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PROLOGO

Dr. Luis Gramatica

Prof. de Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Nacional de Cordoba, Argentina.

Transcurria noviembre de 2003, durante el desarrollo del 54 Congreso Uruguayo de Cirugia, en la
ciudad de Colonia del Sacramento, donde habia sido invitado a participar en una mesa redonda sobre
“Cirugia laparoscdpica: una nueva forma de realizarse la cirugia o simplemente un abordaje diferente”,
cuando conozco al Dr. Andres Salom, que actuaba como coordinador y con mucha sencillez y humildad
intercambiamos algunos conceptos y pronto percibi su gran interés por la cirugia videolaparoscopica en
general y de las vias biliares en particular, que unido al orgullo que siento de haber sido formado en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba, que dirigiera el eminente Pro-
fesor Pablo Luis Mirizzi y que conservo su nivel académico en las ultimas décadas dirigido con gran dedi-
cacién por mi padre, hizo que rapidamente funddramos la base de una de las mas hermosas amistades
gue me ha dado la profesion.

La cirugia de la via biliar recorrié un largo camino para llegar a su estado actual de desarrollo, y
fue posible gracias al aporte de numerosos cirujanos del mundo, donde se destacé en el Uruguay el Prof.
Raul Praderi. También en este sentido, es muy destacable, la gran contribucién de nuestro maestro Mi-
rizzi con la opacificacion intraoperatoria de las vias biliares el 16 de junio de 1931 logrando la primera
colangiografia que reiteradamente hemos propuesto en su justo homenaje denominarla “Mirizzigrafia”.
Posteriormente aparecen la ecografia y otros métodos por imagenes que facilitan el estudio y diagnds-
tico de la compleja patologia biliar. Asi llegamos a los fines de los 80, concretamente en marzo de 1987,
cuando Philippe Mouret en Lyon realiza la primera colecistectomia laparoscépica en una paciente en la
que se habia planeado una ooforectomia por esta via con posterior colecistectomia convencional en el
mismo acto operatorio. Al dia siguiente, Mouret se encontrd con una paciente malhumorada, vestida y
lista para retirarse pues consideraba que la cirugia de la vesicula no se habia concretado al no presentar
dolor ni evidenciar la herida quirlrgica. En ese momento, nacié uno de los procedimientos mas revolu-
cionarios de la cirugia y que con el tiempo, quizas en un vertiginoso desarrollo y permanentes cambios de
paradigmas, llevo a la colecistectomia videolaparoscopicaa ser considerada el “Gold estandar” en todo
el mundo.

Mi querido colega y amigo Andrés, también se sintio atraido desde los inicios de su brillante carrera
quirurgica por la video laparoscopia y tuvo el gran mérito de haber avanzado hacia el tratamiento de la
patologia litiasica de la via biliar principal con esta técnica, camino que todavia por distintas razones, ya
sean econdmicas o tecnoldgicas, no han desandado todavia muchos centros quirurgicos del mundo. Su
pasion por este capitulo, acompariado de su natural seriedad y correccion, lo llevd a que el Presidente
del 63 Congreso Uruguayo de Cirugia lo distinguiera como Relator Oficial del tema “Tratamiento minima-
mente invasivo de la enfermedad litidsica de la via biliar”.
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Por estas razones, no dudo que este relato, sera una fuente de consulta de residentes y cirujanos
jévenes y un orgullo para todos sus amigos y fundamentalmente para toda su hermosa familia.

Dr. Luis Gramdtica
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Dr. Francisco Sudrez Anzorena

Jefe de la Seccion de Radiologia Intervencionista del Hospital de Clinicas
y del Hospital Austral de la ciudad de Buenos Aires, Argentina.

Desde que en 1962 publicara su trabajo de extraccidn transfistular de la litiasis residual del colé-
doco el Dr. Rodolfo Mazzariello, inicio el camino de la cirugia de invasion minima. Cuando Kawai realizé
la primera colangiografia endoscépica retrograda en 1974, él hacia la papilotomia anterégrada con el Dr.
Magnanini. Este punto de inflexion marco el camino para que muchos cirujanos continten realizando
cirugias endoscopicas y cirugias percutaneas. Desde que mi amigo, el Dr. Alvaro Piazze Pagés emprendié
el camino de la mininvasividad por via endoscdpica, de la mano del Dr. Claudio Navarrete, sin duda marco
un camino sin retorno a estas nuevas técnicas.

El tratamiento de Ia litiasis coledociana es un desafio en su diagndstico y tratamiento, ha variado
y se ha mejorado con las imagenes mas precisas y menos invasivas con el advenimiento de la colangio-
grafia por resonancia magnética. Su tratamiento se va modificando de acuerdo a los conocimientos en
cirugia laparoscdpica, endoscépica y percutanea. El algoritmo se va adecuando de acuerdo a las posibili-
dades de los pacientes, el grupo tratante y las tecnologias disponibles.

El elegir este tema de actualidad, da la perspectiva que ante estos avances la Sociedad Quirurgica
Uruguaya, y en este momento y en la persona del Dr. Alvaro Piazza Pagés apuestan a un futuro de exce-
lencia.

Es un lujo y un privilegio, poder presentar este trabajo, pues es el resultado de afios de interés,
entrega y busqueda de los mejores procedimientos para solucionar con menor injuria esta patologia a los
pacientes que a diario concurren a su consulta. Su experiencia en este campo y sus resultados son dignos
de ser evaluados por los mas exigentes colegas en cualquier parte del mundo.

Es un placer y un honor hacer la presentacion de su labor intensa y fecunda, y ejemplo para las
generaciones que le siguen, no solo por su jerarquia cientifica, sino también por su humildad y su funcion
dentro de la sociedad como médico y padre de familia.

En este sentido quiero agradecer su confianza en darme la posibilidad para hacer un prologo sen-
cillo, pero a su vez con admiracion y el orgullo de ser su amigo.

Dr. Francisco Sudrez Anzorena
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Capitulo 1

INTRODUCCION

Dres. Andrés Salom y Alvaro Piazze

El tratamiento quirurgico de la patologia litidsica de la via biliar ocupa el primer lugar en frecuencia
dentro de las cirugias abdominales del aparato digestivo y un lugar central en la cirugia general debido
fundamentalmente a dos hechos: el primero es por la elevada incidencia y prevalencia de esta patologia
en los paises occidentales como el Uruguay y el segundo se debe a |a historia natural de esta enfermedad,
en la que el tratamiento quirdrgico debe realizarse por la aparicion de sintomas y/o complicaciones.

Es probable que con el paso del tiempo y el avance en el conocimiento de la etiopatogenia y de sus
bases genéticas y moleculares, el tratamiento quirurgico de esta enfermedad pase a ser una curiosidad
histérica; pero en la actualidad es el Unico camino eficaz. Esta destinado a extraer los cdlculos junto con
la vesicula biliar, dado que es el sitio habitual de formacidn de los mismos, explorar y dejar la via biliar
principal libre de éstos.

Hoy, con los procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos, tratamos de lograr la excelencia
en la forma de extirpar un érgano en el que se producen calculos y extraerlos de los ductos biliares
cuando pasan o se forman en ellos, con la menor morbilidad y mortalidad.

Las vias biliares tienen caracteristicas especiales, dado que se tratan de delgados conductos con
una distribucion espacial intrincada y en extremo variable, rodeadas de estructuras vitales, por donde
circula la bilis.

Por esta razén, la cirugia biliar ha sido abordada en forma exhaustiva por cirujanos de todo el
mundo que han procurado revelar los secretos de la anatomia y fisiopatologia del sistema biliar. Se ha
transitado un largo camino en el cual numerosos y destacados cirujanos de todos los continentes han
realizado sus aportes para crear un arsenal de técnicas quirurgicas que se han ido perfeccionando a lo
largo del tiempo, hasta llegar a estandares de efectividad y de morbi-mortalidad excelentes en manos no
s6lo de grandes especialistas, sino también del cirujano general que cotidianamente resuelve quirurgica-
mente estas patologias.

El publico y la comunidad médica muchas veces subestiman la complejidad y las potenciales com-
plicaciones de una cirugia tan simple como la colecistectomia, la cual cualquier cirujano minimamente
entrenado podria realizar, pero advierten su magnitud e importancia cuando aparecen las complica-
ciones.

En la Ultima etapa de la cirugia biliar, a partir del afio 1997, irrumpe la cirugia laparoscdpica, basada
en el desarrollo de la tecnologia y la capacidad de los cirujanos para iniciar todo un nuevo aprendizaje, en
la que se desarrollan los procedimientos minimamente invasivos.
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Es importante destacar que el tratamiento de |a patologia litidsica de la via biliar requiere cada vez
mas de una participacién multidisciplinaria, dejando de ser de patrimonio exclusivo del cirujano.

Los médicos radidlogos comenzaron aportando elementos diagndsticos y posteriormente terapéu-
ticos, actuando sobre la vesicula biliar (colecistostomia percutdnea) y sobre la via biliar principal, dila-
tando estenosis, extrayendo célculos y colocando drenajes y stents.

Los endoscopistas comenzaron realizando colangiografias por via endoscépica retrograda para
luego pasar al intervencionismo con la realizacién de las papilotomias, extraccion de célculos y coloca-
cion de drenajes y stents.

Actualmente en condiciones ideales el manejo terapéutico de la enfermedad litidsica de la via
biliar, debe realizarse en forma minimamente invasiva y debe ser patrimonio de un equipo multidiscipli-
nario integrado por gastroenterdlogos, endoscopistas, radidlogos y cirujanos.

Los procedimientos minimamente invasivos han desplazado en gran medida a la cirugia abierta por
laparotomia, aunque ésta mantiene su vigencia, principalmente frente a la presencia de complicaciones
0 en situaciones especiales como se detallard mas adelante.

El objetivo de este relato es analizar el tratamiento minimamente invasivo de la enfermedad litia-
sica de la via biliar, transmitiéndoles nuestra experiencia.

Luego de dedicarnos durante y desde hace muchos afios a esta patologia, se realiza una puesta a
punto de las técnicas de cirugia laparoscopica y procedimientos endoscopicos y percutaneos, desde un
enfoque multidisciplinario aportado por cirujanos y endoscopistas, para lograr los mejores resultados,
con la mas baja morbilidad y mortalidad en el manejo tan frecuente de esta afeccion.
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Capitulo 2

ENFERMEDAD LITIASICA DE LA ViA BILIAR

Dr. Andrés Salom

Figura 1. Litiasis biliar.

La litiasis biliar (LB) es una causa importante de morbilidad en el mundo entero.

Durante el afio 2000 en los Estados Unidos se registraron 750.000 consultas externas por LB, cons-
tituyéndose en la causa mas comun de internacién por trastornos digestivos y es la colecistectomia la
operacion abdominal de coordinacion que se realiza con mas frecuencia, con un promedio de 2.2 cole-
cistectomias por cada 1000 habitantes por afio2.

El tratamiento de esta enfermedad tiene un impacto econdmico muy alto, siendo los costos del
tratamiento de la LB sintomatica por paciente en Estados Unidos de USS 11.584 y en Alemania de aproxi-
madamente de USS 28003°.

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de acuerdo a factores étnicos, genéticos,
socioeconémicos, de género y geograficos.

Entre las poblaciones con mayor incidencia de esta enfermedad estan los indios Pima del sur de
Arizona (70% de las mujeres tienen litiasis después de los 25 afios de edad), Mapuche,los escandinavos
(50% de la poblacién con mas de 50 afios de edad), grupos de amerindios de Alaska, Canada, Estados
Unidos, Bolivia y Chile®.
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En Argentina la prevalencia que mostraron algunos estudios es de un promedio del 20.5 al
28.8%°.

Las poblaciones con menor incidencia son las situadas al sur del desierto del Sahara en Africa y
en Asia. En esta ultima hay una prevalencia de calculos pigmentados, siendo mayor en China que en
Japon’s,

Edad y sexo
La prevalencia acumulativa de los calculos biliares aumenta con la edad.
El sexo es el factor de riesgo que tiene mas incidencia en cuanto al desarrollo de calculos biliares.

La mayoria de las series muestran una prevalencia en las mujeres del 5 al 20% entre los 20 y 55
afios de edad y del 25 al 30% después de los 50 afos.

La prevalencia en los hombres es de aproximadamente la mitad de la existente en las mujeres del
mismo grupo etario.

Existe una predisposicion genética y la raza negra es menos propensa a padecer esta enfer-
medad®.

Se han identificado factores de riesgo que aumentan la posibilidad de que se formen los célculos.
Estos, como ya se ha expresado son: la edad y el sexo, la obesidad, la pérdida de peso, la nutricién pa-
renteral, el embarazo y la paridad, algunos farmacos, la dieta, el perfil lipidico y algunas enfermedades
sistémicas.

La obesidad determina un aumento de la litogénesis, lo que puede ser explicado por una mayor
secrecion de colesterol hacia la bilis*.

De acuerdo a estudios recientes, la pérdida rapida de peso es un factor de riesgo para la forma-
cion de calculos de colesterol. Aproximadamente el 25% de los pacientes obesos que se someten a una
restriccion dietética estricta desarrollan una litiasis biliar y hasta un 50% de los pacientes sometidos a
un bypass gastrico desarrollan barro biliar o calculos biliares en la vesicula, dentro de los seis primeros
meses posteriores a la intervencidn quirurgical.

La nutricién parenteral total (NPT) ha sido asociada con el desarrollo de colecistitis alitiasica, cole-
litiasis y colecistitis. Hasta el 45% de los pacientes adultos® y el 43% de los nifios desarrollaran célculos
biliares después de tres o cuatro meses de NPT®,

El embarazo es un factor de riesgo importante en cuanto al desarrollo de barro y calculos biliares.
La bilis se torna mas litogénica como resultado del aumento de los estrégenos, lo que determina un au-
mento de la secrecién de colesterol y la sobresaturacion de la bilis. El volumen de la vesicula se duplica
y se desarrolla estasis lo que también promueve la formacién de barro y cdlculos biliares. Después del
parto la motilidad de la vesicula se normaliza y la bilis retorna al estado previo al embarazo. El barro biliar
desaparece después del parto en el 60 a 70% de las mujeres y los cdlculos biliares en el 20 al 30% de las
veces™,

El estrogeno es el farmaco u hormona mas estudiada que se asocia con la formacién de calculos
biliares.

En cuanto a la dieta y al perfil lipidico, la hipertigliceridemia se asocia con un aumento en la forma-
cion de cdlculos en la via biliar®.

En cuanto a las enfermedades sistémicas, la diabetes se asocia con un mayor nimero de complica-
ciones asociadas a la colelitiasis.
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Las enfermedades del ileon (Crohn) son un factor de riesgo reconocido en cuanto a la formacion
de calculos®.

Morfologia y composicion de los calculos

Los calculos estan compuestos por los componentes de la bilis: colesterol, acidos biliares y sales de
calcio. Pueden ser de colesterol o pigmentarios.

