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Tratamiento de la litiasis coledociana
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Resumen

En este trabajo se muestran los resultados de los
pacientes tratados por litiasis coledociana en los
ultimos cinco anos, en el Hospital Central de las
FF.AA.

Se trata de 100 casos de los cuales 77 se opera-
ron porlaparotomia y 23 por cirugialaparoscopica.

En el grupo de los operados por laparotomia, 40
fueron tratados mediante la realizacion de una co-
ledocotomia, coledocolitotomia y drenaje con tubo
de Kehr; en 18 casos los calculos fueron extraidos
por via trancistica. Se realizaron 15 coledocoduo-
denostomias, una hepaticoyeyunostomia, 2 papi-
lotomias quirargicas transduodenales y a un pa-
ciente se le realizé una reseccién hepatica izquier-
da.

En el grupo de los tratados por cirugia laparosco-
pica se resolvieron 15 casos por via trancistica y
dos por coledocotomia. Se realizaron 6 conversio-
nes y se observaron dos complicaciones (un bilio-

Presentado en la Sesion Cientifica de la Sociedad de Cirugia
del Uruguay del dia 14 de mayo de 2003.

*  Medicos Cirujanos

**  Residentes de cirugia

*** Jefe del Servicio de Cirugia General
Correspondencia: Dr. Andrés Salom

Av. Ponce 1341 (602) CP 11.300 Montevideo Uruguay
e-mail: andressalom731@hotmail.com

Servicio de Cirugia General del Hospital Central de
las FFAA., Montevideo, Uruguay.

ma y una litiasis residual).

Se realizaron 21 procedimientos de CPER con
papilotomia sola o combinada con cirugia.

La mortalidad de las series fue 0 y se muestra la
morbilidad.

Se analizan aspectos técnicos de la via trancisti-
cay la coledocotomia.

Finalmente proponemos un algoritmo de tratamien-
to de la litiasis coledociana de acuerdo a las ca-
racteristicas del cuadro clinico, edad y terreno del
paciente, caracteristicas anatomicas de la via bi-
liar y experiencia e infraestructura que dispone el
equipo tratante.
Palabras clave

Litiasis

Conducto biliar comun

Coledoco

Calculos

Abstrac

This paper presents the results achieved with pa-
tients treated for lithiasis of common bile duct within
the last five years, at the Central Hospital of the
Armed Forces.

Case material involves 100 cases, 77 of whichwere
operated through laparotomy and 23 through lapa-
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roscopic surgery. Within the group of those opera-
ted by laparotomy, 40 were treated through a cho-
ledochotomy, a choledocho-litotomy and drainage
through a Kehr tube; in 18 cases calculi were ex-
tracted through the trans-cystic path. Fifteen cho-
ledochoduodenostomies, 1 hepatojejunostomy, 2
transduodenal surgical papillotomies were perfor-
med and 1 patient underwent left liver resection.
Within the group of those treated through laparo-
scopic surgery, 15 cases were resolved throughthe
transcystic path and 2 through choledochotomy.
Six conversions were performed and there were 2
complications (a bilioma and a residual lithiasis).
Twenty-cases of CPER with papillotomy, were per-
formed whether independently or combined with
surgery.

Mortality of series was nil and morbility is descri-
bed in paper.

The authors then proceed to analyze the technical
aspects of the transcystic path and choledocho-
tomy.

Finally they propose an algorithm for treatment of
lithiasis of common bile duct according to the cha-
racteristics of clinical symptoms, age and condi-
tion of patient, anatomic characteristics of the bi-
liary tract and experience and infrastructure availa-
ble to the treating team.
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El tratamiento de la litiasis coledociana puede
hacerse actualmente por laparotomia como tradi-
cionalmente fue realizado durante muchos afios,
por cirugia laparoscopica o por via endoscdpica.

Es conveniente recordar algunos hechos his-
toricos, que nos permiten recordar la verdadera
dimension de los adelantos, que tecnologia median-
te, la cirugia de la litiasis biliar ha tenido en los
Gltimos dos siglos'".

Carl Langenbuch, Profesor de cirugia en Ber-
lin y padre de la colecistectomia, fue quien ideo la
cirugia de la litiasis coledociana a través de la co-
ledocotomia, pero no la realizd.

En Alemania, Kiimmel en 1884 y Riedel en
1888 realizaron sendas coledocotomias pero con
malos resultados.

Fue un afio més tarde, en 1889, que en Inglate-
rra Knowsley Thornton realiz¢ la primera coledo-
cotomia para extraer calculos coledocianos con
sobrevida del paciente.

Ludwing Curvoisier, cirujanosuizo, opero poco
después otro caso con sobrevida.

El gran problema de esta cirugia en esos anos,
lo constituia el pasaje de la bilis al peritoneo luego
de la apertura coledociana.

