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Tipo: Reporte de casos, retrospectivo. Propoésito: Publicar la
experiencia de nuestro centro en el manejo de la coledocolitia-
sis por via laparoscépica como primera opcién de tratamiento.
Introduccién: La exploracion de vias biliares laparoscépica
(EVBL) con coledoscopia es tan segura y eficiente como la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) para
el manejo de la coledocolitiasis, siempre y cuando se cuente
con recursos, cirujanos y centros especializados en cirugia
laparoscépica avanzada. La CPRE sigue siendo, hoy en dia,
el método de primera eleccién para el manejo de la coledocoli-
tiasis, sin embargo, existe informacion suficiente en la literatura
internacional que respalda a la exploracién laparoscépica de
vias biliares como un método tan efectivo como la CPRE. Ma-
terial y métodos: Durante el periodo de 5 afios (2008-2013),
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX se
realizaron colecistectomias con exploracién laparoscépicas
de la via biliar asistidas con coledocoscopia en 28 pacientes.
Resultados: Se realiz6 EVBL en 28 pacientes, con una tasa
de éxito en extraccion de litos del 87%, estancia hospitalaria
promedio de 4.5 dias, 140 minutos operatorios promedio,
morbilidad del 17%, mortalidad 0%, sangrado promedio 80 mL,
3-4 puertos laparoscépicos y 46% de las veces se completé
la extraccién por via transcistica y el resto por via transcole-
dociana. Discusion: Nuestros resultados se comparan con
los ya reportados en diferentes series a nivel internacional.
Conclusiones: En funcién de resolver la patologia vesicular
y la coledocolitiasis en un mismo procedimiento quirdrgico,

Type: Case reports. Objective: Publish the experience of our
center in the management of bile duct stones by laparoscopy
as first-line treatment. Introduction: Laparoscopic bile duct ex-
ploration (LBDE) with choledochoscopy is as safe and efficient
as endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
to achieve the management of choledocholithiasis, as long as
there are resources available, surgeons and centers specializ-
ing in advanced laparoscopic surgery. ERCP remains today the
method of choice for the management of choledocholithiasis,
but there is enough information in the international literature
that supports the laparoscopic exploration of biliary tract as a
method as effective as ERCP. Material and methods: Dur-
ing the period of 5 years (2008-2013), in the Hospital Central
Sur de Alta Especialidad PEMEX the author performed in 28
patients, laparoscopic cholecystectomy and bile duct explora-
tion assisted with intraoperative choledochoscopy. Results:
LBDE was performed in 28 patients, with a success rate of
stone extraction of 87%, average hospital stay of 4.5 days,
140 minutes mean operative time, 17% morbidity, mortality 0%,
average bleeding 80 mL, 3-4 laparoscopic ports, and 46% of the
times the extraction was achieved via cystic duct and the rest
via main bile duct. Discussion: Our results can be compared
with those already reported in different internationally series of
cases. Conclusions: In order to solve the gallbladder disease
and choledocholithiasis in a single surgical procedure, in a safe,
effective way, and potentially shorter hospital stay and costs,
cholecystectomy with laparoscopic bile duct exploration with
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seguro, efectivo y potencialmente con menor estancia hos-
pitalaria y costos, la colecistectomia con exploracién de vias
biliares laparoscopica con coledocoscopia transoperatoria se
perfila como una excelente opcion de tratamiento.

Palabras clave: Cirugia, coledocoscopio, coledocolitiasis,
CPRE.

INTRODUCCION

La exploracion de vias biliares laparoscépica (EVBL) con
coledocoscopia transoperatoria para la evaluacién y ma-
nejo de coledocolitiasis es un procedimiento efectivo,
seguro, con menor niimero de complicaciones que la
CPREy es (til para valorar la realizacién de coledocorrafia
primaria después de una coledocotomia, lo que evita asf,
las complicaciones asociadas con el uso del tubo en «T»;
sin embargo, alarga el tiempo operatorio y requiere de un
centro quirdrgico especializado.? Permite también la ex-
ploracién visual del arbol biliar intrahepatico, extrahepéatico
Y, en su caso, la terapéutica como es: la toma de biopsias,
instrumentacién de la via biliar con balones, canastillas y
litotriptores e incluso la posibilidad de colocacién de stents
y realizacion de esfinterotomfas.