Los célculos de colesterol son los mas frecuentes (60 a 80%), pudiendo estar compuestos sélo por
colesterol, o ser éste el principal constituyente quimico, denominandose a éstos: mixtos. Cuando son de
colesterol puro generalmente son grandes y de color blanco-amarillento. Los mixtos son mas frecuentes
que los anteriores, generalmente multiples y mas pequefios.

Con respecto a la etiopatogenia hay tres defectos principales que estan intimamente involucrados
en la formacién de los calculos biliares: la sobresaturacion con colesterol, la nucleacién acelerada y la
hipomotilidad de la vesicula biliar.

Los cristales de colesterol se forman en el gel de mucina y son atrapados por dicho gel, que se
acumula por la hipersecrecién en la vesicula y la evacuacién defectuosa. Las moléculas de glucoproteinas
de mucina también parecen actuar como agentes en la aglomeracién de los cristales necesarios para la
formacion de los calculos (diagrama de Venn).

Luz
vesicular

Pared de
la vesicula

Gel de mucina con

cristales atrapados
(“parro biliar”)

Calculo biliar

Figura 2. Diagrama de Venn. (Tomado de Sleisenger, Enfermedades Gastrointestinales y Hepdticas)

Las sales biliares representan el tercer factor de importancia en la composicién de la bilis y son
criticas en la determinacion de la solubilizacion del colesterol.

En la bilis sobresaturada el primer paso en la formacién de un céalculo biliar es la nucleacidn.

Los calculos pigmentarios son del 10 al 25% de todos los calculos biliares y pueden ser de pigmento
negro o marron.Estan pigmentados como resultado de la precipitacion de la bilirrubina.

Los calculos de pigmento negro tienden a formarse en la vesicula biliar y estan compuestos por
bilirrubinato de calcio, ademas de carbonato y fosfato de calcio. Se encuentran mas frecuentemente
en cirréticos, en la fibrosis quistica, en el Sindrome de Gilbert, en las enfermedades hemoliticas congé-
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nitas, en pacientes operados del corazon?’, etc. Son irregulares, pequefios y se originan en los senos de
Rokitanski-Aschoff. Pueden coexistir con célculos de colesterol e incluso servir de factores de nucleacién
para los mismos®,

Los cdlculos de pigmento marrones se observan generalmente en los conductos biliares y son cau-
sados por éstasis biliar e infeccidn por Escherichia coli, que producen enzimas que hidrolizan los com-
ponentes biliares comunes, causando la precipitacion de bilirrubinato y palmitato de calcio, pudiéndose
generar un ciclo vicioso de infeccion, éstasis y mas infeccion®.

Clinica y evolucion natural de la enfermedad

La evolucidn natural de la enfermedad se define en dos grupos de pacientes: los sintomaticos y los
gue permanecen asintomaticos.

Los estudios de necropsias demuestran que la mayor parte de los pacientes con litiasis se man-
tienen asintomaticos y el 80% de las litiasis son diagnosticadas por hallazgos ecograficos .

Poder determinar la verdadera incidencia de complicaciones en los pacientes con célculos es cri-
tico, para poder proporcionar recomendaciones terapéuticas racionales y eficaces en relacién a costo
beneficio, pero la informacidn disponible es alin escasa y muy variable.

El estudio de pacientes con litiasis asintomaticos de Gracie y Ransohoff, comprendié a 123 pa-
cientes seguidos durante 15 afios, volviéndose sintomaticos el 10%, 15% y 18% a los 5, 10 y 15 afios; y
ninguno presenté complicaciones?.

El riesgo de que la litiasis asintomdtica se torne sintomatica es de un 2% anual; el que genere com-
plicaciones es de un 0.3% anual y el de desarrollar un cancer de vesicula es del 0.02% anual %%,

Segun la reunidn de consenso de Estrasburgo realizada en el afio 1991 la litiasis biliar puede pre-
sentarse en forma asintomatica, sintomatica y complicada®.

Las complicaciones son la presencia de una colecistitis aguda, litiasis de la via biliar principal con
o sin colangitis, pancreatitis aguda y fistulas biliodigestivas con o sin cuadros de oclusién intestinal (ileo
biliar).

El dolor es el sintoma caracteristico de esta afeccion. Se caracteriza por aparecer luego de la in-
gesta generalmente de alimentos ricos en grasas, ser continuo mas que intermitente como lo sugiere la
palabra célico, aumentar gradualmente durante un periodo de 15 minutos a una hora o mas antes de
desaparecer lentamente. En una tercera parte de los casos tiene un comienzo mas subito y puede cesar
mads bruscamente.

Habitualmente se localiza en el hipocondrio derecho (HD), se irradia al epigastrio, hombro derecho
y dorso, calmar con la ingesta de antiespasmaddicos y se acompaia de nauseas y vomitos.

En el examen fisico se observa dolor a la palpacién del HD.

Cuando es menor de 12 horas de duracidn se le denomina coélico hepdtico y generalmente es de-
bido a la obstruccidn parcial del conducto cistico en forma intermitente.

Cuando es mayor de 6 horas de evolucidn, no calma con la administracién de antiespasmaodicos y
se acompafia de fiebre, generalmente estd traduciendo la presencia de una complicacién: una colecistitis
aguda, como consecuencia de la impactacion de la litiasis a nivel del conducto cistico o del cuello vesi-
cular.

Cuando los episodios dolorosos se reiteran y se prolongan en el tiempo se les denomina célicos
subintrantes.

22



En alrededor del 30% de los pacientes que experimentan un episodio doloroso, no se repite en los
2 afos siguientes, pero el 70% presentan un riesgo anual del 6% de padecer nuevos episodios 2° y un 1%
necesitan una intervencion quirurgica de urgencia®.

La reiteracion de estos episodios dolorosos durante varios afios, permite diagnosticar la presencia
de una colecistopatia obstructiva crénica.

La presencia de episodios inflamatorios en la via biliar va generando sucesivas alteraciones infla-
matorias de la vesicula y de la via biliar, lo que va alterando la anatomia y la normal arquitectura de la via
biliar, adquiriendo su maxima expresién en los Sindromes de Mirizzi.

Se debe realizar un correcto interrogatorio y examen a los pacientes, a los efectos de no confundir
las manifestaciones clinicas de esta enfermedad con otras patologias digestivas (gastritis, colon irritable,
tumores, etc).

Los sintomas de dispepsia tipo dismotilidad no son atribuibles a esta enfermedad y generalmente
persisten luego de la colecistectomia.

La presencia de un sindrome infeccioso con fiebre y chuchos se observa en las formas complicadas
con colecistitis o colangitis aguda.

Complicaciones

Conducio 1
Wasicula biliar hepatico ~——_ S

Conducto [
cislico i

Condugto
colédoco

Colecistiis aguda | Coledocolitiasis

Colangitis aguda Pancreatil®aguda

Figura 3. Complicaciones de la litiasis biliar.

Las formas complicadas de la litiasis biliar son poco frecuentes, con un indice anual del 3 al 8%*.
La complicacion mas frecuente es la colecistitis aguda (CA).

En éstas, ademas del dolor intenso y prolongado, se asocia en el examen fisico la presencia de una
vesicula palpable y dolorosa, o su equivalente que es el signo de Murphy.

Mas del 90% de los casos se debe a la obstruccion del conducto cistico por un calculo. El resto se
produce en ausencia de célculos (CA alitiasica) y se relaciona con traumatismos, cuadros sépticos, afec-
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ciones sistémicas autoinmunes, diabetes, SIDA, tumores de la via biliar, pdlipos vesiculares, adenopatias
periportales, pardsitos y cuerpos extrafios?’.

La obstruccidn del conducto cistico determina un proceso inflamatorio en el que secundariamente
en mas de la mitad de los casos se agrega una infeccidn bacteriana, siendo los gérmenes mas frecuen-
temente involucrados: Gran (-) como Escherichia Coli, Klebsiella, Enterobacter, Bacteroides, Clostridium,
Fusobacterium y Enterococos®.

El proceso puede evolucionar a la acumulacién de pus en la luz vesicular dando lugar a la forma-
cién de un empiema (piocolecisto), abscesos intrahepaticos, formacion de un plastrén perivesicular o
la ruptura vesicular con derrame de bilis y secreciones a la cavidad abdominal causando una peritonitis
biliar.

La litiasis de la via biliar principal es generalmente secundaria, como consecuencia de la migracion
transcistica de los calculos vesiculares y tiene una incidencia de aproximadamente el 15%%.

La LVBP puede ser ademas primitiva, al formarse en la VBP a partir de una infeccion y/o éstasis y
cuerpos extrafos.

La presencia de calculos en la VBP pueden determinar la aparicion de las siguientes complica-
ciones: ictericia obstructiva, colangitis aguda y pancreatitis.

El diagndstico de litiasis de la VBP se basa en elementos clinicos, de laboratorio e imagenoldgicos.

Los elementos clinicos son: dolor epigastrico, pérdida de selectividad del mismo frente a la ingesta
de alimentos exitobiliares, ictericia, coluria y episodios de pancreatitis aguda.

Se denomina colangitis aguda a la infeccién bacteriana de los conductos biliares como conse-
cuencia de la dificultad al flujo normal de la bilis generalmente debida a una obstruccidn litidsica y que se
presenta con signos de infeccion sistémica.

Se observa litiasis coledociana en aproximadamente el 10 al 20% de los pacientes con litiasis vesi-
cular y solo el 0.2% presentardn una CA 3°3%,

Las colangitis se caracterizan por presentarse en alrededor del 70% de los casos con la cldsica
triada de Charcot, dada por dolor, fiebre e ictericia®.

Pueden observarse disfunciones sistémicas multiples en las formas sépticas, siendo generalmente
la insuficiencia renal la mas frecuente. Cuando se asocia ademads una depresion del sensorio y cuadros
de shock conforman la llamada péntada de Reynolds .

La pancreatitis aguda se asocia en mas del 80% de los casos a la presencia de una litiasis biliar;
siendo las causas mas frecuentes en el resto de los casos, el alcoholismo, dislipoproteinemias, hipercal-
cemias, parasitosis, etc 343,

El mecanismo etiopatogénico que explica la produccidn de la pancreatitis aguda es la presencia de
un calculo y su impactacion en la papila®, o su pasaje y migracion al duodeno?®”2%3°,

El 70 al 80% de los pacientes con pancreatitis aguda presentan formas leves o moderadas que
responden rapidamente al tratamiento médico. El resto son formas severas graves con complicaciones
locales y sistémicas debidas a la presencia de necrosis pancreatica y peripancreatica que puede infec-
tarse.

Las formas muy graves con mortalidad precoz son debidas al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica con shock y fallas orgdnicas multiples.

En los cuadros de pancreatitis aguda el dolor generalmente se irradia al dorso y a la izquierda y
pueden aparecer signos de irritacion peritoneal en el examen abdominal y distension abdominal en el
hemiabdomen superior por el ileo regional.
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Del 15 al 20% de los casos se presentan con ictericia debido a una litiasis coledociana, edema de la
cabeza del pancreas o hemdlisis.

La fiebre es debida al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Los signos de Grey-Turner y el de Cullen indican la presencia de una PA grave y son muy infre-
cuentes y pueden presentarse en otros procesos como las hemorragias retroperitoneales.

Las fistulas biliares son la comunicacidon anormal que se establece, como consecuencia de los
sucesivos episodios inflamatorios producidos por los célculos, entre los distintos sectores de la via biliar
entre si (fistulas bilio-biliares) o con el tubo digestivo (fistulas biliodigestivas).

Estas dos formas de fistulas se denominan también, fistulas biliares internas (FBI), en contraposi-
cidn a las externas, siendo la litiasis biliar la etiologia mas frecuente (90%).

En cuanto a su mecanismo de produccidn, las fistulas de etiologia litidsica son espontaneas o pri-
marias.

En el afo 1948 Mirizzi describid el sindrome del hepatico comun, producido por el estrechamiento
del conducto hepatico comun por un célculo impactado en el infundibulo vesicular®. El proceso inflama-
torio determinado por el cdlculo, va comprometiendo la integridad andtomo funcional del hepatocolé-
doco, pudiéndose producir una fistula que puede involucrar al hepatico comun, al colédoco o a ambos
conductos, determinando en muchos casos una obstruccion de la via biliar principal.

Entre el 30 al 60% de las FBI presentan una litiasis coledociana asociada **.

Se denomina de acuerdo a la clasificaciéon de Mc Sherry como Mirizzi tipo | a los casos con compre-
sion hepatocoledociana y Mirizzi tipoll cuando se produce una fistula bilio-biliar®.

Csendes y colaboradores consideran la presencia de cuatro tipos, de acuerdo a la magnitud del
compromiso de la pared de la via biliar principal®.

Las fistulas biliodigestivas tienen una mayor incidencia, siendo las mas frecuentes las colecistoduo-
denales (70 al 80%), colecistocoldnicas (10%), mas raramente colecisto-gastricas y colédocoduodenales
(3 a 5%) y combinadas*®.

Se asocian a la presencia de una litiasis coledociana hasta en el 50% de los casos®.

Cuando se produce el pasaje de generalmente un voluminoso calculo al tubo digestivo, el cuadro
se puede manifestar como una oclusidn intestinal alta por obstruccion a nivel piloro-duodenal (Sindrome
de Bouveret) o a nivel del intestino delgado distal, generalmente el ileon (ileo biliar). En estos cuadros de
ileo biliar, es caracteristica la presencia de oclusiones intestinales intermitentes.

El paso de un calculo al colon a través de una fistula colecistocoldnica no origina cuadros de oclu-
sion intestinal; si episodios de diarrea con coloracion verdinica de las materias por el pasaje de bilis a la
luz del colon, siempre que el conducto cistico esté permeable.

Métodos de estudio complementario

El estudio de eleccién para confirmar el diagndstico de litiasis biliar es la ecografia abdominal.
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Foto 1. Ecografia abdominal.

Es muy sensible y especifico para realizar la deteccion de los calculos vesiculares y evaluar el ca-
libre de la via biliar. Si bien es un estudio operador dependiente, tiene una sensibilidad y especificidad
de alrededor del 96%".

Con este estudio se puede determinar: la presencia, nimero y tamanfio de los cdlculos; caracteris-
ticas de la vesicula (tamafio, forma, grosor y caracteristicas de sus paredes, presencia de edema, pdlipos
o tumores); dilatacion de la via biliar en su sector intra y extrahepatico. Se pueden detectar calculos de
hasta 2 mm de diametro.

A nivel de la via biliar pueden verse signos directos, como es la presencia de calculos o indirectos,
como es la dilatacidon secundaria a la obstruccion.

Tiene la ventaja de ser un estudio no invasivo y de bajo costo, por lo que debe ser considerado
como un examen imprescindible frente a un cuadro clinico de probable filiacidn biliar, que complementa
el examen clinico.