De ahi que en 1892, Yversen, realizo la cirugia
del colédoco en dos tiempos, abordando el érgano
en una primera intervencion para colocar mechas
hasta la piel y abriéndole para extraer los célculos
en una segunda intervencion.

Los verdaderos drenajes de la via biliar princi-
pal comenzaron con Hans Kehr, cirujano alemén
que en 1895 drend por primera vez el colédoco
con un tubo de goma extraido a través del mundn
y que llam¢ “Hepaticus Drainage”.

En 1912 el mismo autor describio untuboen T
con una rama corta en media cafia que evita el
deslizamiento y salida del drenaje.

Desde ahi hasta nuestros dias se coloca el tubo
de Kehr, hace ya 91 afios.

Fueposiblemente, este cirujano alemén nacido
en 1862 la figura mas descollante, al decir de Raul
Praderi en la historia de la cirugia biliar. ("

En 1962, Mazzariello y Mondet en Argentina
introducen la técnica de extraccion incruenta de
calculos a través del trayecto de los drenajes bi-
liares, constituyéndose en una muy buena opcion
muchas veces para el tratamiento de la litiasis re-
sidual del colédoco @.
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En 1975, gastroenterélogos de Alemania y Ja-
pén realizan las primeras papilotomias endoscopi-

cas para la extraccion de calculos coledocianos
(3:4)

En 1987 se comienza a difundir la cirugia lapa-
roscdpica, cuando en Francia, primero Mouret y
luego Dubois realizan las primeras colecistecto-
mias laparoscopicas, transformandose rapidamen-
te en la via de eleccidn para el tratamiento de la
litiasis de la vesicula biliar ¢,

No ocurri6 lo mismo con el tratamiento de la
litiasis de la VBP, quizés debido a la poca expe-
riencia y los buenos resultados iniciales y mayor
facilidad de extraccion de la litiasis coledociana
en el preoperatorio por via endoscopica mediante
la realizacion de la colangiopancreatografia endos-
copica retrograda (CPER) y eventual papilotomia,
seguida de la colecistectomia laparoscépica.

En 1991 se realizan las primeras coledocoto-
mias por laparoscopia por cirujanos de los EEUU
(Petelin y Franklin)™®,

Pensamos que con el desarrollo de la cirugia
laparoscdpica durante estos anos, se ha adquirido
en el momento actual una experiencia importante
en el manejo y tratamiento por videocirugia de la
litiasis de la vesicula biliar, lo que a permitido que
los cirujanos adquieran la destreza y el entrena-
miento suficiente para poder tratar en forma inte-
gral y en una sola etapa la litiasis vesicular y cole-
dociana.

Esta nueva forma de abordaje presenta la ven-
taja de ser un procedimiento mininvasivo que al
respetar la integridad de la pared abdominal per-
mite que el paciente tenga una recuperacion mas
rapida, con menos dolor, mejor confort posopera-
torio y menor morbilidad vinculada a la herida ope-
ratoria, se evita la realizacion de muchos estudios
innecesarios de CPER y la morbimortalidad de la
papilotomia.

En la medida que continue el desarrollo de esta
nueva forma de realizarse la cirugia y se cuente
cada vez con mejores recursos técnicos en cuan-

to al instrumental, pensamos que ira desplazando
a la cirugia por laparotomia y a la via endoscopi-
ca, para constituirse en la via de eleccidn para el
tratamiento de esta enfermedad.

La viaendoscopica transpapilar tiene una indi-
cacion precisa como ser en los cuadros de colan-
gitis y pancreatitis aguda con obstruccion biliar
graves, en los cuales la prioridad es desobstruir la
via biliar y lamortalidad de la cirugia es muy ele-
vada,

En pacientes afiosos o con muy mal estado
general con afecciones cardiovasculares severas
en los cuales se intenta evitar o acortar la cirugia,
la extraccion de litiasis por esta via mediante la
realizacion generalmente de una papilotomia tam-
bién esta indicada.

También es una via que debe utilizarse en pa-
clentes colecistectomizados con una litiasis resi-
dual.

Finalmente creemos que se debe adecuar la
modalidad de tratamiento y los procedimientos a
realizar, solos o combinados, de acuerdo a la si-
tuacion clinica del paciente como ser: caracteris-
ticas de la litiasis biliar (nimero, tamafo y carac-
teristica de los calculos); anatomia de la via biliar
(fina, dilatada), repercusion de la enfermedad y
estado biologico del paciente y de la experiencia e
infraestructura con que cuenta el equipo quirargi-
coO actuante.

El equipo médico que trata estos pacientes
debe estar integrado por cirujanos con experien-
cia en cirugia laparoscopica y abierta, endosco-
pistas y radidlogos intervencionistas, de manera
de poder recurrir e utilizar las diferentes modali-
dades de tratamiento de acuerdo a la situacidn cli-
nica particular que presenta el paciente.

