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Colangiografia retrograda endoscopica (CRE)
asistida por enterotomia laparoscopica para litiasis
de la via biliar y estenosis de boca anastomética,
en paciente con derivacion biliodigestiva previa.
Reporte de un caso

Yisvanth Pérez Ponce,* Francisco Natanael Romero Duran,* Ana Alicia Rosales Solis,®
Salvador Farah Osorio,* Juan Carlos Martinez Riverall

Introduccién: La coledocolitiasis es la presencia de litos en
la via biliar principal y el tratamiento actual requiere la partici-
pacion de un equipo multidisciplinario. De los pacientes con
reconstrucciones del tubo digestivo cursan con colelitiasis 46%
y hasta 9.69% con coledocolitiasis. EI aumento del nimero
de casos con derivaciones biliodigestivas o derivaciones gas-
trointestinales con alteracion de la anatomia del tubo digestivo
dificulta el acceso a la via biliar en presencia de coledocolitiasis
o litiasis de la via biliar concomitante, principalmente por la
longitud del asa bilioentérica y la ausencia de dispositivos
endoscoépicos especializados para estos casos. Presentamos
el caso de un paciente con alteracion de la anatomia del tubo
digestivo por cirugia previa de derivacion biliodigestiva, presen-
cia de litiasis de la via biliar y estenosis de boca anastomatica,
resuelto mediante colangiografia retrograda endoscopica asis-
tida por enterotomia laparoscopica. Presentacion del caso:
Paciente masculino de 60 afios con antecedente de derivacion
biliodigestiva con una hepaticoyeyuno anastomosis en «Y» de
Roux y actualmente presencia de sindrome ictérico secundario
a litiasis de la via biliar, de presentacion aguda con colangitis.
Se realiz6 intento de colangiografia retrograda endoscépica con
endoscopio convencional sin éxito por no llegar hasta el sitio de
la anastomosis biliodigestiva y se decide realizar colangiografia

Introduction: Choledocholithiasis is the presence of stones
in the common bile duct, and its current treatment requires
the participation of a multidisciplinary team. Patients with the
reconstruction of the digestive tract, develope cholelithiasis in
46% and 9.69% choledocholithiasis. The current increase in
number of cases with bilio-digestive shunts or gastrointestinal
shunts with modifications in the anatomy of the digestive
tract, makes it difficult to access the bile duct in the presence
of choledocholithiasis or concomitant lithiasis of the biliary
tract, mainly due to the length of the bilio-enteric loop and the
lack of specialized endoscopic devices for cases like these.
We present the case of a patient with a modified anatomy of
the digestive tract due to previous bilio-enteric shunt and the
presence of biliary tract stones and anastomotic stenosis,
resolved by endoscopic retrograde cholangiography assisted
by laparoscopic enterotomy. Case presentation: A 60-year-old
male with a history of a bilio-digestive shunt with a hepatico-jejunal
anastomosis in Roux-en-Y, currently with obstructive jaundice
secondary to gallstones of the biliary tract with cholangitis.
Endoscopic retrograde cholangiography was performed with
a conventional endoscope without success because it did not
reach the site of the bilio-digestive anastomosis; it was decided
to perform an endoscopic retrograde cholangiography assisted
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retrograda endoscoépica asistida por enterotomia laparoscopi-
ca, dilatacion de la zona de estenosis bilioentérica con bal6n
y extraccion del lito, corroborando el resultado bajo vision
endoscépica. Su evolucion es favorable sin complicaciones y
con estancia hospitalaria posoperatoria corta. Conclusiones:
El aumento de casos de alteracion quirdrgica de la anatomia
biliodigestiva favorece la presencia de litiasis de la via biliar, y
dificulta su resolucién endoscoépica por la via convencional. La
colangiografia retrograda endoscopica asistida por enterotomia
laparoscopica es una alternativa factible y viable en la resolu-
cién del problema, trabajando en forma sincrénica-cooperativa
entre los grupos quirdrgicos y endoscaépicos.