La radiografia simple de abdomen carece de sensibilidad y especificidad para evaluar la presencia
de litiasis. S6lo el 50% de los calculos pigmentados y el 20% de los calculos de colesterol contienen calcio
suficiente como para ser visualizados.

Puede ser utilizada en la evaluacion de los pacientes con complicaciones poco frecuentes como lo
son las colecistitis enfisematosas o las fistulas bilioentéricas y en la deteccion de una vesicula en porce-
lana.

También se puede detectar la presencia de aerobilia cuando existe una fistula biliodigestiva.

La tomografia axial computada (TAC), tiene una menor sensibilidad y especificidad en la deteccién
de litiasis vesicular, comparada con la ecografia.

Es un método mds sensible que la ecografia abdominal en la deteccidn de litiasis coledociana,
mientras que la TAC helicoidal tiene en algunas series una sensibilidad similar a la colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética y a la ecoendoscopia .

Tiene valor fundamentalmente en diagnosticar la presencia de complicaciones de la litiasis biliar o
descartar diagndsticos diferenciales, fundamentalmente con la patologia tumoral de la via biliar.

Puede detectar la presencia de liquido perivesicular, gas, abscesos en la colecistitis aguda y valorar
la presencia de tumores del higado, la vesicula o la via biliar.

26



Es un método mas sensible para valorar el pancreas, sobre todo cuando se sospecha un cuadro
de pancreatitis aguda. Es mas conveniente solicitarla ante la duda diagndstica, luego de las 72 horas del
inicio del cuadro, ya que antes es dificil poner en evidencia si existe necrosis pancreatica®.

La TAC helicoidal con contraste endovenoso de doble fase es de gran valor en demostrar las alte-
raciones de la microcirculacion, para determinar la presencia y extension de la necrosis y la presencia de
gas en presencia de infeccién.

La colangiopancreatografia por resonancia nuclear magnética nuclear (CP-RM) permite recons-
truir una imagen tridimensional de la via biliar con altisima sensibilidad para detectar calculos y tumores.
Tiene la ventaja con respecto a la colangiografia endoscdpica retrégrada (CER) de ser no invasiva, si bien
carece de potencial terapéutico.

Tiene una sensibilidad del 90% para poder detectar célculos a nivel de la VBP y éste disminuye
significativamente cuando son pequefios 01,

Ocupa un lugar privilegiado en la evaluacion de un paciente con sospecha de litiasis de la VBP, por
su especificidad y ser un método de estudio no invasivo.

Aporta una informacion de capital importancia para planificar y seleccionar la mejor tactica qui-
rdrgica.

La CP-RM es un buen método para establecer necrosis pancreatica con una sensibilidad similar a
la TAC en los cuadros de pancreatitis aguda, siendo sobre todo util en aquellos pacientes en los que est3
contra indicada la administracidn de contraste.

Foto 2. Colangiorresonancia.

La ecoendoscopia (EE) es un método menos frecuentemente utilizado, pero que tiene un lugar
importante en el diagnostico de la litiasis biliar.
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Foto 3. Ecoendoscopias que muestran la presencia de pequefias litiasis en el colédoco distal.

Es excelente en el diagndstico de microlitiasis de la vesicula biliar, con una sensibilida de casi el
100%°2°3

El resultado en el diagndstico de coledocolitiasis, no esta relacionado con el tamafo de los cal-
culos, ni con el diametro de la via biliar. Tiene una sensibilidad y especificidad mayor del 90%>*>>~,

Su papel en la relacién con otras técnicas de diagndstico depende, principalmente del entorno (ex-
periencia del cirujano y del endoscopista intervencionista) y de las circunstancias del diagnéstico.

Las ventajas principales de este método son su elevada sensibilidad y especificidad.

Cuando se opta por este método de estudio como modalidad de imagen para identificar calculos
en la VBP, es conveniente asociarlo a la CER para poder realizar su extraccidn terapéutica’.

La ecolaparoscopia hepatobiliar intraoperatoria, es un método de estudio no invasivo, extrema-
damente operador dependiente y puede ser Util en algunas situaciones. Tiene mayor precision para de-
tectar cdlculos intrahepaticos. Es mas dificil de evaluar el tercio distal de la VBP, por la interposicidn del
gas duodenal. Se utiliza mas en la evaluacion de pacientes con tumores hepatobiliares y pancreaticos,
cuando se realiza su tratamiento por cirugia laparoscépica.

: \\w

Foto 4. Ecolaparoscopia.
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La colangiografia endoscopica retrograda (CER), se acepta actualmente, debe ser indicada en pa-
cientes con evidencia de litiasis coledociana, con un criterio fundamentalmente terapéutico y no solo
diagnostico, dado que se trata de un método invasivo con morbilidad y mortalidad.

Foto 5. Colangiografia endoscdpica retrégrada (CER) con extraccion de litiasis.

Los examenes de laboratorio no aportan datos, para el diagndstico de litiasis biliar no complicada,
aungque si tienen valor para predecir la posibilidad de litiasis de la via biliar principal.

La determinacién de la bilirrubinemia, fosfatasa alcalina (FA), gamma glutamil transpeptidasa
(GGT) y la 5 nucleotidasa tienen un elevado valor predictivo negativo, siendo el de la GGT mayor del 97%.
La bilirrubinemia tiene la especificidad mas alta de 87.5%".

Tratamiento

Es probable que con el paso del tiempo y el avance en el conocimiento de la patogenia, de sus
bases genéticas y moleculares, la cirugia de la via biliar para el tratamiento de esta enfermedad pase a ser
una curiosidad histdrica; pero, en la actualidad el Unico tratamiento eficaz es el quirdrgico. Esta destinado
a extraer los calculos junto con la vesicula biliar, sitio habitual de formacidn de los mismos, explorar y
dejar la via biliar principal libre de éstos.

Actualmente, con los procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos, tratamos de encontrar
la excelencia en la forma de eliminar un érgano en el que se producen calculos con sus complicaciones
al pasar a los ductos biliares, con la menor morbilidad, de forma de tener la menor cantidad de compli-
caciones y secuelas.

El tratamiento médico destinado a lograr la disolucién de los calculos con la administraciéon de
acidos biliares: quenodesoxicélico y ursodesoxicolico (UDCA), es costoso, prolongado, caro y es eficaz
sélo para cdlculos de colesterol de 5 mm o menos, con vesicula funcionante; lograndose la disolucion de
los calculos en el 50% de los pacientes y con una tasa de recurrencia a los 5 afos del 30 al 50%>°.

Por estos motivos, en la actualidad no tiene indicacion, reservando esta posibilidad para pacientes
con contraindicaciones para la cirugia o para la prevencion, por ejemplo en pacientes obesos que per-
deran peso.
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El tratamiento con litotricia extracorporea actualmente no tiene indicacion dado que es poco
eficaz, costoso y puede determinar complicaciones como colangitis, pancreatitis y colecistitis por migra-
cion de fragmentos litidsicos®.

El tratamiento médico en base a la utilizaciéon de analgésicos antiespasmédico se realiza frente
a los cuadros de dolor biliar, con el criterio de aliviar los sintomas, hasta la realizaciéon del tratamiento
quirurgico definitivo.

Los antibidticos se indican frente a los cuadros de colecistitis, colangitis y con criterio profilactico
en las cirugias electivas. Generalmente se indica ampicilina sulbactan o cefalosporinas de segunda gene-

racién, dado que son eficaces contra los gérmenes mas frecuentemente involucrados (gran negativos: E
Coli).

Tratamiento quirurgico

La cirugia temprana, realizada al inicio de comenzado los sintomas, disminuye la morbilidad, la
frecuencia de conversion, el tiempo operatorio y de internacion®.

En las formas clinicas de litiasis vesicular sintomatica, el tratamiento quirdrgico esta universal-
mente aceptado y estd destinado a tratar los sintomas y evitar la aparicion de complicaciones®.

En los pacientes asintomaticos se indica la cirugia con un criterio profilactico, para evitar la apari-
cion de sintomas o complicaciones.

La contraindicacion de realizar la cirugia con un criterio profilactico, se invoca la morbimortalidad
de la colecistectomia, siendo la morbilidad de ésta del 5 al 20% y la mortalidad del 0.09%°%, con un riesgo
de lesion de la via biliar del 0.2 al 1.9%°%.

Para muchos autores, la indicacidn de la colecistectomia en pacientes asintomaticos tiene un riesgo
estadisticamente similar a adoptar una actitud expectante.

De acuerdo a la historia natural de la enfermedad, el riesgo de que el paciente se torne sintomatico
o tenga una complicacion es bajo, si bien es frecuente observar que muchos pacientes debutan la sinto-
matologia biliar, con la complicacién (colecistitis aguda, colangitis o pancreatitis).

Con respecto a la posibilidad de desarrollar un cancer de vesicula biliar, la incidencia de cancer en
pacientes con litiasis es de 1 en 10.000, comparado con 1 en 30.000 en pacientes sin litiasis®.

De acuerdo a estas observaciones, en la litiasis asintomatica no hay pautas actuales que marquen
la indicacidn absoluta de realizarse su tratamiento quirdrgico.

Con laiincorporacién de la cirugia laparoscopica, se disminuyd la morbilidad por el abordaje, lo que
resulté como consecuencia un incremento en el nimero de colecistectomias.

La colecistectomia profilactica estaria indicada en: pacientes obesos por la posibilidad de cirugia
bariatrica y posible aparicidon de sintomas por la pérdida de peso®; en nifios y pacientes jovenes por la
perspectiva de muchos afios de vida con la aparicion de sintomas y/o complicaciones®’; en la vesicula en
porcelana por tener un 7% de posibilidades de desarrollar un cancer®®, en pélipos vesiculares mayores
de un centimetro o de rapido crecimiento’; en anemia de células falciformes’’2 y en pacientes en lista
de espera para trasplante de érganos solidos”74,

Se debe tener en cuenta que no hay estudios randomizados que demuestren definitivamente los
beneficios de la cirugia profilactica en estos grupos de pacientes’.

30



Tratamiento de las formas complicadas

El tratamiento de la colecistitis aguda es principalmente quirdrgico, existiendo la posibilidad de
terapéuticas adicionales como son la descompresion percutanea (colecistostomia).

Se debe realizar un tratamiento médico preoperatorio en base a analgésicos, antiinflamatorios
y antibidticos en base a cefalosporinas de segunda generacion y metronidazol o amoxicilina mas 4cido
clavulanico’™.

En cuanto a la oportunidad del tratamiento quirurgico, la cirugia temprana dentro de las primeras
noventa y seis horas de la fase aguda es la mejor opcion 7.

Pasado este periodo, sila operacion no se realizd sea por un retardo en la consulta o por dificultades
diagnésticas, la operacion puede ser diferida hasta que el proceso inflamatorio agudo haya cesado.

Los pacientes diabéticos o inmuno-comprometidos tienen mayor riesgo de presentar formas
graves: perforadas, gangrenosas y enfisematosas y se indica la colecistectomia en forma temprana.

La colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada por consenso como el procedimiento de elec-
cién para el tratamiento de la colecistitis aguda, si bien las dificultades de la cirugia, el porcentaje de
conversién, las complicaciones y los riesgos de lesion de la via biliar son mayores con respecto a la cirugia
electiva’.

Si existe un gran complejo inflamatorio que impide la diseccidn y el reconocimiento de las estruc-
turas anatdmicas del pediculo hepatico, la realizacion de una colecistostomia, ya sea con reseccion par-
cial o no de la vesicula y la colocacidon de una sonda Pezzer es una opcion valida.

La colecistostomia percutdnea es indicada en situaciones especiales: la presencia de pacientes
con un riesgo quirurgico muy elevado por comorbilidades, en CA alitidsicas y en pacientes ancianos y
en estado critico sin respuesta al tratamiento médico conservador. Esta técnica tiene como ventaja la
posibilidad de poder realizarse con anestesia local, pudiéndose asociar o no con la realizaciéon de una
colecistectomia electiva”.

El tratamiento de la LVBP esta destinado a extraer los calculos de la via biliar principal. Esto puede
realizarse por via endoscopica, percutanea, laparoscdpica y por cirugia abierta.

Actualmente la tendencia de los principales centros de referencia es realizar el tratamiento por
procedimientos minimamente invasivos, ya sea por via laparoscopica y endoscdpica, sola o combinadas,
como veremos mas adelante.

En los pacientes con cuadros de colangitis aguda el tratamiento estd destinado a realizar una ade-
cuada antibioticoterapia y el drenaje biliar.

El 80% de los pacientes evolucionan favorablemente con el tratamiento médico y el drenaje biliar
se plantea de forma electiva en las formas de colangitis simples, debiendo realizarse en forma urgente
en pocas horas en las formas graves con sepsis.

La terapéutica endoscdpica es mds segura que la cirugia por presentar una menor morbimorta-
lidad®o8?,

La colecistectomia se puede realizar en segundo lugar en forma electiva y en forma ideal por abor-
daje laparoscopico.

Actualmente el tratamiento ideal de un paciente con una pancreatitis aguda biliar (PAB) es discu-
tido y existen discrepancias.

Es importante destacar que el manejo del tratamiento médico y quirdrgico de estos pacientes de-
pende de la severidad del cuadro.
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En las formas leves y moderadas se realiza el tratamiento médico inicial que consiste en reposo
digestivo, adecuada hidratacidon y analgesia; difiriéndose el tratamiento quirurgico los primeros dias.
Hay cierto consenso en aceptar la realizacion del tratamiento quirurgico de la patologia biliar, durante su
internacion, que consiste en la realizacién de la colecistectomia idealmente por laparoscopia con explo-
racion radiologica de la VBP 828384,

En los pacientes que presentan una PA grave el tratamiento quirurgico esta contraindicado dada su
elevada morbimortalidad, llegando incluso en algunas series a ser superior al 50%%.

Se indica en algunos casos, como por ejemplo frente a la presencia de complicaciones locales tales
como necrosis pancreatica infectada, abscesos, pseudoquistes infectados y trombosis de vasos regio-
nales.

El enfoque terapéutico se realiza con un equipo multidisciplinario con la realizacion de proce-
dimientos quirdrgicos minimamente invasivos percutaneos, endoscopicos, laparoscépicos o cirugia
abierta.

La PA define en sus inicios su forma anatomoclinica y la secuencia evolutiva se da fundamental-
mente en aquellos pacientes que no fueron tratados precozmente en forma correcta.

La litiasis responsable de los cuadros de PAB, se enclava por un corto periodo de tiempo y general-
mente en la mayoria de los casos es expulsada al duodeno.

Oria y colaboradores publicaron un trabajo prospectivo y comparativo de una serie de 103 pa-
cientes divididos en dos grupos, no demostrando una disminucion de la morbilidad y mortalidad con la
realizacion de una CER precoz®.