El objetivo del siguiente trabajo es:

1) analizar en forma retrospectiva los pacientes
tratados en los ultimos 5 afos con litiasis cole-
dociana;

2) mostrar los resultados obtenidos en la serie de
los tratados por cirugia laparoscopica;
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3) proponerun algoritmo de tratamiento de acuer-
do a las diferentes opciones que tiene el ciruja-
no en la exploracién y tratamiento de la litiasis
coledociana en la era de la cirugia biliar lapa-
roscopica.

Material y métodos

Se analiza el tratamiento de pacientes porta-
dores deuna litiasis coledociana en los Gltimos cinco
afios en el Hospital, entre el 1° de enero de 1998 y
el 30 de abril de 2003.

Fueron operados por cirujanos y residentes en
formacién supervisados por los primeros.

La serie de pacientes tratados por cirugia la-
paroscépica fueron operados por cirujanos con
experiencia en videocirugia.

Los pacientes operados por laparotomia fue-
ron 77, con un promedio de edad de 53 afios; 22
de sexo masculino y 55 de sexo femenino.

En cuanto al diagnéstico, el 73% (56 casos)
se presentaron clinicamente como un sindrome
coledociano; completo, dado pordolor, ictericia 'y
fiebre el 24% e incompleto el 42%, faltando en
estos generalmente la fiebre.

E110% (8 casos) present6 una colecistitis agu-
da y el 17% (13 casos) con dolores cdlicos en
hipocondrio derecho, realizandose el diagnostico
en el intraoperatorio mediante la realizacién de una
colangiografia trancistica.

En el 73% de los casos tenian elementos clini-
cos de sospecha de litiasis coledociana.

Los examenes de laboratorio mostraron alte-
raciones en el funcional hepatico como ser au-
mento de las bilirrubinas, GGT y fosfatasa alcali-
na en el 90% de los casos.

Se realizaron en todos los casos estudios eco-
graficos que mostraron elementos de sospecha de
litiasis de la VBP en el 64% (49) de los casos,
observandose una dilatacion de la via biliar intra'y
extrahepatica .

En cuanto al tratamiento, fueron operados por
laparotomia, mediante la realizacién de una inci-
sion transversa o subcostal emplazada en el hipo-
condrio derecho.

A 40 pacientes (52%) se les realizo una cole-
docotomia, coledocolitotomiay colocacion de un
drenaje biliar con un tubo de Kehr.

La exploracion inicial de la VBP se hizo me-
diante la realizacidon de una colangiografia por via
trancistica previo a la realizacion de la coledoco-
tomia.

Se disecd la cara anterior del colédoco luego de
seccionada la hoja anterior del pediculo hepatico.

Se practico una coledocotomia vertical y baja
proxima al duodeno.

Esta incision se realiz6 longitudinalmente en el
eje de la VBP y en su centro de una longitud de 8
a 12 mm de acuerdo al tamafio de la VB y los
calculos.

Una vez abierto el colédoco se extrajeron los
calculos mediante la utilizacion de pinzas, de son-
das Dormia, catéteres de Fogarty y lavado con
suero fisioldgico.

Se verifico antes de la colocacion del drenaje
biliar la ausencia de litiasis residual, mediante la
realizacion de una colangiografia y por coledocos-
copia en el 30% de los casos.

Se cerrd la coledocotomia con puntos separa-
dos de hilo reabsorbible 4 0 5 cero sobre un dre-
naje de la via biliar mediante un tubo de Kehr.

Se dejo un drena subhepatico con un tubo de
latex en todos los casos.

En 18 pacientes (23%) se utilizo la via trancis-
tica, extrayéndose los calculos en la mayoria de
los casos con sondas Dormia o empujandolos al
duodeno con una sonda nélaton o por lavado con
suero fisioldgico.

La sonda Dormia la introducimos en el con-
ducto cistico y la hacemos avanzar hasta la papi-
la, sin franquear ésta, controlando su progresion
en el amplificador. En este momento se abre la
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cestilla y se la retira progresivamente. General-
mente son necesarias varias tentativas para tener
éxito con la maniobra y retirar los calculos.

Muchas veces es necesario realizar la dilata-
cion del conducto de manera de lograr un calibre
de por lo menos 3 mm con sondas de baldn.

La cestilla se abre mas alla del o los célculos,
no pasando la papila para evitar una incarcera-
cion accidental de ésta o de la mucosa duodenal y
después se la retira progresivamente dejandola
abierta para que los calculos se alojen en ella es-
pontaneamente.

Cuando los célculos no pueden sujetarse, pue-
den ser empujados al duodeno con la sonda o el
coledocoscopio de manara de franquear la papila.

Otra maniobra que nos ha dado resultado es
realizar un lavado con suero fisioldgico a presion
conjeringautilizando una sonda Nélaton de goma.