Palabras clave: Colangiografia retrégrada endoscopica asis-
tida, enterotomia laparoscoépica, coledocolitiasis, derivacion
biliodigestiva, reconstruccion quirtrgica del tubo digestivo.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis es la presencia de litos en la via biliar
principal y el tratamiento actual requiere la participacion
de un equipo multidisciplinario: radiélogo intervencionista,
endoscopista y cirujano.

La llegada de nuevas tecnologias imagenoldgicas y en-
doscépicas ha permitido contar con mejores evidencias
para el estudio y diagnéstico de la litiasis de las vias biliares.
Actualmente se dispone de ultrasonido abdominal (US),
ultrasonido endoscépico (USE), ultrasonido transoperatorio
(USTO), tomografia computarizada (TC), colangiopancrea-
tograffa por resonancia magnética (CPRM) y colangiografia
transoperatoria (CTO). Los nuevos estudios han desplazado
a la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
como un método de estudio y su actual utilidad es para el
tratamiento de la coledocolitiasis y la colangitis.

En la actualidad, encontramos con mayor frecuencia
pacientes que han sido sometidos a procedimientos
quirdrgicos para el tratamiento de distintas entidades pa-
toldgicas en donde se modifica la anatomia biliodigestiva.
Las reconstrucciones que se realizan pueden ser anaté-
micas y no anatémicas; estas Gltimas dan como resultado
cambios importantes en el tracto gastrointestinal. Como
ejemplo principal de ellas se encuentran las derivaciones
biliodigestivas o derivaciones gastroyeyunales en «Y» de
Roux. Cuando en forma concomitante estos pacientes con
reconstrucciones del tubo digestivo presentan cuadros de
colelitiasis y coledocolitiasis, es necesario manejar la via
biliar por abordaje endoscépico. Sin embargo, acceder a
la via biliar en esta condicién se dificulta por la longitud del
asa bilioentérica, la angulacién de la misma y la ausencia
de dispositivos endoscopicos especializados que cuenten
con canal de trabajo para tal procedimiento.”

En los pacientes con estas reconstrucciones gastroin-
testinales o biliodigestivas no anatémicas, la incidencia de
la colelitiasis es hasta de 46%. En el caso especifico de la
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by laparoscopic enterotomy, dilatation of the bilio-enteric stenotic
site with the use of a balloon and stone extraction, corroborating
the result under endoscopic vision. His evolution was favorable
without complications, with a short postoperative hospital stay.
Conclusions: The increase in cases of surgical modification of
the bilio-digestive anatomy favors the presence of gallstones in
the biliary tract; it also complicates its endoscopic resolution by
the conventional route. Endoscopic retrograde cholangiography
assisted by laparoscopic enterotomy is a feasible and viable
alternative to the resolution of this problem by working in a
synchronous - cooperative way between the surgical and
endoscopic groups.

Key words: Assisted endoscopic retrograde cholangiography,
laparoscopic enterotomy, choledocholithiasis, bilio-digestive
shunt, surgical reconstruction of the digestive tract.

cirugia bariatrica con elaboracién de gastroyeyuno anas-
tomosis, cursan con coledocolitiasis sincrénica 9.69% de
los pacientes. No obstante, se desconoce la frecuencia de
coledocolitiasis en pacientes con derivacion biliodigestiva
y la recurrencia de la misma.

Se presenta el caso de un paciente con derivacion bi-
liodigestiva previa con estenosis de la boca anastomética
y litiasis de la via biliar, resuelto a través de colangiograffa
retrégrada endoscépica (CRE) asistida por enterotomfa
laparoscopica mediante gastroscopio convencional, como
reporte inédito del presente abordaje, en colaboracién
multidisciplinaria entre los servicios de endoscopia y ciru-
gia. Lo anterior permite hacer un andlisis de las opciones
terapéuticas para casos similares y compararlo con el
presente reporte.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 60 afos de edad con antecedente
de diabetes mellitus tipo I, de 5 afos de evolucién. An-
tecedente quirtrgico de derivacién biliodigestiva en 2006
con hepaticoyeyuno anastomosis por abordaje abierto en
otro hospital por diagnéstico de colangitis y coledocolitiasis.