El tratamiento de los pacientes con fistulas biliares internas (FBI) es quirurgico.

Los pacientes con sindrome de Mirizzi son los mas complejos de resolver, dadas las alteraciones
anatomicas que determinan en la via biliar, siendo la incidencia de este sindrome del 0.1 al 0.7%*".

Se debe tener especial precaucion de no lesionar la VBP, para lo cual puede llegar a ser necesario
en los casos que existe un pediculo congelado, con alteraciones inflamatorias que hagan muy dificil iden-
tificar con claridad la VBP, colecistostomias con extraccién de los calculos, dejando una sonda Petzer, o
colecistectomias parciales tipo Pribran.

Es muy importante realizar una colangiografia intraoperatoria transcistica o por puncion, para de-
finir la anatomia de la via biliar y descartar la presencia de una litiasis coledociana, la cual debera ser
extraida.

Puede ser necesaria la realizacién de una biopsia extemporanea para descartar la presencia de una
patologia tumoral maligna.

El tratamiento de los sindrome de Mirizzi tipo Il, va desde la colocacién de un tubo de Kehr en la
zona de la fistula con o sin rafia de la pared de la via biliar, hasta los procedimientos de derivacidn biliar
con la realizacién de una hepaticoyeyunoanastomosis latero-lateral o termino-lateral, de eleccidon esta
ultima para algunos autores®.

El tratamiento por laparoscopia puede ser realizado, si bien estos pacientes deben ser operados por
cirujanos muy entrenados y con mucha experiencia en cirugia biliar laparoscopica y con una adecuada
infraestructura. Las tasas de conversidn son elevadas *>*, debiéndose siempre evaluar la necesidad de
realizar una colecistostomia o colecistectomias parciales, ante el riesgo de lesionar la VBP.

Los pacientes que presentan una FBD con un sindrome de Bouveret pueden ser resueltos en cir-
cunstancias favorables con la extraccidn del calculo por via endoscépica.

En los pacientes con un cuadro de oclusidn intestinal por un ileo biliar, con mal terreno o afiosos
y mal estado general, se debe resolver la oclusién mediante la realizacién por laparotomia y extraccion
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del calculo por una enterotomia transversal antemesentérica distal al sitio de la obstruccidn, sobre tejido
sano, dejando la resolucion de la patologia biliar para otra oportunidad de ser necesario.

Foto 6. ileo biliar.

Cuando las FBD no estan complicadas, la tendencia mundial es resolver el polo biliar en el mismo
acto operatorio, prestando especial atencidn a resolver la presencia de una litiasis de la VBP asociada.

Cuando se realiza el diagndstico de ambas patologias en el preoperatorio, puede plantearse la ex-
traccion de la litiasis coledociana por via endoscdpica previo a la cirugia y realizar la colecistectomia y el
cierre de la fistula por via laparoscopica.
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Capitulo 3

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA VIA
BILIAR ACCESORIA. COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Dr. Andrés Salom

La colecistectomia laparoscdpica implicd un cambio conceptual en la forma que se venia reali-
zando la cirugia, dando lugar al desarrollo de la cirugia laparoscdpica y los procedimientos minimamente
invasivos.

La vision directa que el cirujano tiene en la cirugia abierta, es remplazada por una imagen bidi-
mensional y ampliada; la diseccién y las maniobras quirdrgicas son realizadas por instrumentos largos
accionados desde afuera del abdomen con movimientos en espejo y se pierde el tacto directo, siendo
remplazado por una nueva percepcion tactil recibida a través de los instrumentos.

El principal beneficio para los pacientes es minimizar la agresion parietal al reemplazarse las inci-
siones amplias por pequefios abordajes, generalmente iguales o menores de un centimetro, producido
por los trocares que labran trayectos a través de las paredes del abdomen, disociando los diferentes
planos musculoaponeuréticos. Esto determina un menor dafio tisular parietal y por consiguiente menos
dolor postoperatorio, menor liberacién de sustancias proinflamatorias, una recuperacion fisica y laboral
mas rapida, asi como una ventaja estética.

Estas razones han hecho que desde el afio 1992, la colecistectomia laparoscdpica sea considerada
el “gold estandar” en el tratamiento de la litiasis vesicular 2,

Esto trajo aparejado que los cirujanos debieran adquirir un nuevo aprendizaje y entrenarse en
forma diferente. Se tiene una mayor dependencia del correcto funcionamiento de los equipos y el ma-
terial de laparoscopia, se introduce el neumoperitoneo que de por si tiene sus complicaciones propias,
se agrega la posibilidad de nuevas complicaciones por la utilizacién de los trdcares, se requiere siempre
de anestesia general para realizar las cirugias, surgen mayor nimero y lesiones mas graves de la via biliar
con incremento de la morbilidad y aumento de la duracién de las intervenciones, seguramente vinculado
a la curva de aprendizaje.
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Historia

Paso mas de un siglo antes de que cambiara en forma radical la manera de efectuar la colecistec-
tomia, que realizé por primera vez en el afio 1882 en el Hospital de San Lazaro en la ciudad de Berlin,
Langenbuch?, y que por mas de cien afios fuera la operacion tradicional para realizar el tratamiento de
la litiasis vesicular.

También en Alemania, en la ciudad de Boblingen, fue un cirujano aleman, Erich Mihe, quien rea-
liza la primera colecistectomia laparoscdpica el 12 de septiembre de 1985*. El Dr. Miihe, cirujano general,
graduado en la Universidad de Tubingen estaba familiarizado con los trabajos de un distinguido ginecé-
logo e ingeniero aleman, pionero en procedimientos laparoscépicos, el Dr. Kurt Semm, que hacia varios
afios urgia a los cirujanos para que adoptaran las técnicas laparoscopicas®. La operacion se la practico
a una paciente de 41 afios, portadora de una litiasis vesicular sintomatica, utilizando un instrumento
al que llamé Galloscope, por medio de una incision umbilical y dos trécares adicionales suprapubicos,
durd cerca de dos horas y la paciente evoluciond bien. Entre ese momento y marzo de 1987, operd 94
pacientes con buenos resultados®.

Figura 1. Dr. Miihe.

En Argentina, en la ciudad de Rosario, el Dr. Aldo Kleiman, mientras cursaba su ultimo afio de resi-
dente de cirugia general presenta su tesis para graduarse de cirujano, “Colecistectomia por laparoscopia.
Modelo experimental en ovejas “, en octubre de 1985 en la Universidad de la Plata y en noviembre de
1986 presentd su trabajo: “Colecistectomia laparoscdpica en ovejas”, en el foro del Congreso Argentino
de Cirugia’.

En Francia, en la ciudad de Lyon, en marzo de 1997, el Dr. Phillipe Mouret efectua la primera cole-
cistectomia laparoscdpica; a quien erroneamente se le otorga el crédito de ser el autor en realizar esta
cirugia por primera vez en el mundo.

El Dr. Francois Dubois, prestigioso cirujano francés que trabajaba en el Centre Medico-Chirurgical
de la Porte de Choissy en Paris, acude a ver a Mouret para ver como realizaba la cirugia y realiza en abril
de 1988 la primera colecistectomia laparoscopicad.

Figura 2. Dres Mouret y Doubois.
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Casi simultaneamente, otro cirujano francés, el Dr. Jacques Perissat, de Burdeos, efectua la colecis-
tectomia laparoscopica en el sur de Francia.

En Estados Unidos trabajaban sin conocer los proyectos de otros, los doctores William Saye y Mc
Kernan en Georgia, y Reddick y Olsen en Tennessee, y efectuaron los primeros casos de colecistectomias
laparoscépica en agosto y septiembre de 1988. Publican el primer trabajo de colecistectomia por lapa-
roscopia en 1989°.

A partir de octubre de 1989 se produce la difusién masiva de esta técnica revolucionaria en cirugia
de la vesicula, cuando se presentan dos videos de esta operacion en el Congreso Anual del American Co-
llege of Surgeons en Atlanta, Giorgia, y miles de cirujanos de todo el mundo pudieron ver el nacimiento
de esta nueva técnica.

En América Latina los primeros cirujanos en realizar esta técnica fueron los Dres. Gutiérrez'® de
México y Ayala y Souchdn!! de Venezuela, en junio de 1990.

El primer curso formal de cirugia laparoscopica de la vesicula biliar para cirujanos generales en
América Latina se realiza en el Hospital ABC de la ciudad de México en agosto de 1990, siendo el Dr. Ja-
cobs, cirujano de origen cubano residente en Miami, profesor del curso.

De esta manera se inicié la era de la cirugia laparoscépica de la via biliar en Europa y América, re-
volucionando en un corto tiempo la practica de la cirugia general en todo el mundo®2.

En Uruguay las primeras colecistectomias laparoscdpicas fueron realizadas a fines del afio 1990,
por el equipo de los Dres. Jorge Bermudez y Gustavo Veirano en el Hospital Britanico.

En el aflo 1991, comenzaron a realizar esta técnica los equipos integrados por los Dres. Raul Morelli
y Luis Praderi Gambardella del Hospital Britanico; Luis Praderi, Vartan Tchekmedyian, Héctor Geninazzi,
Oscar Balboa, Ricardo Voelker, Pablo Matteucci y Luis Praderi Gambardella, en el Sanatorio Italiano; los
Dres. José Pedro Perrier, Alberto Pifieyro y Miguel Fernandez en el Hospital Central de las FF.AA y el
equipo de los Dres. Fernando Delgado, Mario Hermida, Andrés Colet y colaboradores, en el Sanatorio
Médica Uruguaya.

En el interior del pais, los primeros cirujanos en realizar esta técnica, fueron los Dres. Conrado Bo-
nilla en la ciudad de Maldonado y el Dr. Hugo Maglione en la ciudad de Carmelo.

También a partir del afio 1991 se incorpora la enseiianza de la cirugia laparoscépica en los Servicios
de la Facultad de Medicina: Clinicas Quirurgicas A, B y F del Hospital de Clinicas, a cargo de los Profesores,
Francisco Crestanello, Uruguay Larre Borges y Nisso Gatefio; y posteriormente en la Clinica Quirdrgica 1
del Hospital Pasteur a cargo del Profesor Gonzalo Estapé, en la que tengo la oportunidad de comenzar a
realizar mi aprendizaje en esta técnica.

Indicaciones

Las indicaciones para efectuar una colecistectomia laparoscdpica son practicamente las mismas
que se aplican para indicar el procedimiento por cirugia abierta.

En las formas clinicas de litiasis vesicular sintomatica, si bien las complicaciones son poco fre-
cuentes, el tratamiento quirlrgico esta universalmente aceptado, estando destinado a tratar los sin-
tomas y evitar la aparicién de complicaciones®.

La cirugia temprana, disminuye la morbilidad durante el periodo de tiempo preoperatorio para la
operacion de coordinacion, la frecuencia de conversion y el tiempo operatorio y de internacidon®,

En los pacientes con litiasis vesicular asintomatica se indica la cirugia con un criterio profilactico,
para evitar la aparicién de sintomas y/o complicaciones.
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De acuerdo a la historia natural de la enfermedad, el riesgo de que el paciente se torne sintomatico
o tenga una complicacion es bajo y la indicacion de la colecistectomia tiene un riesgo estadisticamente
similar para muchos autores, a adoptar una actitud expectante.

Se estima que aproximadamente el 10% de los pacientes asintomaticos tendrdn sintomas en cinco
afios y el 20% a los veinte afios™, presentdndose las complicaciones generalmente en el grupo sintoma-
tico.

Con respecto a la posibilidad de desarrollar un cancer de vesicula biliar, la incidencia de cancer en
pacientes con litiasis es de 1 en 10.000, comparado con 1 en 30.000 en pacientes sin litiasis®®.

En la contraindicacién para realizar la cirugia con un criterio profilactico se invoca la morbimorta-
lidad de la colecistectomia, siendo la morbilidad del 5 al 20% y la mortalidad del 0.09%, con un riesgo de
lesion de la via biliar del 0.2 al 1.9%"’.

Basados en estas observaciones, en la litiasis asintomatica no hay pautas actuales que nos per-
mitan dar como absoluta e indiscutible, la indicacidn de realizar su tratamiento quirdrgico.

La colecistectomia profilactica estaria indicada en:

e pacientes obesos por la posibilidad de cirugia bariatrica y posible aparicion de sintomas por la
pérdida de peso®®®,

* en nifios y pacientes jévenes por la perspectiva de muchos aios de vida con la aparicién de sin-
tomas y complicaciones®.

en la vesicula en porcelana por tener un 7% de posibilidades de desarrollar un cancer 22,
e en polipos vesiculares mayores de un centimetro o de rapido crecimiento®.
* en anemia de células falciformes 2+

* en pacientes en lista de espera para trasplante de érganos solidos 2%,

Se debe tener en cuenta que no hay estudios randomizados que demuestren definitivamente los
beneficios de la cirugia profilactica en estos grupos de pacientes?.

El traumatismo quirdrgico en la colecistectomia laparoscépica es menor que en la abierta debido
no solo al abordaje, sino también a una disminucidn de las respuestas metabdlicas e inflamatorias sisté-
micas. Esto seria un argumento a favor para indicar la colecistectomia profilactica en pacientes con litiasis
vesiculares asintomaticos para algunos autores, al reducirse la posibilidad de incidencia de complica-
ciones como son las colecistitis, litiasis coledocianas, colangitis y pancreatitis aguda?*=°.

Indicaciones de colecistectomia laparoscopica en la litiasis vesicular
complicada

El tratamiento de la colecistitis aguda es quirdrgico, existiendo la posibilidad de terapéuticas adi-
cionales como son la decompresién percutanea (colecistostomia).

La colecistectomia laparoscdpica ha sido aceptada por consenso como el procedimiento de elec-
cién para el tratamiento de la colecistitis aguda, si bien las dificultades de la cirugia, el porcentaje de
conversién, las complicaciones y los riesgos de lesion de la via biliar son mayores con respecto a la cirugia
electiva®.

El tratamiento de la LVBP esta destinado a extraer los calculos de la via biliar principal y realizar
la colecistectomia. Esto puede realizarse por via endoscdpica, percutanea, laparoscopica y por cirugia
abierta.
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Actualmente la tendencia de los principales centros de referencia es realizar el tratamiento por
procedimientos minimamente invasivos, ya sea por via laparoscopica y endoscdpica, sola o combinadas,
como se vera mas adelante.

En los pacientes con cuadros de colangitis aguda el tratamiento consiste en realizar una adecuada
antibioticoterapia y el drenaje biliar.

El 80% de los pacientes evolucionan favorablemente con el tratamiento médico, y el drenaje biliar
se plantea por via endoscopica; de forma electiva en las colangitis simples y urgente en pocas horas en
las formas graves con sepsis.

La colecistectomia se puede realizar en segundo lugar en forma electiva y en forma ideal por abor-
daje laparoscépico.