Se dejo un drenaje biliar transcistico con una
sonda nélaton de goma en el 78% (14)de los ca-
sos y un drenaje subhepatico con un tubo de latex
en todos.

Serealizaron 16 derivaciones biliodigestivas, 15
coledocoduodenostomias (19%) y una hepatico-
yeyunostomia.

Esta operacion se indico en pacientes afiosos
con panlitiasis, litiasis coledocianas primitivas,
megacolédocos mayores de 2 cm o con sospecha
de una enfermedad obstructiva de la papila.

Se realizaron coledocoduodenostomias lataro-
laterales.

La hepaticoyeyunostomia se practico en una
paciente joven con una dilatacién de la via biliar
derecha y una litiasis intrahepatica.

En 2 pacientes (3%) se realizo una papiloto-
mia quirurgica transduodenal.

Se indicd en pacientes con calculos grandes y
enclavados en la papila, cuando no fue posible su
extraccion a través de la coledocotomia.

Se practicd una duodenotomia vertical en la
segunda porcion del duodeno previa identificacion
de la papila en la colangiografia.

Se realizo la papilotomia sobre la litiasis extra-
yéndose la misma, realizandose a continuacion la
esfinteroplastia con dos o mas puntos separados
deun hilo 5.0 0 6.0 reabsorbible.

Un paciente de 76 afios present6 una dilata-
cion quistica de la VB de los segmentos II y III
con litiasis intrahepatica por lo que se le realizo
una lobectomia hepatica izquierda.

La serie de pacientes operados por cirugia la-
paroscopica comprende 23 casos, con una edad
promedio de 44 afios, 5 pacientes de sexo mascu-
lino y 18 de sexo femenino.

Clinicamente 14 presentaron dolores en el hi-
pocondrio derecho, 8 un sindrome coledociano y
un caso de colecistitis aguda.

Tenian elementos ecograficos de sospecha de
litiasis coledociana solo 9 pacientes.

Fueron operados por técnica americana salvo
en uno, que se utilizo la técnica francesa.

Se utilizé la via trancistica en 15 casos, reali-
zandose la extraccion de los calculos con sonda
Dormia, introduciéndose a través de la pared ab-
dominal por un abocat N° 14 emplazado a nivel
del epigastrio.

En 3 casos se logré empujar los calculos al
duodeno con la sonda Dormia, con una sonda né-
laton de goma o mediante lavado con suero fisio-
légico.

Se realizo un control radiologico colangiografi-
co en todos los casos dejandose un drenaje trans-
cistico con una sonda Nélaton de goma en 6 ca-
SOS.

En dos pacientes se realizo una coledocotomia
y extraccion de los calculos con sonda Dormia.

Se realizé el cierre de la coledocotomia sobre
un tubo de Kehr con puntos separados de mate-
rial de sutura reabsorbible 5.0. en forma similar
que en los pacientes operados por laparotomia.

Se dejo un drenaje subhepatico en todos los
casos.

Se realizaron 6 conversiones a laparotomia.
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En 3 casos la causa fue el hallazgo en la colan-
giografia de una litiasis coledociana no sospecha-
da en el preoperatorio, sin intentarse su extrac-
cion por laparoscopia al no tenerse experiencia.

En 2 casos la causa fue la presencia de un
calculo enclavado en la papila que motivo la reali-
zacion de una papilotomia quirargica transduode-
nal, luego de realizada la conversion para su ex-
traccion.

El sexto caso fue convertido por dificultad en
el reconocimiento anatomica de las estructuras del
pediculo hepatico dada la presencia de un com-
plejo inflamatorio importante.

Se realizaron 21 CPER con papilotomia y ex-
traccién de célculos.

Las indicaciones fueron: en 7 casos por litiasis
residual en el posoperatorio inmediato, 10 casos
por colangitis en pacientes colecistectomizados, 1
caso de colangitis grave, 1 caso de pancreatitis
grave, 1 caso de colangitis en un paciente porta-
dor de una cardiopatia severa y 1 caso de colangi-
tis en un paciente portador de una enfermedad
pulmonar obstructiva cronica severa.

Resultados

No pretendemos comparar los resultados de
las series dado que se trata de grupos de pacien-
tes no comparables por el diferente nimero y ca-
racteristicas, por lo que inicamente mostramos los
resultados.

La mortalidad de las series fue 0.

En cuanto a la morbilidad se observaron como
complicaciones mayores en los pacientes opera-
dos por laparotomia, una peritonitis biliar por rotu-
ra del trayecto del drenaje, al intentarse la extrac-
cion de una litiasis residual por la técnica incruen-
ta y una oclusion de intestino delgado por adhe-
rencias.

Como complicaciones menores se observaron

10 casos de litiasis residual (13%), que fueron re-
sueltas mediante su extraccion por via endoscopi-

ca en el posoperatorio en 6 casos y en 4 mediante
la via incruenta con la técnica de Mazzariello.