Tradicionalmente la coledocolitiasis se diagnostica de
forma preoperatoria con métodos de imagen altamente
sensibles y especificos como son la colangiorresonancia
(ColangioRM) y colangiotac, por lo que la colangiografia
intraoperatoria (ClIO) de forma introperatoria estd en
desuso y se utiliza para situaciones muy especificas.>* An-
tiguamente se trataban esta enfermedad con exploracién
de vias biliares laparoscopica abierta, pero hoy en dia la
tendencia es a la minima invasion.* La colangiopancreato-
grafia retrograda endoscépica (CPRE) sigue siendo hoy en
dia el método de primera elecciéon para el manejo de la
coledocolitiasis; sin embargo, existe informacion suficiente
en la literatura internacional que respalda a la exploracion
de vias biliares laparoscépica como un método tan efectivo
como la CPRE.>¢

Con el ritmo de crecimiento de la cirugfa baridtrica (por
ejemplo, by pass) y los procedimientos que modifican la
anatomfa gastrica e intestinal es fundamental que los ciru-
janos laparoscopistas cuenten con la alternativa quirdrgica
para el manejo de esta enfermedad. La EVBL resulta de
principal utilidad e indicacién en aquellos pacientes en
los que sea necesario la realizacién de colecistectomia de
forma concomitante, como son los casos de coledocolitiasis
secundaria, pancreatitis aguda biliar, colangitis por litiasis o
en aquellos que durante la colecistectomia laparoscopica
de forma incidental se identifique la presencia de coledo-
colitiasis, de tal forma que el cirujano pueda resolver ambos
procedimientos en un mismo tiempo quirdrgico, es decir,
colecistectomia y extraccién de coledocolitiasis y asf evitar
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intraoperative choledochoscopy is emerging as an excellent
treatment option.

Key words: Surgery, cholelithiasis, choledocholithiasis, ERCP.

la necesidad de prolongar la estancia hospitalaria, costos y
potenciales complicaciones de un segundo procedimiento
invasivo agregado como podria ser la CPRE preoperatoria
o postoperatoria.*

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, tipo reporte de casos,
realizado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad,
por un mismo cirujano con experiencia en laparoscopia
avanzada. Durante el periodo de 5 afos (2008-2013) se
realiz6 en 28 pacientes colecistectomia con exploracién
laparoscépica de la via biliar asistida con coledocoscopia
(olympus CHF-V) para manejo de coledocolitiasis y en
quienes existia la necesidad de realizar colecistectomia de
forma concomitante.

El diagnéstico de ingreso fue de 50% de los pacientes
tuvieron coledocolitiasis, 17.8% colecistitis aguda, 7.14%
pancreatitis aguda leve de origen biliar, 14.2% pancreatitis
aguda y coledocolitiasis, 10.7% sindrome ictérico (Figura
7). En todos los pacientes se solicitaron estudios de imagen
preoperatorio, y ColangioRM en el 24% (n = 7), en la que
el 93% se report6 con coledocolitiasis, ColangioTAC en
el 10.7% (n = 2) en donde en el 50% se reporté coledo-
colitiasis y finalmente en el 30% (n = 11) se solicité6 USG
hepatobiliar en donde sélo en el 27% se report6 coledo-
colitiasis, pero en el 81% se documenté dilatacion de la
VBEH > 8 mm. Solamente en 5 (17%) de estos pacientes
se realiz6 CPRE preoperatoria encontrando: CPRE fallida
en 3 (75%) y estenosis de la via biliar en 1 (20%).

En forma de resumen, nuestro manejo es de la siguiente
manera: aplicamos antibiético profilactico preoperatorio,
dosis tnica, 30 minutos antes de iniciar la cirugfa, habitual-
mente cefalosporina de primera generacion. Nos coloca-
mos en posicion americana, realizamos el neumoperitoneo
con aguja de Veress y lo mantenemos a 14 mmHg; usamos
de forma inicial tres puertos y, en caso de realizar una
coledocoscopia, agregamos un cuarto trocar de 5 mm sub-
costal derecho. De manera inicial localizamos bajo visién
critica las estructuras del Callot e identificamos el conducto
cistico, dependiendo de los criterios e indicaciones deci-
dimos la EVBL de forma trancistica o transcoledociana. Si
se decide la realizaci6n trancistica realizamos una incisién
del conducto cistico en un 50%, cerca de su unién con
el infundibulo, dilatamos el mismo con balén dilatador
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biliar para lograr un cistico > 5 mm. A través del trocar
subxifoideo introducimos el coledocoscopio y canulamos el
conducto cistico. Realizamos una coledocoscopia de la via
biliar extrahepdtica hasta visualizar la luz duodenal y, pos-
teriormente, hacia la divisién de los conductos hepéticos.
Realizamos lavado continuo con solucién fisioldgica y en
caso de identificar el calculo, si éste se encuentra de < 5
mm y en el colédoco distal, empujamos el mismo hacia la
luz duodenal; en caso de no ser asi, introducimos canastilla
de dormia a través del canal de trabajo del coledocoscopio
para la extraccién del lito con la misma.