En las formas leves y moderadas de pancreatitis aguda de etiologia biliar, se realiza el tratamiento
médico inicial que consiste en reposo digestivo, adecuada hidratacion y analgesia; postergando el trata-
miento quirurgico los primeros dias. Hay cierto consenso en aceptar la realizacién del tratamiento qui-
rdrgico de la patologia biliar, durante la internacion, que consiste en la realizacidn de la colecistectomia
idealmente por laparoscopia con exploracion radioldgica de la VBP3%3334,

Las contraindicaciones para realizar una colecistectomia laparoscépica pueden ser absolutas o
relativas.

Las contraindicaciones absolutas son:

1) Alteraciones de la coagulacion. Cuando existen estos trastornos, se contraindican tanto la ci-
rugia laparoscépica como abierta. Cuando se corrigen estas alteraciones se puede realizar la
cirugia laparoscdpica, existiendo mayor porcentaje de conversion.

2) Intolerancia al neumoperitoneo. Como consecuencia de una insuficiencia cardiaca o respira-
toria muy importante o inestabilidad hemodinamica.

Las contraindicaciones relativas estan en relacién directa con la experiencia del grupo quirurgico y
son cada dia menos en la medida que se tiene mas experiencia en la realizacidn de esta técnica. Son:

1) Sindrome de Mirizzi y fistulas colecistoentéricas. Es muchas veces mas seguro operar estos pa-
cientes por cirugia abierta, si bien existen casos e informes que reportan su tratamiento por
cirugia laparoscopica. Existe un mayor riesgo de lesionar la VBP, y el porcentaje de conversion
es mas elevado.

2) Cirugias previas del abdomen superior. Pueden condicionar la presencia de adherencias que
dificulten el abordaje por laparoscopia. En muchas ocasiones es posible realizar la adhesiolisis
y luego la colecistectomia laparoscépica. En casi todos los casos es posible comenzar por lapa-
roscopia y convertir a cirugia abierta en la medida que sea necesario.

3) Cirrosis hepatica. En estos pacientes la presencia de un higado fibroso, inmovil, friable y la cir-
culacion venosa por hipertensién portal hacen mas dificultosa la cirugia.

4) Pancreatitis aguda. Los pacientes que presentaron un cuadro de pancreatitis aguda biliar pueden
presentar elementos inflamatorios que dificulten la colecistectomia.

5) Colangitis aguda. En estos pacientes se puede realizar la extraccidn de los calculos por via en-
doscdpica, para luego realizar la colecistectomia laparoscépica. Cuando no es posible efectuarse
el tratamiento por via endoscdpica y/o no se cuenta con el instrumental ni con la experiencia en
el tratamiento por laparoscopia de la litiasis coledociana, esta indicada la via abierta.
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6) Hernias o eventraciones grandes. Pueden crear dificultades por la insuflacién de los sacos her-
niarios. Cuando el defecto parietal es muy importante y es necesaria la apertura de la cavidad
abdominal puede ser mas facil realizar la colecistectomia por via abierta.

Consideraciones anatomo-quirurgicas

El preciso conocimiento de la anatomia de las vias biliares extrahepdticas y sus variaciones mas
frecuentes, es de fundamental importancia para realizar el adecuado abordaje, diseccidn, identificacion
y maniobras quirurgicas, para evitar lesiones y complicaciones.

Las variaciones anatdmicas de los ductos biliares y arteriales son tan grandes que necesariamente
la cirugia de las vias biliares debe realizarse con un elevado grado de cautela y minuciosidad en el reco-
nocimiento de los diferentes elementos anatémicos, siendo la Unica regla la que indica: “no hay reglas”.

El segmento extrahepatico del conducto hepatico derecho es corto, pero el izquierdo tiene un
trayecto mas largo y horizontal fuera del higado®. De la confluencia de estos conductos se forma el
conducto hepatico comun, que recibe al conducto cistico para formar el colédoco, que describiendo
una curva de concavidad derecha transcurre por el pancreas y desemboca en el duodeno a través de la
papila de Vater, rodeada del esfinter de Oddi. Estos conductos presentan numerosas variaciones como
son: atresias, dilataciones congénitas, variaciones anatdmicas con conductos aberrantes y accesorios de
escasa frecuencia®®.

a »~

Figura 3. Anatomia de la via biliar.

En el 25% de los casos se agrega a la union de los conductos hepdticos derecho e izquierdo, un
tercer conducto casi siempre procedente de segmentos posteriores®’.

Debe destacarse la existencia de conductos accesorios o segmentarios que drenan un sector
normal del higado, pero que se unen al sistema biliar por fuera del parénquima hepatico y que transcu-
rren por lo general en el triangulo de Calot, pudiendo ser motivo de bilirragias y que en ausencia de un
drenaje subhepatico pueden producir como complicacidn un biloma o una peritonitis biliar localizada o
generalizada.

La unidén del conducto cistico con el hepatico es variable en su disposicion y localizacion. Puede
formar un angulo de 902 o lo que es mas frecuente adosarse paralelamente a la via biliar principal, termi-
nando en la mayoria de los casos en su vertiente externa, pero pudiéndolo hacer también sobre su lado
interno, en la cara anterior o posterior.
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Figura 4. Variaciones anatémicas del conducto cistico.

La convergencia puede realizarse en forma alta en alrededor de la mitad de los casos, o puede ser
baja, a nivel de la cara posterior de la primera porcion del duodeno y de la cabeza del pancreas, por lo
que la via biliar en estos casos esta constituida por el hepatico comun.

ﬁft

Figura 5. Variaciones anatémicas de la convergencia.

La vesicula biliar puede ser asiento de variaciones morfoldgicas hasta en el 33% de los casos como
ser: ausencia, bilobulada; y variaciones topograficas hasta en el 3.5%, como ser: ubicada a la izquierda,
intrahepdtica, moévil y duplicaciones®.

Resulta poco frecuente encontrar un patrén anatomico vascular constante.
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Figura 6. Variaciones anatémicas vasculares de la arteria hepdtica y cistica.
(Tomado de Cirugia laparoscépica de Meinero, Melotti, Mouret).

La arteria hepatica comun proviene en el 86% de los casos del tronco celiaco®, y con menos fre-
cuencia de la arteria mesentérica superior, aorta o gastrica izquierda, observandose la disposicidn clasica
en el 25% de los casos®’.

La arteria hepdtica derecha en un 13% de los casos se origina de la mesentérica superior y asciende
en busca del hilio hepatico generalmente por fuera de la VBP. El desconocimiento de esta variante puede
condicionar la realizacion de una lesién vascular.

La rama derecha de la arteria hepatica puede ser motivo de accidentes quirdrgicos en el curso de
la colecistectomia al ponerse en contacto con la regidn infundibulocistica.

La arteria cistica tiene un origen variado, y en el 72% de los casos la arteria cistica se origina de
la arteria hepatica dentro del tridangulo de Calot. En el resto de los casos puede originarse en la arteria
mesentérica superior, gastroduodenal, o pancreatoduodenal postero-superior, y tener un recorrido por
fuera del triangulo de Calot.

Técnica quirurgica

Colecistectomia Laparoscopica
Generalmente se realizan dos técnicas: americana y francesa.

En la técnica francesa el cirujano se ubica entre las piernas del paciente. El primer ayudante que
lleva la cdmara se coloca a la derecha del paciente y el segundo a la izquierda. Este ultimo debe exponer
el pediculo hepatico levantando con una pinza o un separador, el |6bulo izquierdo del higado. El cirujano
con su mano izquierda maneja el bacinete vesicular, para exponer el pediculo cistico y con su mano de-
recha maneja la tijera o el hook, para la diseccion del pediculo y realizar la colecistectomia. Se utilizan 4
trocares que se emplazan en forma romboidal; el primero de 10 mm para la introduccién de la dptica,
a nivel umbilical; el segundo de 10 mm a niel del hipocondrio izquierdo para la introduccion de instru-
mentos que maneja el cirujano con su mano derecha; el tercer puerto de 5 mm a nivel del HD para la
introduccidn de instrumentos que maneja el cirujano con su mano izquierda y un cuarto puerto de 5 mm
para la introduccidn de un separador, una pinza o el aspirador que maneja el segundo ayudante.
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Figura 7. Técnica Francesa.

En la técnica americana el paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros inferiores
juntos, ubicandose el monitor entre la cabeza y el hombro derecho. Se lo coloca en posicién de Fowler,
con rotacion hacia la izquierda y anti-Trendelembur con elevacién de la cabeza, para que se desplaze el
colon, epipldn e intestino delgado del sitio de trabajo y facilitar la exposicion del tridngulo de Calot.

El cirujano se coloca a su izquierda, a la altura del higado y el primer ayudante que maneja la
camara a la izquierda del cirujano. El segundo ayudante frente a él, del lado derecho del paciente y la
instrumentista a su lado.

Figura 8. Técnica Americana. (Tomado de Katkhouda).

Se introducen 4 trocares. El primero de 10 mm para la introduccidn de la dptica que se coloca a
nivel umbilical, pudiendo ser por encima o debajo de la cicatriz umbilical.

El segundo trécar de 10 mm para la mano derecha del cirujano se coloca a nivel de epigastrio, a la
derecha del ligamento falciforme. Es importante emplazar este trocar en una posicion alta, subxifoidea,
para trabajar cémodo y lograr formar un dngulo de 902 con el tercer trécar de 5 mm para la mano iz-
quierda del cirujano, que se emplaza en el HD, a nivel de la linea medio clavicular.
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Se coloca un cuarto trécar de 5 mm en el HD a nivel de la linea axilar anterior, subcostal. A través
de él se introduce una pinza de prensidn para sujetar la vesicula biliar desde el fondo y levantarla para
exponer el tridngulo de Calot, por parte del segundo ayudante.

Figura 9. Técnica Americana. Colocacion de los puertos. (Tomado de Katkhouda).

La ubicacion precisa y la direccidn de los puertos debe siempre ajustarse de acuerdo al biotipo del
paciente y la anatomia de la via biliar, una vez que se realizé la exploracién de la cavidad abdominal y la
via biliar, de forma tal de trabajar creando dngulos de 909. Este principio es muy importante, para lograr
una adecuada y precisa técnica de forma de realizar movimientos cdmodos. Es conveniente que exista
una separacion mayor de por lo menos 5 cm entre los puertos, para que no se produzcan interferencias
entre los instrumentos.

No debe dudarse en la nueva colocacion de los puertos cuando no quedan bien posicionados, dado que
cuando queda mal planeada su direccidn y ubicacion, puede ser muy dificultosa la realizacion de la cirugia.

En algunos casos puede ser Util y necesaria la colocacion de un quinto puerto de 5 mm en el hipo-
condrio izquierdo, para separar el |6bulo izquierdo del higado o introducir el aspirador.

El ingreso a la cavidad abdominal y la realizacidn del neumoperitoneo pueden realizarse en forma
cerrada con la aguja de Veress o con la técnica abierta.

Con la técnica abierta se debe realizar una incisidn en la linea media a nivel umbilical e utilizar el
trocar de 10 mm de Hasson que posee un dispositivo que impide el escape de CO2.

En la técnica cerrada se introduce la aguja de Veress a ciegas al igual que el primer trécar umbilical.

Se realiza el neumopreritoneo, utilizando CO2 a una presién maxima de 15 mm de Hg, pudiéndose
trabajar generalmente de forma cémoda con una presidon por encima de 10. El utilizar presiones de
menos de 12 mm Hg generalmente logra un mejor confort postoperatorio.

La insuflacion inicial debe ser lenta, no mayor de 2.5 litros por minuto para permitir una adapta-
cién gradual al neumoperitoneo.

En la técnica cerrada con la aguja de Veress el flujo estd determinado por el calibre de esta, por lo
que no se excede los 2.5 litros por minuto.

En la técnica abierta debe regularse el ritmo de insuflacion del neumoperitoneo para evitar una
insuflacion muy rapida.

Una vez que se logra el neumoperitoneo, debe regularse el flujo de recuperacién del mismo al
maximo, para compenzar rapidamente las fugas y no perder cavidad.
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Figura 10. Realizacidn del neumoperitoneo y colocacion del primer trocar. (Tomado de Katkhouda).

Se realiza inicialmente una exploracién visual completa de la cavidad abdominal buscando pato-
logias concomitantes y eventualmente liberar adherencias. Utilizamos una dptica de 30 grados que nos
permite excelentes dngulos de vision.

Si el estémago esta distendido puede dificultar la cirugia por lo que, se le puede pedir al aneste-
sista que realice su degravitacion con la colocacién de una sonda nasogastrica la cual se retira al terminar
la operacidn.

Diseccion del triangulo de Calot

Este tiempo inicial de la cirugia es de capital importancia para lograr realizar una adecuada disec-
cién e identificacion de los elementos del pediculo cistico.

En muchos casos como maniobra inicial, es necesario seccionar el ligamento cisticoduodenal o cis-
ticoduodenocdlico de Angel y Sencert a nivel del borde libre del epipldn menor. Para esto es importante
que el segundo ayudante levante la vesicula desde el fondo, sin realizar una traccion excesiva. El cirujano
tracciona con una pinza de prension el ligamento y lo desprende de la vesicula, soltando el duodeno.
Luego tracciona desde el bacinete hacia afuera y abajo, de manera de abrir el triangulo de Calot, y con su
mano derecha diseca los elementos del pediculo.

Figura 11. Diseccion del triangulo de Calot. (Tomado de Katkhouda).
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Seccionamos en primer lugar el peritoneo del lado derecho del pediculo cistico, exponiendo con
una ligera traccion hacia el centro, el bacinete vesicular (maniobra de la bandera) y luego de su lado iz-
quierdo, traccionando hacia abajo y afuera. Este paso lo consideramos de capital importancia para lograr
el alargamiento del pediculo cistico y la diseccion de la union cisticovesicular.

Figura 12. Seccién del peritoneo y diseccidn de la unidn cistico-vesicular. (Tomado de Katkhouda).

Habitualmente realizamos la seccién y diseccién del peritoneo y los elementos del pediculo con
tijera con coagulacién monopolar. Puede realizarse la diseccidn con una pinza delicada de tipo Mariland
o con el hook, sobre todo al inicio de la curva de aprendizaje, dado el mayor riesgo de producirse lesiones
al utilizar la tijera.

Desde lo personal, no soy partidario de la técnica de diseccidén por traccién y coagulacién con
pinza, dado que se desgarran los tejidos, produciéndose sangrados y existe mas riesgo de lesiones tér-
micas por el uso de la coagulacidn.

Una vez que se identifican el conducto y la arteria cistica, se realiza su clipado, primero proximal y
luego distal. Habitualmente coloco 2 clip proximales por seguridad y uno distal a la seccion para evitar el
sangrado al realizar el corte, con lo que se ensucia el campo quirurgico dificultandose la vision o se debe
perder tiempo en aspirar y lavar. También es posible coagular el cabo distal con pinza.