Un ileo posoperatorio prolongado y 5 infeccio-
nes de la herida operatoria (6%)

El tiempo promedio de internacion fue de 10
dias.

En la serie de pacientes operados por cirugia
laparoscoépica, se realizaron 6 conversiones cuya
causa ya fue comentada, no siendo debida a la
presencia de lesiones.

Se observd un caso de litiasis residual que fue
resuelta por via endoscopica mediante la realiza-
cion de una papilotomia y extraccion del calculo,
en una paciente que se le habia dejado un drenaje
trancistico.

Una de las pacientes a las que se le realizo una
coledocotomia presentd como complicacion al re-
tirarse el drenaje de Kehr a la quinta semana de
operada, una fuga biliar que motivé la aparicién
de una coleccion (bilioma) que fue resuelto por
puncion percutanea bajo ecografia.

No se observaron complicaciones en las heri-
das de los trdcares.

Eltiempo promedio de internacion fue de 3 dias.

Las complicaciones de las CPER y papiloto-
mia fueron 2 hemorragias digestivas leves y una
pancreatitis aguda leve.

Discusion

El abordaje por laparotomia mediante el em-
plazamiento generalmente de una incision trans-
versa o subcostal de hipocondrio derecho, media-
no o paramediano se ha realizado clasicamente

para tratar la litiasis coledociana, siendo necesa-
ria la realizacion de incisiones amplias® 11V,

Es posible mediante este abordaje la extrac-
cidn transcistica o por coledocotomia de la litiasis
coledociana.

También puede ser necesario tener que reali-
zar derivaciones biliodigestivas (coledocoduode-
nostomias) o menos frecuentemente el abordaje
transduodenal de la papila?,
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Lautilizacién de instrumental especifico como
ser sondas Dormia con canal operador para la in-
yeccion de contraste, el arco en C y el coledocos-
copio hacen posible resolver practicamente todas
las situaciones de litiasis coledociana pero tenien-
do como contra la morbilidad que genera la reali-
zacion de amplias incisiones operatorias (dolor,
recuperacion posoperatoria tardia, infeccion, even-
traciones, etc).

El tratamiento por cirugia laparoscdpica per-
mite actualmente realizar casi todos los proce-
dimientos que realizamos por laparotomia, con
las ventajas que proporciona esta forma de ci-
rugia poco invasiva (menor dolor posoperato-
rio, recuperacion mas rapida y practicamente
ausencia de complicaciones de la herida opera-
toria) (78:1314.1516)

Requiere que el equipo quirGrgico actuante ten-
ga un entrenamiento adecuado en esta nueva for-
ma de operar y experiencia en cirugia de la via
biliar.

El tratamiento por laparoscopia de la VBP por
litiasis es técnicamente posible con buenas condi-
ciones de seguridad cuando es realizado por ciru-
janos con experiencia suficiente en cirugia lapa-
roscopica de la via biliar 7,

La conducta hasta hace poco tiempo en ciru-
gia laparoscopica era el intentar diagnosticar y
resolver la posible litiasis de la VBP en el preope-
ratorio con la CPER y eventual papilotomia®®.

La tendencia actual es el realizar el tratamien-
to integral y en una sola etapa de la litiasis vesicu-
lar y coledociana.(19-2021:2223.24, 24a)

Nuestra experiencia en el tratamiento videola-
paroscdpico de la litiasis biliar. Mesa Redonda
Congreso Uruguayo de Cirugia Salto 1998. Dres.
G Fernandez, G. Rodriguez, A. Gatti, A. Piazze.

En caso de fracaso, la conversion en laparoto-
mia es la solucién mas segura cuando los calculos
son grandes y estan enclavados en la papila.

Si eventualmente se recurre a una esfinteroto-
mia endoscopica posoperatoria hay que tener en

cuenta que hay un riesgo de fracaso que aunque
es bajo en manos expertas, es del 10 al 15% (7.

Se debe contar ademas con todo el instrumen-
tal adecuado como ser: sondas Dormia con canal
operador, arco en C de ultima generacion, cole-
doscopio flexible de 3 mm.

La via transcistica esta indicada cuando el pa-
ciente presenta un conducto cistico con una ana-
tomia adecuada; grueso (mayor de 4 mm), con
una terminacion corta y a la derecha de la via bi-
liar principal y no mas de 3 calculos.

Contraindicaciones para la utilizacion de esta
via son una anatomiainadecuada del conducto cis-
tico (largo, terminacion baja y a la izquierda de la
via biliar), litiasis primitiva, mas de 3 célculos o
panlitiasis y su localizacién en €l o los conductos
hepéticos.

Se debe contar con canastillas Dormia con
canal operador para la inyeccion de contraste de
manera de guiarnos en la extraccion de los calcu-
los, arco en C, catéteres dilatadores y un endos-
copio fibréptico flexible de 3 mm con canal opera-
dor con monitor accesorio.