En caso del abordaje transcoledociano realizamos
una incision longitudinal de 1 cm en el colédoco supra
duodenal, introducimos catéter y realizamos irrigacion
con abundante agua y presion; posteriormente a esto
realizamos coledocoscopia y extraccion de los litos de
forma ya descrita, después colocamos sonda en T (12- Fr)
y realizamos coledocorraffa con sutura intracorpérea, acido
poliglicélico 3-0 y puntos simples. Siempre colocamos un
drenaje 19 Fr tipo Blake al lecho quirtrgico.

RESULTADOS

Los 28 pacientes fueron llevados a cirugia para realizar
en un mismo momento colecistectomia laparoscépica y
exploracion de vias biliares laparoscépica. En el 100% (n =
28) se inici6 la cirugfa de forma laparoscépica, pero hubo
necesidad de convertir un paciente (3.5%) a cirugfa abierta
por inadecuada visualizacién de la anatomia, secundario
a adherencias. Se utilizaron un promedio de 3.4 puertos
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Figura 1. Diagnéstico de ingreso.
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(rango: 3-5), con un sangrado transoperatorio promedio de
80 mL (10-400 mL). Se realiz6 CIO en 4 pacientes (14%)
encontrando en 3 (75%) imagen positiva para coledoco-
litiasis (Figura 1).

El abordaje de la via biliar se realiz6 por via transcistica
en 13 (46.4%) pacientes, transcoledociana en 12 (42.8%)
y en 3 (10.7%) pacientes se inicio trancistico con falla y
cambio de abordaje a transcoledociano. (Figuras 2 y 3).
En todos los casos se realizé la instrumentacion de la via
biliar con ayuda de un coledocoscopio marca Olympus
CHF-V, con conducto de trabajo. (Figura 4). Los hallazgos
en la coledocoscopia fueron: ausencia de obstruccién en 4
pacientes (14%), 2 (7%) con estenosis maligna del colédoco
distal, uno (3.5%) con coledocolitiasis y sindrome de Mirizzi
tipo 1l'y 19 (70%) con coledocolitiasis.

Se utilizé6 como método de extraccién de los litos en
el 100% (n = 28) irrigacion, Dormia en el 42% (n = 12),
Dormia/Fogarty 21% (n = 6) y Dormia/Fogarty/litotriptor
mecanico en el 3.5% (n = 1) (Figura 5). El tamafio promedio

Figura 2. Abordaje de la via biliar con coledocoscopia. 28 pacientes.

Figura 3. Exploracién trancistica con coledocoscopia transopera-
toria/paso del coledocoscopio al duodeno.
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de litos fue de 1.5 cm y el promedio de niimero de litos
extraido por paciente fue de 2.1 (Figuras 6 y 7). La tasa de
éxito en extraccion de litos fue del 87% (n = 21/24), con
dos pacientes fallidos por (7.4%) litos residuales (Figura 8).
En los 16 pacientes abordados por via transcoledociana se
colocd sonda en T en 15 (93%) calibre 16-18 Fry se realizé
coledocorrafia con acido poliglicélico 000 6 poligecparone
000 con nudos intracorpéreos (Figuras 9 y 10). El tiempo
operatorio fue de 140 minutos promedio. La mortalidad
perioperatoria fue del 0% y la morbilidad del 17%, presen-
tando fuga biliar en uno (3.5%), lito residual en dos (7.4%)
pacientes y colangitis en otro (3.5%) como las complicaciones
mds relevantes. Finalmente el tiempo de estancia hospitalaria
fue de 4.5 dias promedio (2-12). Una vez dados de alta y

Figura 6. Coledocolitiasis resuelta con canastilla de Dormia.

Figura 4. Colocacién de trécares y coledocoscopio.
gu Y P Figura 7. Coledocolitiasis resuelta con canastilla de Dormia asis-

tida con coledocoscopia.

. Irrigacion I:‘ Irrigacion/dormia

. Irrigacién/dormia/fogarty . Irrigacion/dormia/litotriptor . Extraccion exitosa - Extraccion fallida

Figura 5. Instrumentacion de la via biliar. Figura 8. Resultados de la extraccién.
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Figura 9. Abordaje transcoledociano con coledocoscopio.

en consulta, se realizé colangiografia por sonda en T en la
semana cuatro de postoperado y al no encontrar alteraciones
se decidié el retiro de sonda en la misma fecha.

