquier
fuga biliar, que en su caso serfa del conducto cistico fre-
cuentemente y de buen pronéstico.

CPRE preoperatoria versus EVBL
con colecistectomia

El manejo de la coledocolitiasis puede ser en un solo paso
(colecistectomia con exploracion de vias biliares laparoscé-
pica) o en dos pasos (CPRE preoperatoria o postoperatoria
mas colecistectomia). En los diferentes metaandlisis se ha
encontrado lo siguiente.

En relacion con la tasa de éxito de extraccién de lito: la
tasa de extraccion es cercana al 90%, discretamente mayor
en el abordaje de un paso; sin embargo, estadisticamente
no significativo. La morbilidad postoperatoria es cercana
al 15%, discretamente mejor para el abordaje de un solo
paso, pero no estadisticamente significativo; sin embargo,
la posibilidad de pancreatitis y sus complicaciones es es-
tadisticamente menor en el abordaje de un solo paso. En
la mortalidad no hay diferencia significativa. La conversién
a otros procedimientos: no hay diferencia significativa.
La estancia hospitalaria es mayor en el abordaje de dos
pasos, de forma estadisticamente significativa. El nimero
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de procedimientos quirdrgicos y anestésicos, esta a favor
del abordaje de un solo paso.*?

Lito residual

La extraccién de litos de la via biliar por via laparoscopica
tiene un éxito del 90%.%**° Las opciones para la persis-
tencia de litos después de la exploracién laparoscopica
transcistica incluyen la conversién de laparoscépica o abierta
a coledocotomia y finalmente la CPRE transoperatoria o
postoperatoria. Como dltima opcién, la eliminacién de
célculos por via percutanea a través del radi6logo interven-
cionista, e incluso la observacién (en el caso de las piedras
< 2 mm). La eleccién del procedimiento debe estar guiada
por consideraciones especificas del paciente (mencionado
anteriormente), la formacién, experiencia del cirujano y
recursos disponibles.

En raras ocasiones, se encuentran litos de dificil extraccion
por via quirdrgica o endoscépica, en caso de calculos impac-
tados o muy grandes, éstos pueden ser dificiles de extraer
por via laparoscépica y requerirdn de conversién a cirugia
abierta. Los cirujanos que tienen experiencia con derivacio-
nes tipo coledocoduodeno, duodenotomia y esfinteroplastias,
pueden ser capaces de completar la extracciéon de piedra
con una de estas técnicas.” Sin embargo, si la experiencia
de la esfinterotomia no existe o es imposible su retiro por via
quirdrgica, el cirujano debe colocar un tubo en Ty terminar
el procedimiento.* El paciente debe ser referido a un centro
especializado en donde la extraccién endoscépica o percuta-
nea suele tener éxito con el uso de métodos avanzados para
la extraccion de litos dificiles por via endoscopica.

Coledocolitiasis: postoperado
bypass gastrico

En relacién con los pacientes postoperados de bypass
gastrico o aquéllos que tienen alterada la anatomfa gas-
trointestinal, existe poco escrito al respecto. Aunque esta
vigente la posibilidad de acceso endoscopio via CPRE
transgastrica o via enteroscopia; sin embargo, con una
tasa de éxito menor a la habitual (75-80% versus 95%) y
la necesidad de un endoscopista experto, en estos casos
seria fundamental que el cirujano laparoscopista pudiera
resolver dicha patologfa por via quirdrgica.*3*

Postoperatorio

Si se dejaron drenajes a succion cerrada, se retiran dentro
de 24 a 48 horas, siempre y cuando el gasto no sea he-
matico, biliar e inferior a 50 mL diarios. No es necesario
solicitar pruebas de funcién hepatica (PFH) en los primeros
dias de postoperado, salvo que se sospeche de alguna com-
plicacion, ya que tardaran hasta una semana en normalizar
los valores de las PFH.
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Si se colocé sonda en Ty no hay sospecha de obstruc-
cion, ésta se puede cerrar y permanecer de esta forma
durante 21 dias, dia en el cual se solicitaran PFH y una
colangiografia por sonda en T, si esta Gltima demuestra
ausencia de lesion, obstruccién o alguna alteracién, se
puede retirar la sonda al término de la tercera semana.

Complicaciones

Fugas biliares (del 2 al 6%), absceso subhepatico (0.7%) y lito
residual (de 3 a 6).%**3 En comparacién con los pacientes
que se sometieron a cirugfa abierta, los pacientes que ha-
bian sido sometidos a exploracién laparoscépica tuvieron
una mortalidad significativamente menor (0.25 versus a
5.5%), infeccién del sitio quirdrgico (1.2 versus 10%) y la
morbilidad general (3.7 versus 22%) seg(in datos reportados
en el Colegio Americano de Cirujanos, Programa Nacional
de Mejoramiento de la Calidad quirdrgica (ACS NSQIP).*”

En relacién con el costo-beneficio; existen dos publicacio-
nes, en las que en ambas se observé un costo mucho mayor
en aquellos pacientes que son sometidos a dos procedimien-
tos en diferentes momentos (CPRE y cirugia) en comparacion
con el abordaje de un solo tiempo (cirugia mas exploracion
de vias biliares laparoscépica), con una diferencia aproximada
de 1,000 délares. Sin embargo, las comparaciones de costos
son dificiles de hacer, no s6lo entre paises sino también entre
los diferentes hospitales dentro de un mismo pais.>?

CONCLUSIONES

El manejo del paciente con sospecha de coledocolitiasis
depende del nivel de probabilidad; leve, moderado o
severo, en caso de los Gltimos dos, una opcién de trata-
miento es la exploracién laparoscépica de la via biliar, la
cual no ha ganado mucho apoyo por parte de la comu-
nidad quirlrgica, a pesar de sus ventajas ya demostradas.
Se ha mantenido como un procedimiento limitado por la
experiencia y entusiasmo del cirujano laparoscopista. Para
demostrar esto, en las diferentes encuestas realizadas a la
poblacién quirdrgica en general, tanto en Europa y América
del Norte, el método preferido y de eleccién para resolver
coledocolitiasis sigue siendo la CPRE preoperatoria, en
mas del 90% de los casos. En términos generales, el éxito
de ambas alternativas de tratamiento es estadisticamente
el mismo; sin embargo, la morbilidad, los dias de estancia
hospitalaria y los costos son discretamente menores en el
abordaje de un solo paso. Por el momento este abordaje
continuara como una excelente opcién de tratamiento,
para aquéllos que cuenten con los recursos y sobre todo
con la experiencia y destreza quirlrgica para garantizar
el éxito. Con el crecimiento de la cirugia bariatrica y las
cirugfas que alteran la anatomfa gastrointestinal, el cirujano
se encontrara en la necesidad de conocer y manejar la
coledocolitiasis por via laparoscopica.
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