Acudi6 a valoracion en el departamento de urgencias
por cuadro de ictericia stbita en escleras, mucosa oral y
tegumentos de 20 dias de evolucién, asociado con dolor
en hipocondrio derecho tipo célico, irradiado hacia esca-
pula ipsilateral, recidivante e intermitente. Refirié diversos
episodios de dolor recurrente que remitian con manejo mé-
dico y se exacerbaban con alimentos colecistoquinéticos.
Present6 al mismo tiempo coluria, acolia y ademas refirié
en su evolucion la presencia de elevacién de temperatura
no cuantificada.

A la exploracion fisica se encontré bien hidratado, cons-
ciente, orientado; TA 120/70, FC 80x’, FR 20x’, saturacion
94%, temperatura 36.7 pero con picos febriles intermiten-
tes durante su estancia hospitalaria, sin datos de respuesta
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inflamatoria sistémica; sin adenomegalias en cuello ni
axilas. Sus campos pulmonares y area cardiovascular sin
alteraciones o fenémenos agregados. En abdomen con do-
lor a la palpacién en hipocondrio derecho (HCD) irradiado
hacia escapula ipsilateral, signo de Murphy negativo y con
dolor a la pufo percusién hepatica.

Durante su estancia hospitalaria sus eximenes de labora-
torio reportaron: biometria hemética con leucocitos 8,000/
mm?, evolucionando en seis dias a leucocitosis 14,000/mm?
y neutréfilos de 70%, en estudios de control. Las pruebas
de funcién hepatica (PFH) con hiperbilirrubinemia 8 mg/
dL a expensas de bilirrubina directa de 7.4 mg/dL, fosfatasa
alcalina 160 U/L (40-129 U/L) y gammaglutamiltranspep-
tidasa GGT 90 U/L (5-36 U/L). Se completé protocolo de
estudio por sindrome febril con examen general de orina
y tele-radiografia de térax reportadas como normales.

En los estudios de imagen, el ultrasonido reporté
higado de ecogenicidad normal, con dilatacién de la
via biliar proximal e intrahepatica de 16 mm. Por des-
conocer con exactitud el tipo de procedimiento previo
(efectuado en 2006) y haberse realizado la cirugia en
otra institucion, se solicité6 tomografia abdominal para
valorar el tipo de reconstruccién y tratar de determinar
la anatomfa de la derivacién biliodigestiva, la cual re-
porté dilatacién de via biliar proximal de 20 mm y en
el sitio de la anastomosis hepaticoyeyunal una imagen
hiperdensa con calcificacién de 22 mm de diametro. En
la resonancia magnética (colangiorresonancia) de la via
biliar se aprecia un defecto de llenado en la via biliar
principal y dilatacion de la via biliar proximal imagen
hiperintensa de 23 mm, a nivel de la anastomosis, y
visible en la reconstruccién (Figuras 1A'y B).

Se realiz6 endoscopfa de tubo digestivo alto para valorar
la longitud del asa bilioentérica, logrando acceder al asa
sin avanzar més alla de 20 cm de la anastomosis yeyuno-
yeyunal, causando dificultad técnica por la angulacién
del asa. Present6 evolucién térpida en las 48 horas pos-
terior a endoscopfa e instrumentacién del tubo digestivo,
agregandose leucocitosis de 14,000/mm?, recurrencia de
fiebre 38.5 °C, catalogandose como datos de respuesta
inflamatoria sistémica y por el antecedente de obstruccién
de la via biliar con sospecha de colangitis.