En caso de realizar colangiografia, se realiza el clipado distal del conducto cistico, para luego rea-
lizar su seccién con tijera para la introduccién del catéter. Es conveniente clipar la arteria cistica previa
a la realizacién de la colangiografia para tener la certeza de que no se clipd ningin elemento de la via
biliar.

Sistematicamente se coloca un clip, sélo proximal, a nivel del peritoneo del lecho vesicular a la
altura del bacinete vesicular, a los efectos de clipar la rama arterial del lecho de la arteria cistica, que a
veces puede sangrar, o un canal aberrante no detectado.

El empleo de la coagulacion monopolar debe manejarse con cautela porque la quemadura se
puede extender a varios milimetros y si las vias biliares estan cerca, pueden lesionarse y manifestarse
a los pocos dias como una fuga biliar o a las semanas 0 meses como un proceso cicatrizal con fibrosis y
estenosis.

La colecistectomia la realizamos del cuello al fondo, seccionando el peritoneo entre la placa y la
pared vesicular con coagulacion. Debemos encontrar el plano adecuado mediante la realizacion de ma-
niobras de traccion y contratraccidn en forma sincronizada con el segundo ayudante, a los efectos de que
no se abra la vesicula y no se desgarre la placa vesicular. El hook es un instrumento adecuado para rea-
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lizar estas maniobras y descolgar la vesicula, si bien la tijera permite tener mas precision. En este tiempo
no debemos apurarnos, dado que cuanto mejor sea realizado nos permitira acortar los tiempos de he-
mostasis y lavado o el tener que extraer calculos caidos a la cavidad peritoneal al romperse la vesicula.

Una vez que casi completamos la seccion del peritoneo del lecho vesicular, es util la maniobra de
cambiar la toma del segundo ayudante, sosteniendo el peritoneo de la placa vesicular para completar la
colecistectomia del fondo hacia el cuello.

Una vez suelta la vesicula procedemos a realizar la hemostasis del lecho vesicular.

Consideramos que hay que tener en cuenta estas tres premisas para evitar lesionar estructuras de
la via biliar:

1) Seccionar el peritoneo del pediculo cistico primero del lado derecho y luego del izquierdo con manio-
bras de traccidon adecuadas y sin profundizarnos para no lesionar la arteria ni el conducto cistico.

2) Disecar e identificar en forma precisa la unidn cisticovesicular.

3) Siempre pegarnos a la vesicula biliar durante las maniobras de diseccion.

En nuestra experiencia cuando se identifica en forma correcta la unidn cistico-vesicular con estas
maniobras es muy poco frecuente que se produzcan lesiones de la via biliar.

Cuando a pesar de realizar estas maniobras no logramos identificarla, es aconsejable soltar la ve-
sicula desde el fondo, separandola de la placa, hasta encontrarnos con el conducto cistico, de afuera
adentro.

Extraccion vesicular

La extraccién vesicular es un tiempo importante, dado que cuando no la hacemos correctamente
puede producirse la rotura vesicular y la caida de bilis y calculos al peritoneo y sangrados. Esto puede
entorpecer y prolongar la cirugia, y producir contaminaciones de la cavidad peritoneal.

Extraemos la vesicula por el puerto de epigastrio.

La pinzamos con una pinza de agarre fuerte de 10 mm, la exteriorizamos y vaciamos, aspirando su
contenido y extrayendo los célculos con una pinza de tipo Ferter.

Figura 13. Extraccién vesicular. (Tomado de Katkhouda).
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Cuando se rompe la vesicula, es de paredes friables como en la colecistitis aguda, esta contami-
nada o si tenemos sospecha de que pueda ser tumoral debemos extraerla en bolsa o en un guante.

Puede ser necesario ampliar la incisidon del puerto de epigastrio, en cuyo caso debemos cerrar la
aponeurosis con uno o dos puntos de sutura, para evitar la aparicidon de eventraciones.

Luego recolocamos el puerto de epigastrio y procedemos a lavar, aspirar y explorar la zona ope-
ratoria. Para evitar la fuga de neumoperitoneo alrededor del trdcar, pinzamos la piel de los bordes ce-
rrando la incisién, con una pinza de campo.

El empleo de drenajes es selectivo.

Generalmente no dejamos drenaje, con excepcidn de los casos en que no estamos plenamente
conformes con la hemostasis y la bilistasis. En estas situaciones dejamos un tubo de latex fino, fenes-
trado, que se exterioriza por el puerto lateral de 5 mm.

Retiramos los trocares bajo vision a los efectos de despistar sangrados, fundamentalmente a nivel
de epigastrio por la eventual lesion de la arteria epigastrica.

Lavamos los orificios de los puertos y cerramos la piel con puntos separados de nylon.

Es importante realizar la mayor evacuacion posible del neumoperitoneo, a los efectos de lograr
mejor confort postoperatorio y menos dolor, para lo cual dejamos algunos minutos el trécar umbilical y
realizamos maniobras de presidn del abdomen.

Colecistectomia Laparoscopica con la utilizacion de tres puertos
Es posible realizar la colecistectomia laparoscdpica con la utilizacién de tres puertos.

Colocamos los puertos segln la técnica americana, prescindiendo de la colocacion del cuarto
puerto de 5 mm a nivel del HD y por lo tanto del segundo ayudante.

El cirujano debe exponer el pédiculo cistico, levantando la vesicula biliar desde el bacinete con la
pinza de prension de 5 mm con su mano izquierda.

Una vez que se realiza la diseccidn, identificacion y el clipado del conducto cistico, se procede a
realizar la colecistectomia del cuello al fondo.

Se ve dificultada la exposicién del pediculo al no tener levantada la vesicula desde el fondo por
parte del segundo ayudante, lo que implica una mayor exigencia técnica y habilidad en el manejo de la
mano izquierda por parte del cirujano.

Las Unicas ventajas de esta técnica son: evitar una incisién de 5 mm en el HD, evitar el desgarro
hepatico cuando se realiza una traccion excesiva del fondo vesicular por parte del segundo ayudante y
lograr un mayor entrenamiento y destreza por parte de los cirujanos de su mano izquierda.

Por estos motivos, realizamos esta técnica sélo en los casos de colecistectomias muy faciles, con
vesiculas de paredes finas, con mesos laxos y largos, pediculos de facil diseccion y pacientes delgados.

No creemos indicada su realizacidén en colecistectomias dificultosas, dado que las ventajas de no
utilizar un puerto adicional de 5 mm son minimas, y no debemos perder exposicion y aumentar los
riesgos de producir lesiones de la via biliar u otras complicaciones.
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Colecistectomia por “cirugia acuscopica”

Se ha tratado de disminuir el trauma y la cicatriz, utilizando instrumental de menor diametro,
dando lugar a la denominada “cirugia acuscépica”. Esta cirugia ha tenido un mejor resultado cosmético y
menor dolor postoperatorio pero es mas dificultosa y tiene un mayor indice de conversidén®.

Colecistectomia laparoscopica por un puerto

Desde el afo 1997 se comenzaron a realizar intentos de reducir el nimero de incisiones, utilizando
un solo puerto, dando lugar a una nueva via de abordaje que se llamd SILS (Single- Incision Laparoscopic
Surgery), o sea cirugia laparoscépica por una incision Unica.

Se desarrollaron trécares umbilicales especiales (Triport R, SILS port, X-Conel), e instrumentos
adaptados para poder subsanar el problema de triangulacion que implica el ingreso de las dpticas y las
pinzas por el mismo sitio®.

Es un método que recién comienza a generalizarse y debera demostrar que es mejor y mas eficaz
que la colecistectomia laparocdpica con 4 trocares, que actualmente es el gold standard.

Ya existe un trabajo randomizado que compara los resultados del SILS con la colecistectomia la-
paroscopica con 4 trécares y que concluye que esta técnica requiere mas tiempo operatorio y ha tenido
mads complicaciones, sin agregar beneficios significativos en lo que respecta a la satisfaccién del paciente,
dolor postoperatorio, calidad de vida y resultados cosméticos*.

Nos parece que el hecho de tener que realizar una incisién de por lo menos 2 cm a nivel umbilical
le agrega morbilidad al procedimiento, por ser una zona potencial de desarrollo de eventraciones posto-
peratorias, fundamentalmente en pacientes obesos.

Cirugia endoscopica a través de orificios naturales (NOTES)

En el afio 2004 se abordd por primera vez la cavidad peritoneal en cerdos a través del estémago
con instrumental endoscopico®, dando lugar al comienzo de la cirugia endoscdpica a través de orificios
naturales; conocida por su sigla NOTES en inglés: Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery.

Al poco tiempo se realizd la primera colecistectomia por esta via en animales*, seguida de una
técnica hibrida en humanos, con apoyo de instrumental colocado transparietalmente.

En el afio 2007, con el titulo de “Proyecto Anubis”, se realizd la primera colecistectomia en hu-
manos usando un abordaje transvaginal®.

Teniendo en cuenta el potencial valor de estas técnicas, la SAGES (Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons) y la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy) fijaron
las normativas y centraron los datos mundiales de los grupos que trabajan en este nuevo campo de la
cirugia, creando el NOSCAR (Natural Orifice Surgery Consortium for Assesment and Research)?.

La ventaja de esta via de abordaje es minimizar el traumatismo parietal, no generando cicatrizes
ni dolor.

Se accede a la cavidad abdominal por via transgdstrica o transvaginal.

El cierre del 6rgano por el que se accedié al abdomen vy la aparicién de nuevos tipos de complica-
ciones como ser perforacién de eséfago, dehiscencia de los cierres viscerales, lesion de la vejiga, discon-
fort sexual, etc, son los puntos débiles de la técnica®’.

Las limitaciones de estos procedimientos es que requieren de un instrumental especifico y sofis-
ticado, nuevos endoscopios distintos de los convencionales, que permitan transmitir una imagen deta-
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llada, adecuada iluminacidn, tener tres canales de trabajo con posibilidad de triangulacion con los instru-
mentos, con gran capacidad de maniobrabilidad en el extremo, que permita la irrigacion y realizacion del
neumoperitoneo y de diametro acotado®.

Existen comercialmente las plataformas AnubisR de Storz, el TransportTM de USGI Medical y el “R”
Scope de Olympus.

Hay aparatos para la sutura endoluminal como el g-Prox de USGI Medical.

Con el tiempo se evaluaran si el desarrollo de estos nuevos procedimientos y sus costos elevados
justifican su realizacién y determinan un real beneficio para el paciente.

Colangiografia

La realizacién de la colangiografia intraoperatoria fue un aporte revolucionario para la cirugia biliar,
dado que permitio realizar el diagndstico de litiasis de la VBP en el intraoperatorio y actuar en conse-
cuencia, y tener un mapeo de la via biliar.

Foto 1. Colangiografia.

La primera colangiografia intraoperatoria en el mundo fue realizada por el Pofesor Pablo Mirizzi en
el Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba, en Argentina, el 16 de junio de 1931%.

Se ha discutido mucho con respecto a si es un procedimiento que deba realizarse de rutina o se-
lectivamente.

Las razones para realizar la colangiografia en forma sistematica son: existencia de litiasis coledo-
ciana insospechada, determinacion de la anatomia de la via biliar, deteccidn temprana de lesiones de la
via biliar y fugas biliares®, para adquirir destreza en la manipulacién de la via biliar*! y el valor médico
legal al tener el registro grafico de la via biliar>.

Las razones para realizarla con un criterio selectivo son: la presencia de falsas imagenes®, realizan-
dose una exploracidn biliar o papilotomia endoscépica innecesaria; la muy baja sensibilidad para poder
detectar una lesion biliar menor®*, o un conducto aberrante o accesorio®*; morbilidad del procedimiento
sobre todo cuando la via biliar es muy fina; reacciones alérgicas al contraste iodado®® y pérdida de tiempo
quirudrgico y prolongacion de la cirugia de manera innecesaria *’.

Nosotros la realizamos en forma selectiva.
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Cuando el paciente no tiene elementos clinicos, de laboratorio ni ecograficos de sospecha de li-
tiasis coledociana, el conducto cistico es de pequefio calibre y la anatomia de la unidn cistico vesicular y
el conducto hepatocolédoco es normal y no existen dudas, no realizamos el estudio colangiografico.

Las razones para adoptar esta conducta son: se prolonga el tiempo operatorio en forma innece-
saria; se agrega morbilidad a la cirugia por la posibilidad de lesionar la VB en el intento de cateterizar una
via biliar muy fina; exposicidn a radiaciones; y considero que la posibilidad de detectar una litiasis de la
VBP cuando el cistico es filiforme es practicamente nula. En el caso excepcional de que exista una muy
pequeiia litiasis o barro biliar, lo mdas probable es que migrara espontaneamente al duodeno, a través de
la papila.

Frente a la menor duda con respecto a la anatomia de la via biliar, presencia de bilirragias, cistico
de calibre aumentado o sospecha de litiasis de la VBP, siempre la realizamos.

De todos modos consideramos que para hacer una colecistectomia laparoscépica es imprescin-
dible tener la posibilidad de realizar la colangiografia, para lo cual debemos contar con unarcoen Cy el
técnico radidlogo en sala de operaciones. El cirujano debe saber y estar entrenado en la realizacion de la
técnica, pero preferimos que los residentes y cirujanos en formacién se entrenen en realizarla, cuando
realmente se debe hacer, para no generar morbilidad.

La realizamos por via transcistica y generalmente utilizando la técnica de tipo Seldinger.

Figura 14. Colangiografia transcistica. (Tomado de Katkhouda).

Dicho procedimiento consiste en puncionar con un abocat a nivel de hipocondrio derecho o epi-
gastrio, e introducir una guia de plastico con la punta flexible. Luego retiramos el abocat e introducimos
el catéter utilizando a la cuerda como guia.

Seccionamos el conducto cistico luego de cliparlo en la unién con la vesicula y lo cateterizamos,
dejando a la guia dentro del catéter, la cual sobresale ligeramente del mismo para luego colocar un clip y
retirarla progresivamente de manera de no colapsar el catéter.

Aspiramos e inyectamos suero fisioldgico para probar la permeabilidad del catéter. Lo ideal es que
venga bilis al aspirar, lo que nos da la certeza de que estamos dentro de la via biliar.

La ventaja de esta técnica es que el cirujano maneja el catéter para cateterizar el conducto cistico
con sumano derecha, y con su mano izquierda el bacinete. Es importante alinearlo con el cistico lo que se
logra elevando el bacinete. Muchas veces es necesario vencer la resistencia de alguna valvula para poder
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cateterizarlo. Una maniobra util y a veces necesaria es exprimir el conducto cistico desde el colédoco,
para extraer algun célculo que pueda estarlo obstruyendo.

Luego realizamos la colangiografia mediante la inyeccidn de contraste diluido al 50%, muy lenta-
mente y a baja presion para evitar el pasaje al conducto de Wirsung, bajo visidn con el arco en C.