También puede utilizarse un pulso laser a color
y un aparato electrohidraulico de litotripsia. En
cuanto a la utilizacion de este ultimo no tenemos
experiencia.

Cuando esta indicada la utilizacion de esta via
tenemos una excelente experiencia coincidente con
otros autores que también la utilizan siempre que
es posible®,

La principal ventaja de este abordaje es que se
respeta la via biliar principal alejandose la posibili-
dad de lesionarla y es posible cuando tenemos la
certeza de que no hay mas litiasis, ligar el cistico y
no dejar drenaje de la via biliar.

La técnica mas sencilla para la extraccion de
los calculos es mediante la utilizacion de una sonda
Dormia con canal para la inyeccion de contraste y
bajo radioscopia amplificada con un arco en C.

Otra posibilidad es utilizando un coledocosco-
pio flexible de calibre fino ( 9 French) con canal
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operativo para el pasaje de una sonda Dormia y
realizar la extraccidn bajo vision.

Se introduce a través de un trocar suplemen-
tario de 5Smm que se emplaza en el hipocondrio
derecho con reductor de 3 mm.

Debe evitarse su sujecidn con una pinza dada
su fragilidad y posibilidad de rotura.

Las sondas Dormia que se deben utilizar de-
penden del tamafio de los calculos. Cuando son
grandes es adecuada una de 4 filamentos, pero
para la captura de los célculos mas pequefios se
requiere una de 5 filamentos.

También es posible cuando los calculos son
grandes fragmentarlos con la utilizacién de una
sonda de litotripsia hidroeléctrica o de un laser
pulsatil.

La sonda de litotripsia se introduce a través
del canal operativo del coledocoscopio. Su extre-
mo debe ponerse en contacto con el célculo y cen-
trarse perfectamente en €l. Los fragmentos de los
célculos se extraen con la sonda Dormia o son
empujados al duodeno a través de la papila.

Esta técnica es util en el caso de calculo en-
clavado en la papila ya que permite su desencla-
vamiento al fragmentarlo.

No tenemos experiencia en la utilizacion de
estos procedimientos dado que no contamos con
estos aparatos.

Cuando finalizamos estas maniobras, debe rea-
lizarse un control radiologico o por coledocosco-
pia para asegurarnos de la vacuidad de la VBP y
la ausencia de lesiones.

De estar seguros de la ausencia de litiasis y
lesiones es posible realizar la ligadura del conduc-
to cistico, pero ante la menor duda es preferible
dejar un drenaje trancistico con una sonda Néla-
ton de goma que nos permite realizar una decom-
presidn de la via biliar y realizar un estudio radio-
l6gico posoperatorio.

En caso de litiasis residual este drenaje facilita
la realizacion de la papilotomia endoscopica po-

soperatoria®® o permite su extraccién por via in-
cruenta por el método de Mazzariello®.

Eltratamiento por coledocotomia lo realizamos
frente a la presencia de colédocos dilatados, ge-
neralmente con varios calculos o de gran tamaiio
y cuando no esta dadas las condiciones para in-
tentar la via trancistica o esta fracasa.

La extraccion de los calculos es més sencilla
que por via trancistica.

Muchas veces se evacuan espontaneamente
al abrir el colédoco.

Los calculos que son de facil acceso o visibles
a través de la coledocotomia se extraen con pin-
zas.

Los céalculos no evacuados con estas manio-
bras se extraen con sondas Dormia manipuladas
bajo control radioldgico o endoscdpico como en la
via trancistica.

Los calculos mas dificiles de extraer son los
enclavados o encastrados en un receso del colé-
doco. En estos casos la litotripsia de contacto hi-
droeléctrico o el laser pulsatil son de gran utili-
dad®@”,

Si los célculos contintian siendo inaccesibles
por estar enclavados y ser grandes, es muy pro-
bable que no puedan tampoco ser resueltos por
via endoscdpicaposoperatoria por lo que una con-
versidn en laparotomia parece ser la opcidén més
segura y adecuada en estos casos.

No tenemos experiencia con la realizacion de
la coledocorrafia ideal si bien es preconizada por
algunos autores®@®,

Cuando la litiasis es de menos de 3 célculos, el
calibre del colédoco inferior a 12 mm, la pared
coledociana es sana, el control endoscopico es ple-
namente satisfactorio y la permeabilidad del esf-
inter de Oddi es correcta es posible realizar un
cierre primario sin drenaje del colédoco.

Una opcidén intermedia es realizar un cierre
primario del colédoco dejando un drenaje externo
por via trancistica, a los efectos de evitar que la
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hipertension biliar secundaria a la manipulacion de
la papila, origine una fuga biliar de la sutura. Otras
ventajas son que permite realizar un control radio-
légico posoperatorio y eventualmente realizar la
extraccion de una litiasis residual por el trayecto
del drenaje®.