Se decidi6 someter a procedimiento quirdrgico, inician-
do con el abordaje laparoscépico de la cavidad, mediante
cuatro puertos: dos de 10 mm, uno a nivel umbilical y otro
paramedial izquierdo y dos de 5 mm, uno subcostal dere-
cho y otro en el segmento lateral derecho a nivel de linea
axilar media ipsilateral. Posterior al abordaje y laparoscopia
exploradora se identificé el asa bilioentérica. Se realizé ad-
herenciolisis de la misma, respetando su fijacién proximal;
se colocaron riendas en la cara anterior del asa bilioentérica
para control y traccién de la misma, con puntos separados
de seda 2-0 y se extrajeron en forma percutanea por sitios
de puerto de trabajo lateral a ellos. Se realizé enterotomia a
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5 cm de la anastomosis hepaticoyeyunal sobre el asa bilioen-
térica con instrumento ultrasénico con un corte de 10 mm,
con cambio de visién por el trocar de 10 mm paramedial
izquierdo, permiti6 introducir el gastroscopio (de 9 mm de
didmetro), por trocar de 10 mm umbilical (Figuras 2A y B),
y bajo visién directa se procedio a asistir al equipo de en-
doscopfa para realizacién de la colangiografia endoscépica
con la participacion de ambos grupos en forma cooperativa
y sincrénica. De esta manera se logré visualizar el sitio de es-
tenosis anastomética que causaba obstruccién y la presencia
de un lito Gnico a nivel de la anastomosis bilioentérica. Por el
puerto de trabajo del gastroscopio, se dilaté la anastomosis
guiada bajo control fluoroscépico con balén hidrostatico de
triple didmetro de 10 a 12 mm durante un minuto (Figura
3A). Posteriormente, se extrajo el lito con balén extractor
de triple lumen de 15 mm (Figura 3B), seguido de lavado y
visualizacién directa de la via biliar con lo que se confirmé
la ausencia de litos residuales (Figura 4A). Con asistencia
laparoscopica y posterior a retiro del gastroscopio, se realiz6
cierre de enterotomia mediante grapado mecanico con dis-
positivo laparoscépico cartucho azul (Figura 4B) y se coloco
drenaje cerrado tipo Jackson Pratt de 10 Fr.

Evolucioné postoperatoriamente en forma adecuada
y se egresé al iniciar la via oral a las 48 horas, para segui-
miento y control por consulta externa. A un afo del pro-
cedimiento, en estudio de control, la colangiorresonancia
magnética no muestra datos de obstruccién o litiasis y el
paciente cuenta con buena evolucién clinica.

DISCUSION

La cirugfa laparoscépica y la endoscopfa terapéutica sincré-
nicas, han modificado el abordaje diagnéstico y terapéutico
de la coledocolitiasis dando al paciente las ventajas del
minimo acceso, logrando realizarse en forma simultanea,
cooperativa y/o como punto de encuentro.

En los pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis que
tienen alteraciones quirdrgicas del tracto gastrointestinal,
especificamente con derivaciones biliodigestivas previas,
como en el caso presentado, y en los pacientes bariatri-
cos sometidos a cirugia derivativa como yeyunoyeyuno
anastomosis, gastroyeyuno anastomosis o hepaticoyeyuno
anastomosis, el tratamiento es complejo por la dificultad
técnica de alcanzar la via biliar.?

Existen procedimientos quirdrgicos con alteraciones
anatémicas gastroenterales o enterobiliares, incluyendo
en este grupo los procedimientos de Billroth 1I, Whipple,
y «Y» de Roux en donde tienen una gran diversidad de
longitudes de asa, con afén de lograr mejores resultados y
descenso del exceso de peso especificamente en cirugia de
obesidad. Los pacientes con derivacién gastrica tienen un
riesgo aumentado de desarrollar litiasis debido a la rapida
pérdida de peso y al cambio en la composicién de la bilis.
Se observa lodo biliar y litos en 36% de los casos a menos
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de seis meses posderivacion. Cuando existe coledocolitiasis
en estos pacientes, representa un reto para el endoscopista,
especialmente cuando el asa es mayor a 100 cm, donde
es un verdadero desafio como el caso presentado en este
articulo, a pesar de no ser posderivacion géstrica o deriva-
cién gastroyeyunal, pero si con anatomia similar por contar
con una «Y» de Roux.