Se observa el llenado paulatino de los conductos, la indemnidad y anatomia de los mismos, la au-
sencia o presencia de algun calculo, la ausencia de pérdida de contraste y su pasaje al duodeno.

También es posible realizar la colangiografia utilizando la pinza de Olsen y distintos tipos de instru-
mentos y catéteres que existen en el mercado, que se introducen desde los trécares laterales del HD.

En caso de no poder cateterizar el conducto cistico, se puede recurrir a la puncidn de la vesicula o
de la via biliar principal. En este Ultimo caso se debe usar una aguja de pequefio calibre y dejar un drenaje
peritoneal subhepatico, por la posibilidad de bilirragia.

Resultados y complicaciones

La colecistectomia laparoscépica como ya se ha hecho referencia en el capitulo 2, es de las cirugias
abdominales realizadas con mayor frecuencia, por lo que si bien las complicaciones son estadisticamente
bajas, el gran volumen de pacientes que se operan, las convierten en cotidianas.

Esta técnica tiene ademas de los mismos riesgos que la cirugia abierta en cuanto a las posibles
lesiones del pediculo y érganos y estructuras vecinas, los propios del método laparoscépico, como son
las complicaciones vinculadas a la realizacién del neumoperitoneo, a la colocacion de los trocares y a la
técnica laparoscépica.

La morbilidad global de la colecistectomia es del 5 al 20% y la mortalidad de 0.09%"2.

La lesion de la via biliar es de las complicaciones mas graves, y ocurre del 0.2 al 1.9%>°. Esta consti-
tuye un riesgo inherente de esta técnica quirdrgica, por lo que no debe considerarse una “mala praxis” y
este concepto debe ser trasladado al paciente en el consentimiento informado®.

Segun la literatura mundial hay lesiones muy graves, incluso con mortalidad, como ser la perfora-
cién de una viscera hueca y lesiones vasculares de la vena porta, aorta o sus ramas, pero que son excep-
cionales %62,

Complicaciones vinculadas a la realizacion del neumoperitoneo y a la
colocacion de los trécares

Estas complicaciones son patrimonio de la cirugia laparoscépica y estdn relacionadas a la coloca-
cion de la aguja de Veress y de los trocares .

La incidencia de perforacion del intestino provocadas por la aguja de Veress para la realizacién del
neumoperitoneo es del 0.1 al 0.3%°4°,

Estas lesiones suelen ser pequefias y generalmente se cierran con rapidez®. Cuando se detectan
deben tratarse con la colocacidn de puntos de sutura, de eleccion bajo visién laparoscdpica o mediante
la evisceracion del sector intestinal afectado a través de la ampliacién de alguna de las heridas de los
puertos . El principal riesgo de estas lesiones es que pueda manifestarse en forma tardia una lesién
intestinal inadvertida y producir como consecuencia una peritonitis aguda.

Las lesiones vasculares de los vasos retroperitoneales por lesion con la aguja de Veress o el primer
trocar que se introduce a ciegas, constituyen las complicaciones mas letales, poco frecuentes (0.1 a 0.4%),
pero con una mortalidad cercana al 10%¢.
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El tratamiento de estas lesiones, implican la conversion a técnica abierta en forma inmediata.

Para reducir estos riesgos, Fitzgibbons desarrolld la técnica de laparoscopia a cielo abierto con el
trécar de Hasson®. Esta técnica es mas segura de utilizar en pacientes con cirugias previas, sobre todo del
abdomen superior, por la posibilidad de adherencias de visceras a la pared abdominal.

Pueden ocurrir sangrados a nivel de los sitios de introduccion de los puertos, fundamentalmente a
nivel de epigastrio por lesiones de la arteria epigastrica o sus ramas’®"*,

Estos sangrados pueden ser controlados al efectuar compresidn con la colocacién de los trocares,
debiendo controlar siempre su detencién al terminar la cirugia y el retiro de los mismos. Puede llegar a
ser necesaria la colocacion de puntos de sutura.

Otra causa de hemorragia puede ser la laceracidn del ligamento redondo, que puede ser solucio-
nada con coagulaciéon o mediante una ligadura.

Las complicaciones vinculadas a la realizacion del neumoperitoneo son la disminucién del retorno
venoso, la diseccidn gaseosa del epiplon, el escroto y retroperitoneo, el enfisema cervical y mediastinico
y el neumotdrax a tension. Generalmente son debidos a una posicion incorrecta de la aguja de insufla-
ciény a la presencia de una presion intra-abdominal elevada, mayor de 15 mmHg.

El enfisema subcutdneo y la diseccién gaseosa del mediastino pueden producir una hipercapnia
importante, sobre todo en pacientes con patologia respiratoria. Esto puede desencadenar una acidosis
severa y/o arritmias cardiacas que pueden ser fatales para el paciente. Para evitar estas complicaciones
es imprescindible el monitoreo del CO2 mediante la capnografia.

La complicacién mds grave es la embolia gaseosa. Esta es excepcional, se presenta en menos del
0.01% de los pacientes y es debida generalmente a la introduccion de la aguja de Veress o de alguno de
los trécares directamente en la luz de un vaso sanguineo mayor durante la administracion del gas®.

Complicaciones hemorrdgicas

Las hemorragias intaoperatorias se producen en general por una lesion de la arteria cistica, del
lecho hepatico o excepcionalmente un gran vaso como la vena porta o la arteria hepatica.

El confundir la arteria cistica anterior con el conducto cistico es la causa mas frecuente del sangrado.
Esto debe controlarse con el pinzado transitorio del vaso y la colocacion de clips. Puede requerir de la
colocacién de un quinto puerto para introducir el aspirador. No deben colocarse clips a ciegas, dado que
estos pueden provocar lesiones accidentales de los conductos biliares, la arteria hepatica o sus ramas. De
no poderse lograr la hemostasis en forma segura debe evaluarse la necesidad de conversion’2.

Otras causas de hemorragia son las laceraciones hepdticas por traccién excesiva de la vesicula
biliar desde el fondo; la rotura de la placa vesicular durante la colecistectomia o en el pinzado del lecho
hepatico para exposicidn. En situaciones poco frecuentes puede producirse lesidon de una de las ramas
de origen de la vena suprahepatica media.

La lesion de la arteria hepdtica, sobre todo su rama derecha puede ocurrir por confundirla con la
arteria cistica, dado que en un 15% de los casos la arteria hepdtica transcurre por delante del conducto
hepatico”.

La lesidn accidental de la vena porta debe ser reparada inmediatamente, dado que la oclusion
completa y subita de este vaso conduce a una complicacién mortal.

Frente a la presencia de graves complicaciones hemorragicas algunos autores aconsejan realizar la
conversion y procedimientos de taponaje abdominal o packing’*7>7¢,

57



Cuando la hemorragia es de la profundidad del surco transverso y se aproxima a la confluencia de
los hepaticos, la incidencia de lesiones vasculares es para Koffon, de acuerdo a la clasificacion de Bismuth
del 71% para el grado IV, 63% para el grado Il y 33% para el tipo 11”7,

Bilirragias y lesiones de la via biliar

La presencia de una bilirragia intraoperatoria es un elemento que debe preocupar al cirujano y se
debe siempre tratar de determinar su causa’®. Esta puede ser debida a filtraciones del mufién cistico,
canales aberrantes del lecho hepdético o una leccién accidental de la via biliar principal. Esta Gltima puede
ser una complicacién grave de la cirugia laparoscdpica de la via biliar, por lo que siempre debe diagnos-
ticarse y descartarse.

Si bien las lesiones quirurgicas de la via biliar (LQVB) son poco frecuentes, en la colecistectomia a
cielo abierto ocurren en un 0.1 a 0.2%, pero esta cifra ha aumentado con la aparicion de la cirugia lapa-
roscopica hasta cifras de un 0.2 a un 3%7°808182,83,84,8586,87,88

La mayoria de estas lesiones se producen por lo general como consecuencia de confundir el con-
ducto cistico con el colédoco®°, Esto determina muchas veces que se realice la seccion o reseccion de
la via biliar principal.

Para que esto no ocurra es imprescindible realizar la correcta diseccidn e identificacién de la union
cistico-vesicular.

La aplicacion en forma indiscriminada de clips o la cauterizacion excesiva y a ciegas para controlar
una hemorragia es otro de los mecanismos frecuentes que pueden llevar a lesionar la VBP.

Cuando se produce una bilirragia intraoperatoria y no es clara la anatomia de la via biliar es impres-
cindible la realizacion de la colangiografia para poder detectar la causa de la misma, definir la anatomia
de la via biliar y descartar una eventual lesidn de la via biliar. En la mayoria de los casos la lesién ya se pro-
dujo, pero es de capital importancia para hacer el diagndstico inmediatamente y realizar su reparacion.

El diagndstico temprano de una LQVB es uno de los factores mas importantes para disminuir la
morbilidad asociada a su tratamiento.

Solamente del 8 al 13% se diagnostican durante la cirugia en el momento que se producen®.

Algunos elementos que nos deben hacer sospecharla son la presencia de bilis en forma inexpli-
cable en el campo operatorio, vascularizacidn pericistica abundante, una arteria cistica de muy grueso
calibre y la necesidad de colocacién de muchos clips para tratar el pediculo. Frente a esta situacion es
obligatoria la realizacion de una colangiografia intraoperatoria para diagnosticar la presencia y el tipo de
lesién y la anatomia de la via biliar.

En el postoperatorio debe sospecharse una LQVB cuando la evolucidn no es la habitual: persis-
tencia del dolor, distension abdominal, nauseas, vomitos o fiebre.

El 70 a 80 % de las LQVB se manifiestan como fistulas biliares, con coleperitoneo generalmente sin
ictericia.

La presencia de una colecciéon abdominal o una bilirragia nos obliga a plantear su presencia, hasta
gue se demuestre lo contrario.

Frente a la presencia de una lesion, se deberan realizar una secuencia de estudios (ECO, TAC, CER,
CTPH, Colangioresonancia), que dependen de la clinica del paciente, la experiencia de los profesionales
actuantes y las posibilidades técnicas de la institucion®.

Es muy importante poder contar con la videograbacion de la cirugia para poder comprender el
mecanismo de la lesion.
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La sospecha de una lesion vascular, generalmente de la arteria hepatica justifica la realizacion de
un estudio Eco Doppler del pediculo hepatico y eventualmente una arteriografia selectiva hepatica y
mesentérica con retorno venoso.

El tratamiento debe ser encarado por un equipo multidisciplinario con experiencia en cirugia he-
patobiliar.

La localizacién y la naturaleza de lesidn, conjuntamente con el estado general del paciente, de-
terminaran la necesidad de recurrir a procedimientos diagndsticos e intervencionistas endoscdpicos y
percutdneos radioldgicos.

Por intermedio de estos procedimientos se pueden en algunas situaciones lograr definir y diag-
nosticar el tipo de lesion, definir la anatomia, drenar colecciones (bilomas, abscesos), reducir o suprimir
filtraciones biliares derivando la bilis hacia la luz intestinal (stens biliares) o hacia el exterior (stens naso-
biliares), dilatar estenosis y eliminar calculos.

La relaparoscopia tiene un rol importante en algunas situaciones con un criterio diagnéstico y te-
rapéutico.

La reparacién quirdrgica de una LQVB debe ser correctamente planificada y realizada por un equipo
de cirujanos especializados en cirugia hepatobiliar.

El objetivo de la reparacion es evitar las complicaciones y o secuelas a corto y largo plazo como son:
fistulas biliares, colecciones y abscesos intraabdominales e intrahepaticos, colangitis, estenosis biliares o
anastomdticas y la cirrosis biliar secundaria.

Un tercio aproximadamente de las lesiones se diagnostican durante la cirugia laparoscdpica.

Lo ideal es reparar la lesién en el momento para lo cual es conveniente en la mayoria de los casos
convertir a cirugia abierta®®°,

Sin embargo la presencia de una importante alteracion de los tejidos locales (inflamacion aguda,
via biliar muy fina) o una imposibilidad técnica de definir la lesidn o inexperiencia del equipo actuante
pueden condicionar la decisién de postergar la solucion definitiva.

El manejo terapéutico de las LQVB depende de los siguientes factores: estado general del paciente,
tiempo que transcurre entre la lesion y el diagndstico, tipo, extension y nivel de lesion, existencia de le-
siones asociadas y de la experiencia del equipo quirdrgico actuante.

Es conveniente dejar un drenaje subhepatico, dado que la mayoria de estas filtraciones biliares
remiten en forma espontdnea si el drenaje es adecuado y esta bien posicionado y no existe obstruccién
del colédoco distal.

Destacamos, al igual que lo dicen otros autores, el valor diagndstico y terapéutico de dejar un
drenaje peritoneal subhepatico en cirugia biliar, para detectar y evitar complicaciones, frente a estas
situaciones de bilirragias intraoperatorias, sobre todo en colecistectomias dificultosas®.

Ruptura vesicular y caida de los cdlculos al peritoneo.

La perforacion de la vesicula durante la colecistectomia se observa de acuerdo a la literatura entre
el 13 al 40% de los casos®.

La caida de bilis al peritoneo con posterior aspirado y lavado, no produce mayores consecuencias,
pero los célculos deben ser extraidos, porque pueden ser el foco de una probable infeccién o compor-
tarse como un cuerpo extrafio de recorrido y comportamiento incierto®”9%%,

Cuando se derramen multiples calculos es mds practico introducir una bolsa para su extraccion, a
los efectos de acortar la cirugia®®.
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Conversion
El porcentaje de conversion a nivel de la literatura mundial es de alrededor del 10%*
Las causas mas frecuentes de conversion son:
* No reconocimiento de la anatomia biliar luego de un plazo razonable de diseccién;
* Presencia de una friabilidad extrema de los tejidos;
 Sospecha de que se trate de un carcinoma vesicular;
* Hemorragias dificiles de controlar a nivel del pediculo hepatico o del lecho vesicular;

e Lesion de la via biliar.

Son predictores de conversion: pacientes de mas de 60 afios, sexo masculino; peso mayor de 65
kg, colecistitis; antecedentes de cirugias del abdomen superior; diabéticos mal controlados y cirujanos
con poca experiencial®.

La conversion no debe considerarse como un fracaso; es una posibilidad terapéutica que debe
manejarse y es importante realizarla a tiempo, antes de que se produzcan lesiones. Es muy importante
en este aspecto la experiencia que tiene el equipo quirdrgico tratante y no empecinarse en continuar la
cirugia por laparoscopia®®.

Complicaciones postoperatorias

Bilirragia
La bilirragia se puede manifestar en el postoperatorio inmediato y ser facilmente evidenciada si el
paciente tiene un drenaje subhepatico de la cavidad abdominal.

Desde el punto de vista terapéutico, en los pacientes con drenajes con bajo gasto, buen estado
general y sin colecciones asociadas, la conducta debe ser expectante, pues la evolucién en la mayoria de
los casos es al cierre espontaneo y al cese del gasto.