El abordaje quirtrgico de la papila por via trans-
duodenal lo hemos realizado frente a la situacion
de un calculo enclavado en la papila, al fracasar
otras formas de extraccidén, con buenos resulta-
dos, luego de convertir a laparotomia si la cirugia
se comenzo por laparoscopia*?.

Es un procedimiento quirdrgico de excepcion
poco frecuente.

Aun no tenemos experiencia en la realizacion

de coledocoduodenostomias por laparosco-
pia(zg,so,sl)

Destacamos que para realizarse esta opera-
cion por laparoscopia debe tenerse mucha expe-
riencia en cirugia laparoscépica.

El tratamiento endoscopico de la litiasis cole-
dociana se comenzo a realizar en la década de los
setenta y los resultados mejoraron considerable-
mente gracias a la mayor experiencia de los en-
doscopistas, mejoras en el instrumental (endosco-
pios) y colaboracién de los radidlogos intervencio-
nistas.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépi-
ca se comenzo) a realizar de manera mas frecuen-
te estos procedimientos debido a la mayor facili-
dad para extraer los calculos por esta via y a la
poca experiencia en el manejo de la via biliar prin-
cipal por videocirugia®?3%,

La papilotomia endoscépica y extraccion de
célculos es casi siempre exitosa cuando es reali-
zada por un endoscopista con experiencia y un
radiélogo intervencionista, pudiéndose extraer al-
rededor del 90% de los célculos de la VBP y més
aun cuando se utilizan técnicas complementarias
como son la litotripsia intracorporal (mecanica,
electrohidraulica y con laser) o extracorporal®4,

Existen complicaciones del procedimiento, pero
las cifras de morbilidad y mortalidad son bajas si
son realizadas por profesionales con experiencia.

Los fracasos del procedimiento (5 a 10%) son
debidos generalmente a la realizacién de una esf-
interotomia incompleta, calculos multiples y gran-
des, presencia de la papila en un diverticulo duo-
denal voluminoso.

Las complicaciones precoces mas frecuentes
son dificiles de valorar ya que no existe consenso
sobre su tiempo de aparicion ni sobre su grave-
dad, pero se producen en aproximadamente el 7%
de los casos, siendo necesaria una laparotomia en
el 2,3% y con una mortalidad del 1.4% ©9)

Lahemorragia es lacomplicaciéon mas frecuen-
te. Se observa en el 2.2% de los casos. Puede
acompafiarse de fiebre o una acentuacion de la
colestasis como consecuencia de una obstruccion
biliar por codgulos. En el 70 y el 94% de los casos
se logra la hemostasis espontdnea y solo es nece-
sario transfundir las formas moderadas y graves.

La colangitis se observaentre el 1.3y 2.2% de
los casos. Es una complicacion grave que puede
determinar la muerte del paciente en el 20 a 30%
de los casos.

La pancreatitis aguda se observa entre el 1 y
5%. Es la tinica complicacion cuya incidencia no
ha disminuido con el tiempo. La mayoria de las
formas son leves, con un 0.5% de formas graves.

Otras complicaciones menos frecuentes son la
perforacion duodenal.

Las complicaciones tardias se observan en el
25% de los casos siendo la litiasis residual (3.5 a
14%), estenosis (2.5 a 3%) y colecistitis aguda (6
a 8%)09,

Existe consenso en indicar esta via para la ex-
traccién de célculos en: pacientes con cuadros de
colangitis y pancreatitis agudas graves con obs-
truccion biliar, pacientes con mal estado general o
muy aflosos para abreviar los tiempos de la ciru-
gia y facilitar su resolucion y pacientes con litiasis
residual de coledoco, colecistectomizados, ya sea
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recientemente sin drenaje biliar o més temprana-
mente, siempre y cuando se descartara una litia-
sis primitiva de la VBP o una enfermedad de la
papila en cuyo caso podria estar indicada la reali-
zacién de una derivacion biliodigestiva®?.

Actualmente proponemos el siguiente algorit-
mo de tratamiento de la litiasis coledociana, basa-
do en los siguientes elementos: edad y estado del
paciente, cuadro clinico, caracteristicas anatémi-
cas de la via biliar y experiencia e infraestructura
con que cuenta el equipo quirurgico tratante.

Litiasis
coledoclana

-Pacientes con buen terreno
-Equipo quirirgico

| -instrumental adecuado

_Pacientes con mal terreno
o afiosos

N itis graves
_pancreatitis graves

-Poca expeniencia en CL VBP
-Falta equipamiento
-Contraindicaciones CL

Lctrugla Ilparoscbplca} | | Cirugia ablerta
SO
‘ [ CPER y papilotomia I l

Figura 1. Algoritmo terapéutico en la litiasis coledociana

l :diagndsticos dudosos

Basandonos en la bibliografia consultada y en
nuestra experiencia inicial, pensames que en pa-
cientes con buen estado general, no afiosos, con
cuadros no graves, si el equipo quirdrgico tiene
experiencia y entrenamiento en cirugia laparos-
copica y cuenta con el instrumental adecuado es
posible tratar estos pacientes en un tiempo y re-
solver su patologia litidsica en forma integral por
esta via, realizdndose la misma téctica quirtrgica
que realizamos en cirugia abierta.