Desde Wright en 2002 han surgido grupos haciendo
modificaciones a la técnica de colangiopancreatografia
retrégrada asistida por abordaje laparoscépico (CPRE-LA),
con papila intacta pero con anatomfa quirdrgicamente
alterada. Otros como Attam en 2015 siguiendo lo repor-
tado por Wilson (2010) refieren la utilidad del ultrasonido
endoscopico (USE) para este tipo de casos con anatomia
quirdrgicamente alterada, sin embargo, lo reservan para
centros con disponibilidad de equipo y experiencia del
grupo médico. Saleem y Richardson en 2012 reportaron
series grandes (n = 98) con buenos resultados y baja
morbilidad de CPRE-LA. Por otro lado, Bowman (2016)
present6 una serie de CPRE-LA, donde accede a la via
biliar abordando el tubo digestivo mediante gastrotomia
en el estdémago excluso; en 100% de los casos (n = 16)
lograron realizar el procedimiento planeado, refiriendo
avanzar a una distancia menor para lograr el plan diagnés-
tico terapéutico en casos con coledocolitiasis y anatomia
del tubo digestivo alterada quirdrgicamente. En cinco de
estos casos pudieron realizar un ultrasonido endoscépico
y la CPRE-LA (EUS + ERCP-LA) mediante gastrotomia.’

Contar con un diagnéstico preoperatorio mediante
colangiorresonancia permite, como en el caso expuesto,

planear un abordaje de minimo acceso combinando la
laparoscopia y la endoscopfa. La utilizacién de otros estu-
dios diagnésticos como el ultrasonido endoscépico es un
recurso Gtil también.

El acceso de la via biliar, para el tratamiento de cole-
docolitiasis en pacientes con antecedentes de alteraciones
quirdrgicas anatémicas del tracto gastrointestinal a través
de un abordaje laparoscépico, implica la combinaciéon de
acceso a la cavidad abdominal por laparoscopia y una vez
identificado el segmento intestinal, el abordaje mediante
el uso del endoscopio. Existen reportes de abordaje trans-
gastrico**® después de la derivacion gastrica en Y-de-Roux
por via laparoscépica y endoscopia combinadas. En el
presente caso el abordaje endoscépico mediante entero-
tomfa permitié corroborar el diagnéstico de hepaticolitiasis
y estenosis de la hepaticoyeyuno anastomosis. La extrac-
cion de célculos y la dilatacion de la estenosis permitieron
una resolucioén integral de minimo acceso de la patologia
litiasica. El abordaje y procedimiento combinados en este
caso con antecedentes de cirugia previa en la via biliar, y
la factibilidad en su ejecucién y resultados, permite con-
siderarlo como una alternativa y disminuir los abordajes
tradicionales abiertos, de los cuales existen sinnimero de
reportes y series de casos.

El tratamiento estdndar de la coledocolitiasis de neofor-
macién y de la estenosis de anastomosis bilioentérica en
pacientes con derivacion biliodigestiva es quirdrgico; sin
embargo, debido a su complejidad técnica y alta morbilidad
se han utilizado recientemente otras opciones para realizar
una CRE con los siguientes abordajes: A) Por via oral: asisti-

Figuras 1A y B.

Estudios de resonancia magnética
que muestran defecto de llenado
en la via biliar y dilatacién proxi-
mal intra- y extrahepaticas.

Figura 2.