DISCUSION

Hoy en dia, en EUA 1-3% de las coledocolitiasis se resuelven
por via laparoscépica contra 97% por via CPRE. En general
se explica, primero, por la efectividad de la CPRE para re-
solver esta patologfa, la falta de cirujanos especializados en
la EVB laparoscépica, asi como la falta de entrenamiento y
capacitacion de los hoy residentes y futuros cirujanos en esta
area.! En nuestro hospital, el 11% de las coledocolitiasis se
resuelven via colecistectomia mds EVBL en un mismo tiempo
quirdrgico y 89% con CPRE preoperatoria, tomando en cuenta
que el servicio de endoscopia del hospital tiene una taza de
resolucién de coledocolitiasis via CPRE del 95%.

Los avances en tecnologia de imagen preoperatoria
como (CPRM) y el ultrasonido endoscépico (UE) han
cambiado de forma radical el diagnéstico hacia una forma
no invasiva. El desarrollo de los métodos minimamente
invasivos han permitido mas precisién en la identificacion
y el tratamiento de la coledocolitiasis.** Estos resultados,
junto con la presentacion clinica se pueden utilizar para
estratificar el riesgo de coledocolitiasis antes de realizar la
colecistectomia, de acuerdo con los criterios de la Asocia-
cién Americana de Gastroenterologia Endoscépica (ASGE)
y entonces planificar una intervenciéon adecuada.?**

Con base en los estudios de imagen sobre las caracte-
risticas de la anatomta biliar y caracteristicas de los litos se
puede decidir un abordaje trancistico o transcoledociano.
La exploracién laparoscépica transcistica del colédoco es la
técnica de elecci6n inicial para el 80% de los que requieren
exploracién;®® nuestra experiencia en este caso fue muy
distinta, en donde abordamos el 46% de las ocasiones por
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Figura 10. Colocacién de sonda en T.

via trancistica y el resto transcoledociana; en gran medida
la decisién fue determinada por las caracteristicas de la
coledocolitiasis en la imagen preoperatoria y los criterios
de abordaje. El autor utilizé la ayuda de un colangioscopio
para la instrumentacion armada de la via biliar, siendo la
canastilla de Dormia el principal accesorio endoscépico
de nuestra eleccién. En aquellos pacientes que se realizd
coledocotomia, se colocé sonda en T en el 93% de ellos,
conducta que podriamos cambiar en los préximos procedi-
mientos, ya que hay evidencia cientifica suficiente a favor
de la coledocorrafia primaria en caso de no evidenciar
obstruccién de la via biliar, como lo hicimos en una de las
ocasiones y sin complicaciones.''?

En relacion con la tasa de éxito de extraccién de lito via
EVBL reportado en la literatura internacional es del 90%,
similar a la nuestra de 87% y también muy similar a la tasa
de extraccion de litos por via CPRE (85-95%). La morbilidad
y mortalidad postoperatoria reportada en la literatura inter-
nacional es cercana al 15 y 0.5%; nosotros tuvimos 17% y
0% respectivamente. En el caso de la fuga biliar reportada
ésta se control6 con drenaje biliar via intervencionismo
debido a imposibilidad de CPRE secundario a tumor en la
cabeza del pancreas (adenocarcinoma).?™

En cuanto a la litiasis residual postoperatoria, ésta es
similar al reportado en otras series. En el caso de nuestros
dos pacientes reportados, ésta se resolvi6 via CPRE en el
postoperatorio mediato sin complicaciones.*'

El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio 4.5
dias, si lo comparamos con el tiempo de estancia hospita-
laria de los pacientes a quienes realizamos el abordaje en
dos pasos, es decir CPRE preoperatoria para extraccién de
litos y después colecistectomia laparoscépica, en nuestro
hospital la estancia hospitalaria promedio es de 7 dias con
los costos que esto implica, ademas de las potenciales
complicaciones de la CPRE (ejemplo, pancreatitis).?*'>
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Como se puede demostrar en esta publicacién y en con-
cordancia con lo reportado en la literatura internacional,
la EVBL asociada a colecistectomia laparoscépica es un
método efectivo y seguro para el manejo de la coledoco-
litiasis en un solo tiempo.

CONCLUSION

En el transcurso de los siguientes aios, el avance de la
tecnologia quirdrgica, la madurez y experiencia de los

cirujanos laparoscopistas, la dificultad de acceder a la
via biliar como en los pacientes postoperados de by pass
gastrico, haran que el algoritmo de abordaje y manejo
de la coledocolitiasis cambie por completo. En funcién
de resolver la patologia vesicular y la coledocolitiasis en
un mismo procedimiento quirdrgico, seguro, efectivo y
potencialmente con menor estancia hospitalaria y costos,
la colecistectomia con exploracién de vias biliares laparos-
cépica con coledocoscopia transoperatoria se perfila como
una excelente opcién de tratamiento
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