Cuando no es posible resolver el caso por esta
via o los tiempos quirdrgicos se prolongan de ma-
nera desmedida creemos que la conversion a la-
parotomia no es una complicacidn, sino un signo
de madurez y responsabilidad del cirujano.

No se debe perder de vista que el objetivo final
es dejar al paciente libre de enfermedad con la
menor morbimortalidad.

En la medida que las conversiones se realicen
de manera electiva y no forzadas se obtendran los
mejores resultados.
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Frente a la presencia de una VB fina, con un
colédoco menor de 7 mm y ante la imposibilidad
de extraer los célculos por via trancistica es pre-
ferible dejar un drenaje trancistico y realizar la
extraccion de la litiasis en el intra o posoperatorio
por via endoscdpica.

La conversion a laparotomia en estas situacio-
nes generalmente no nos permite resolver la si-
tuaciéon y pensamos que no se debe realizar una
coledocotomia para no exponer al paciente a que
pueda presentar una complicacidén grave como es
la estenosis cicatrizal de la VB.

Cuando el equipo quirurgico no tiene el entrena-
miento adecuado en cirugia laparoscopica de la via
biliar principal y no cuenta con el instrumental ade-
cuado pensamos que no debe operar estos pacien-
tes por laparoscopia y es mas segura la via abierta.

Otra opcidn en estos casos es realizar la ex-
traccion de los calculos por via endoscopica en el
preoperatorio y luego realizar la colecistectomia
laparoscédpica.

En pacientes con mal terreno, ailosos o cur-
sando cuadros de colangitis o pancreatitis graves
se debe indicar la extraccion por via endoscopi-
ca de los célculos a través de una papilotomia,
dada la elevada mortalidad de la cirugia y tenién-
dose en cuenta que en estos casos la prioridad
es desobstruir la VB.

Litiasis coledociana ]
Extraccién
transcistica

VB fina Extraccién
—o | Endoscdpica
(<7 mm) peroperatoria
Drenaje transcistico
Extraccién endoscépica
posoperatoria
VB dilatada Via transcistica
(>7mm) —— | coledocotomia
Megacolédoco Derivacién BD
Panlitiasis e——
Enf de |a papila Coledocoduodenostom(al

Figura 2 Conducta frente a la litiasis coledociana
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También proponemos que se indique la via en-
doscépica en pacientes colecistectomizados, en
particular cuando son afiosos, siempre y cuando
se descarte la panlitiasis, litiasis primitiva, los me-
gacolédocos y las estenosis vinculadas a enfer-
medades de la papila en cuyo caso estaria indica-
da la realizacion de operaciones de derivacion bi-
liodigestivas.

Cuando el colédoco tiene un calibre mayor
creemos que debe intentarse en primera instancia
cuando esta indicada la via trancistica, pero pue-
de practicarse sin inconvenientes la extraccion de
los calculos por coledocotomia.

Cuando el paciente presenta un colédoco ma-
yor de 2 cm, una panlitiasis o una estenosis o en-
fermedad de la papila debe realizarse una deriva-
cion biliodigestiva de preferencia una coledoco-
dudenostomia laterolateral.

Conclusiones

1) Elequipo médico que realiza el tratamiento de
los pacientes portadores de una litiasis coledo-
ciana debe estar capacitado para poder utilizar
las diferentes vias de abordaje y tratamiento
(laparotomia, laparoscopia y endoscopico), de
manera de poder elegir la forma maés eficaz,
segura y que tenga la menor morbilidad y mor-
talidad.

2) El tratamiento por laparoscopia de la litiasis
coledociana es técnicamente posible con bue-
nas condiciones de seguridad cuando es reali-
zado por un equipo quirirgico con experiencia
y entrenamiento en cirugia laparoscopica.

3) Tiene como ventajas la menor morbilidad pa-
rietal, lo que condiciona menor dolor posope-
ratorio y una recuperacion mas rapida de los
pacientes.

4) Tanto en cirugia por laparoscopia como por
laparotomia, la extraccion de los calculos pue-
de realizarse por via trancistica o por coledo-
cotomia siendo a nuestro criterio cuando la si-

tuacion es la indicada, la via trancistica la pri-
mera eleccidn.

5) Finalmenteproponemosun algoritmo de trata-
miento de estos pacientes, en el cual plantea-
mos cuando las condiciones estan dadas, reali-
zar el tratamiento integral de la litiasis coledo-
ciana en una etapa y por cirugia laparoscopi-
ca.
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