CRE con gastroscopio convencio-
nal asistido por laparoscopia. A)
Mostrando enterotomia para abor-
daje. B) Endoscopio dentro del asa
y vista por laparoscopia del asa
transiluminada.
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dos con enteroscopio de uno o dos balones por contar con
mayor longitud y maniobrabilidad. B) CRE transgastrica o
por enterotomia asistidos por laparoscopia. C) Abordajes
hibridos y percutdneos, donde se mezclan diversas técnicas,
por ejemplo, guiado por USG endoscépico para acceder
mediante puncién intraluminal al asa bilioentérica.

Nuestro caso consistié en CRE por enterotomia asistida
por laparoscopia, y por el puerto laparoscépico se utilizé
un gastroscopio para valorar la estenosis e instrumental de
uso terapéutico de vias biliares para dilatar la estenosis y
extraer el lito, corroborando el éxito del procedimiento,
sin desmantelar el procedimiento quirdrgico previo. Para
lograrlo se asistié con instrumental convencional, como lo
es el laparoscopio y el gastroscopio.

La diferencia de la experiencia reportada y nuestro
caso es que en los pacientes baridtricos el reto es lograr el
acceso a la papila nativa, donde el arbol biliar estd intac-
to, mientras que en nuestro paciente existia una via biliar
quirGrgicamente alterada por la derivacién biliodigestiva
previa y con una estenosis de la anastomosis bilioentérica.
No existen casos reportados donde la CRE-LA sea realizada
mediante una enterotomia en asa bilioentérica.

Se ha descrito la enteroscopia con uno o dos balones
para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
del intestino delgado por tener mayor alcance y manio-
brabilidad tanto en procedimientos diagndsticos como
terapéuticos, radicando aqui su efectividad. Por dichas
caracteristicas se extendié su utilidad en pacientes con
derivacion bilioentérica o gastroentérica en «Y» de Roux y
coledocolitiasis primaria o recurrente. El indice de éxito en
enteroscopias con uno o dos balones (OBE o DBE, por sus
siglas en inglés) oscila entre 70 y 74% para el diagndstico
y con fines terapéuticos llega hasta 91%.”
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Figura 3.

A) Utilizacién de balén para dila-
tacién. B) Extraccion de lito de via
biliar principal.

Figura 4.

Resultado de CRE. A) Visualiza-
cién de via biliar proximal. B) Cie-
rre de enterotomia.

Entre las causas de falla de la CRE por via oral utilizando
dispositivos especializados (enteroscopia de un solo balén
(OBE), doble balén (DBE) y sistema de sobretubo rotato-
rio) se describen: falla para canular ampula, angulacién
del asa aferente e incapacidad para identificar yeyunos-
tomia; sin embargo, se ha logrado obtener colangiografia
hasta en 98% de los intentos.” Estas técnicas generalmente
permiten el acceso a la papila, pero completar la CPRE
es dificil debido a la falta de elevador, de accesorios
adecuados y de vision lateral, la cual no se logra con
estos dispositivos descritos. La falta de disponibilidad
de endoscopios de un balén (OBE) o enteroscopio de
doble balén es la mayor limitante para su uso en nuestro
medio, aunque hay diversos grupos que refieren que su
porcentaje de éxito es alto.

La CPRE realizada en pacientes con derivaciones gas-
troenterales con dispositivos especiales (OBE, DBE) presen-
ta 4.78% de complicaciones, entre ellas estdn la pancreatitis
aguda (2.7%), perforacién (2.3%) y hemorragia (1.3%).

Otra opcién para diagnéstico y tratamiento de la coledo-
colitiasis, en pacientes con o sin alteracion quirtrgica de la
anatomia, es la técnica laparoendoscépica de Rendezvous
(LERV, por sus siglas en inglés), «punto de encuentro» o
«procedimiento en un tiempo » (one-stage);® se describe
como un abordaje comin en casos complejos en forma
simultdnea, sincrénica y donde ambos equipos llegan al
mismo punto mediante endoscopia y laparoscopfa, pu-
diendo realizar enterotomias, (tiles para tumores del tubo
digestivo y complementacion terapéutica laparoscépica o
diseccién ganglionar.

Con este concepto de cooperatividad de diversos gru-
pos quirtrgicos se utiliza el término doble participacién
o abordaje sincrénico/asistido para el tratamiento de los
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pacientes. Ejemplo de esto es la cirugia de cooperacién
laparoendoscépica o LECS (siglas en inglés de laparo-
endoscopic cooperative surgery).

Ademads de las opciones descritas para el diagnéstico y
tratamiento de la coledocolitiasis, la radiologia interven-
cionista tiene un papel Gtil para identificar la anatomfa del
segmento a tratar y establecer un plan para su abordaje.
Diversos reportes refieren utilidad para drenaje de la via
biliar y restablecer la comunicacién de dos segmentos del
tubo digestivo o biliar.

Para el tratamiento de la coledocolitiasis en pacientes
con anatomfa alterada quirdrgicamente, la Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal (SAGES) propone
tomar en cuenta tres factores importantes: 1) La descrip-
cién de la anatomfa posquirdrgica y el tipo de reseccion
previa asi como su reconstruccién con longitudes; 2) la
experiencia del endoscopista, para manipulary controlar el
procedimiento asi como capacidad para utilizar dispositivos
diversos; 3) disponibilidad de dispositivos especializados y
sus aditamentos para lograr canular, realizar la colangiogra-
fia e identificar estructuras adyacentes (USG endoscépico,
endoscopio de uno o dos balones, etc.), ya que contar con
instrumental adecuado y su acoplamiento al endoscopio
facilita el procedimiento y disminuye la morbilidad.’

En casos como el nuestro, de pacientes con alteracién
de la anatomfa por cirugia previa, realizar una CRE asistida
por enterotomia laparoscépica, lo interesante es poder
acceder a la via biliar, por puerto laparoscépico de 10-12
mm, utilizar un gastroscopio convencional para que por
su puerto de didmetros convencionales y acoplables a
la mayoria de los instrumentos endoscépicos, introducir
balén para realizar dilatacién de la anastomosis y extrac-

cién posterior de litos en el tratamiento de la litiasis de
la via biliar. Esta maniobra permite ver con gastroscopio
directamente la via biliar o indirectamente con estudio de
imagen como fluoroscopia para confirmar el diagnéstico
y al mismo tiempo ofrecer tratamiento.

Independientemente del advenimiento de diversas téc-
nicas y dispositivos de nueva tecnologfa, persisten desafios
para el manejo multidisciplinario de estos casos con litiasis
de la via biliar en pacientes con derivaciones bilioentéricas
o gastroentéricas previas. En éstos, es obligatorio: 1) iden-
tificar el asa alimentaria, 2) identificar la papila mayor, o la
anastomosis bilioentérica o pancreatoentérica, 3) canular
en forma selectiva el conducto biliary 4) utilizar dispositivos
ordinarios para procedimientos complejos cuando no se
cuenta con dispositivos especializados.

Los procedimientos laparoscépicos y endoscopicos
sincrénicos y cooperativos disminuyen la estancia hospi-
talaria y la morbilidad para el tratamiento de paciente con
patologias que asf lo ameritan.

CONCLUSIONES

En presencia de coledocolitiasis es imperativo manipular la
via biliar mediante colangiografia retrégrada endoscépica
para su tratamiento. En los procedimientos quirdrgicos en
los que se realiza una alteracion de la anatomfa del tubo
digestivo, acceder a la via biliar mediante endoscopia
convencional se dificulta; la CRE asistida por enterotomia
laparoscépica es una alternativa factible y viable en el trata-
miento sincrénico-cooperativo entre los grupos quirdrgicos
y endoscépicos en casos con diagnéstico de litiasis primaria
o recurrente de la via biliar.
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