Cuando el gasto es alto y no baja debe pensarse en la existencia de una causa mas importante,
como es una lesidn de la via biliar o una obstruccidn y puede ser necesaria la realizaciéon de una colan-
giografia endoscdpica retrégrada por via endoscépica y/ colangioresonancia con un criterio diagndstico
y terapéutico en el caso de la primera.

En la mayoria de los casos el paciente no queda con drenaje y es dado de alta a las 24 horas, por
lo que consulta a los dias con un coleperitoneo que se manifiesta clinicamente por dolor abdominal, dis-
tensidn, fiebre y leucocitosis elevada.

Se deben realizar estudios imagenoldgicos como la ecografia y la TAC.

Cuando la bilirragia esta localizada dando origen a la formacion de un biloma, el drenaje percu-
taneo guiado por imdagenes, es por lo general suficiente para la solucidn de esta complicacion sobre todo
si no hay hipertensidn biliar.

Cuando el paciente presenta signos de peritonitis biliar generalizada y se encuentra estable, somos
partidarios de realizar una relaparoscopia con exploracién abdominal, tratando de determinar la zona de
la fuga biliar y su causa, con lavado de la cavidad abdominal.
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Cuando la causa es la salida de los clips del conducto cistico, es posible su recolocacién y posterior
tratamiento de la cavidad peritoneal, mediante aspiracién y lavado.

Cuando se detecta una bilirragia por la presencia de un canaliculo aberrante es posible intentar
realizar su clipado y dejar un drenaje subhepatico.

Cuando sospechamos la existencia de una lesién 6 una obstruccién de la via biliar principal creemos
indicada la realizacién de una colangiografia endoscépica retrégrada. Esta se realiza con un criterio diag-
ndstico y terapéutico. Si existe una obstruccidn litidsica de la VBP, se realiza la papilotomia con extraccién
del célculo, para luego proceder a realizar la relaparoscopia. El otro estudio que nos permite realizar el
diagnéstico es la colangioresonancia.

Cuando se diagnostica una lesién importante de la VBP debemos planificar su reparacién por ci-
rugia abierta en nuestra experiencia.

Si el paciente presenta un mal estado general puede indicarse una relaparoscopia con tratamiento
de la peritonitis biliar con lavado y drenaje de la cavidad peritoneal, para diferirse la reparacién definitiva
de la VBP a una mejor oportunidad y con un paciente en mejores condiciones.

Colecciones abdominales

La formacion de abscesos intra-abdominales puede ser secundaria a una coleccién hematica o de
bilis infectada, o en algunos casos por calculos derramados y dejados en el peritoneo, situacidn muy poco
frecuente®®,

Sin embargo es frecuente observar colecciones pequefias a nivel del lecho vesicular en estudios
ecograficos. Cuando la coleccidn es pequefia, se puede observar al paciente; generalmente no requieren
ser drenadas y evolucionan favorablemente con el tratamiento médico.

Cuando son mas grandes y el paciente tiene sintomas como dolor abdominal y fiebre pueden ser
drenadas, de eleccidn por puncién percutanea, dejando eventualmente un drenaje.

Para evitar esta complicacidn es conveniente dejar un drenaje peritoneal subhepatico, en las co-
lecistectomias laparoscépicas dificultosas, en las cuales no podemos realizar una perfecta hemostasis o
bilistasis.

Complicaciones parietales:

Equimosis y hematomas

Es frecuente observar equimosis y pequeiios hematomas a nivel de los puertos, fundamental-
mente a nivel umbilical y epigastrio; que generalmente no requieren de ningun tratamiento.

El riesgo para la formacion de hematomas se ve aumentado en pacientes con alteraciones de la
coagulacidn, por ingesta de aspirina o uso de anticoagulantes o cuando se realizd una diseccion excesiva
del tejido subcutaneo.

Es generalmente aceptado que deben ser evacuados los hematomas importantes observados
dentro de las primeras 48 horas de la cirugia,
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Infeccion

La infeccion de las heridas es muy poco frecuente y generalmente no son un problema importante,
dado que las incisiones de los puertos son pequefias y cicatrizan rapidamente.

La herida que puede infectarse mas frecuentemente es la del puerto de epigastrio, dado que por
ahi se extirpa la vesicula. Para evitar esta complicacién debe extraerse en una bolsa las vesiculas con co-
lecistitis evolucionadas y lavarse las heridas con suero fisioldgico 1951,

Eventraciones

La incidencia de eventraciones a nivel de los puertos es sumamente baja, siendo del 0.1 al 0.5% de
los casos.

Pueden producirse eventraciones a nivel de los puertos de 10 mm, umbilical y epigastrio.

Para evitar esta complicacién, se debe cerrar con puntos de sutura el plano musculo facial a nivel
de epigastrio, sobre todo cuando se tiene que ampliar la incisién para extraerse la vesicula.

Litiasis residual

Definimos a la litiasis residual como la presencia de célculos en la via biliar principal luego de la
colecistectomia.

La frecuencia de litiasis residual en la colecistectomia laparoscdpica es variable segun las dife-
rentes estadisticas, pero generalmente puede ocurrir del 2 al 5% de los pacientes y puede requerir para
su tratamiento de una papilotomia endoscdpica o una reintervencién?’,

Esta vinculada a la realizacion de la colangiografia intraoperatoria, que puede indicada en forma
sistematica o selectiva; hecho que todavia no ha sido resuelto a nivel de la bibliografia mundial*109:110,

Nosotros, como ya fue mencionado, realizamos la colangiografia en forma selectiva.

Cuando el paciente presenta estas caracteristicas que se detallan: no tiene elementos clinico de
laboratorio ni ecograficos, no existe sospecha de litiasis coledociana, el conducto cistico es de pequefio
calibre, la anatomia de la unidn cistico vesicular se identifica corretamnete y el conducto hepatocolédoco
es normal, entonces no realizamos el estudio colangiografico.

Las razones para adoptar esta conducta son porque consideramos que la posibilidad de detectar
una litiasis de la VBP es nula, nos prolonga el tiempo operatorio y agrega morbilidad a la cirugia (lesiones
de la VB, exposicién a radiaciones).

La litiasis persistente la definimos como la presencia de célculos en la VBP luego de la cirugia; de-
bido a la ausencia de exploracidn radioldgica, su no deteccién en la misma, o por razones técnicas que
nos imposibilitaron su extraccion.

Situaciones especiales:

Colecistectomia laparoscopica en la colecistitis aguda

La colecistectomia laparoscépica (CL) ha sido aceptada por consenso como el procedimiento de
eleccidn para el tratamiento de la colecistitis aguda (CA)*.
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El tratamiento de la CA es de resolucidon fundamentalmente quirurgica, mediante la colecistec-
tomia; pudiéndose realizar en casos puntuales la decompresidn vesicular, por via percutanea o quirurgica
(colecistostomia).

Los pacientes portadores de una CA, pueden presentar un amplio espectro clinico de la enfer-
medad, desde formas leves y autolimitadas, hasta otras formas graves, con riesgo vital.

A partir del afio 2006, las CA se clasifican, de acuerdo a su gravedad en tres grados o categorias:
grado | o leve, grado Il o moderada, y grado Il o grave!®2,

En el grado | no hay disfunciones orgdnicas, siendo la colecistectomia un procedimiento seguro.
En el grado Il, existe un mayor compromiso locoregional y la colecistectomia temprana es mas dificul-
tosa!®314 En el grado lll, hay un compromiso multiorganico que determinan que los pacientes requieran
su internacion en CTI, debiéndose realizar en muchos casos el drenaje percutdneo o quirurgico de la
vesicula biliar en forma urgente.

La guia de Tokio, concluye que en las formas leves y moderadas, estd indicada la colecistectomia
temprana con resultados seguros y efectivos*'.

En las formas moderadas, si el proceso inflamatorio es severo, se recomienda evaluar el drenaje
percutdneo o quirurgico y diferir la cirugia.

En las formas graves, se sugiere realizar la descompresion percutdnea y decidir la conducta quirdr-
gica de acuerdo a la evolucion del paciente.

En la colecistitis aguda se producen alteraciones inflamatorias que distorsionan la anatomia ductal
y vascular, aumentando la friabilidad tisular.

Esto hace que el tratamiento quirurgico por laparoscopia sea mas dificil y tenga potencialmente
mas complicaciones que la cirugia abierta.

Estas intervenciones exigen una mayor experiencia y capacidad técnica en cirugia laparoscépica.

En los afos 90, se consideraba una contraindicacién al abordaje por laparoscopia, debido a los ele-
vados indices de conversion, tiempos operatorios muy prolongados y mayores estadias hospitalarias®®.

La experiencia del cirujano y del equipo quirurgico es un factor determinante de la seguridad de la
intervencion quirdrgica por laparoscopia.

Los casos de conversion a cirugia abierta son mayores (20 a 30%), pero en el 80% de los casos el
tratamiento es exitoso'®.

La cirugia minimamente invasiva tiene numerosas ventajas respecto a la cirugia abierta tradicional.
A pesar de que los tiempos quirurgicos pueden ser mayores, los pacientes tienen menor dolor postopera-
torio, se recuperan mas rapidamente y disminuyen la posibilidad de complicaciones a nivel de las heridas
(hematomas, supuracion y dehiscencias), y evolutivas como consecuencia de las mismas, como son las
eventraciones, el dolor abdominal crénico y las oclusiones intestinales por formacion de adherencias.

Una considerable cantidad de pacientes operados por laparoscopia con cuadros de colecistitis
aguda han mostrado buenos resultados, con baja morbilidad y mortalidad?*!”118119.120,121,

Con respecto a la oportunidad, la mayoria de los pacientes se benefician de un tratamiento mé-
dico inicial, una correcta valoracion preoperatoria y un tratamiento quirdrgico precoz en las primeras 48
hora5122,123,124

La colecistectomia laparoscdpica temprana, dentro de las primeras 96 horas de comenzado el
cuadro es la mejor opcidn segun la mayoria de las series publicadas. Los indices de conversidn, la mor-
bilidad postoperatoria y la duracion de la hospitalizacidon disminuyen, si la cirugia se realiza en forma
temprana.
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El tratamiento quirdrgico precoz es el mejor, salvo en situaciones particulares como ser: pacientes
graves en los que se puede realizar el drenaje vesicular por puncion percutanea; coledocolitiasis asociada
o pancreatitis aguda.

En algunas situaciones excepcionales la colecistectomia puede ser diferida.

En los casos de evolucién subaguda (mas de 20 dias), cuando la operacién no se realizd por dife-
rentes motivos, es conveniente, cuando es posible y no hay complicaciones (perforacién vesicular) y la
evolucién es favorable; esperar a la remisién completa del cuadro con tratamiento médico y vigilancia y
diferir la cirugia en algunas semanas o meses, hasta que el proceso inflamatorio aguda haya cesado!®.

Cuando existe un procedimiento inflamatorio subagudo, las alteraciones anatomicas y la friabi-
lidad del pediculo pueden ser muy importantes, con lo que aumenta la posibilidad de lesionar la via biliar
principal.

Un estudio de meta-analisis de Papi y colaboradores!!® mostrd, que no existe diferencia significa-
tiva en términos de morbilidad y mortalidad entre la intervencién temprana y la electiva, pero si una
disminucién en los indices de conversién, una menor incidencia de complicaciones postoperatorias y un
menor periodo de internacidn a favor de la cirugia temprana.

En la modalidad diferida se observd un aumento de los costos y del periodo de internacion, y debe
ser tenido en cuenta que alrededor de un 20 a un 30% de los pacientes que esperaban la cirugia, presen-
taron una complicacion que requirié una operacion de urgencia'?®; siendo la tasa de conversion a cirugia
abierta en la CL diferida mayor al 30%'*.

Los pacientes diabéticos o inmunocomprometidos tiene mayor riesgo de padecer formas graves,
perforadas, gangrenosas, enfisematosas '??. En ellos se indica la cirugia en forma temprana, y de
acuerdo al caso puede ser necesaria la realizacion de un procedimiento de descompresidn percutanea.

El tratamiento por laparoscopia puede ser intentado de realizarse, en la mayoria de los casos.

El cirujano debe tener experiencia en la realizacion de colecistectomia laparoscdpica de coordina-
cién, especialmente teniendo en cuenta que esta cirugia es realizada frecuentemente por residentes en
formacion.

Con respecto a algunos aspectos de la técnica quirdrgica:

Es muy importante el realizar la decompresion vesicular por puncién con abocat en forma percu-
tanea a través del fondo, para facilitar la prension y movilizacion vesicular.

Aguja de
aspiracidn

Figura 15. Puncion y degravitacion vesicular percutanea. (Tomado de Katkhouda).
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Se debe realizar una diseccién muy prolija y delicada de todas las adherencias perivesiculares y del
pediculo hepatico, para evitar el sangrado, que obstaculiza la visién y aumenta la posibilidad de realizar
lesiones de la via biliar, el duodeno y el colon derecho.

Es muy util, segura y recomendable la realizacién de la hidrodiseccién con la utilizacion del aspi-
rador lavador y la utilizacién de instrumentos romos (pinzas de diseccion de tipo Maryland).

La colangiografia es mds riesgosa y de mas dificil realizacion dada la friabilidad del conducto cis-
tico. La indicamos cuando: hay elementos clinicos, ecograficos o de laboratorio de sospecha de litiasis
coledociana; cuando el conducto cistico esta dilatado; si hay dudas en la anatomia de la via biliar; o si se
produce una bilirragia.

La colecistectomia generalmente es laboriosa y sangrante a pesar de haberse clipado la arteria
cistica. Es frecuente que se abra la vesicula con pérdida de calculos o se lesione el lecho vesicular.

Para extraer la vesicula generalmente es conveniente introducirla en una bolsa o guante como
utilizamos nosotros, a los efectos de evitar la rotura y pérdida de calculos, y contaminacién del trayecto
parietal.

También es frecuente tener que agrandar la incision de epigastrio, por lo que en estos casos debe
cerrarse con puntos de sutura.

Se debe realizar una prolija limpieza de la cavidad peritoneal con aspiracién y lavado con suero
fisioldgico, y en algunas situaciones es conveniente dejar un drenaje peritoneal subhepatico.

Puede estar indicada la conversion a cirugia abierta cuando es imprescindible su realizacién, sobre
todo cuando se sospecha una posible lesién de la via biliar principal.

La conversidn a cirugia abierta es mas frecuente como ya se expreso (10 a 30%).

Las causas mas frecuentes de conversidn son: el no reconocimiento de la anatomia biliar luego de
un plazo razonable de diseccidn; la existencia de una friabilidad extrema de los tejidos; la sospecha de
que se trate de un carcinoma vesicular; hemorragias dificiles de controlar a nivel del pediculo hepatico o
del lecho vesicular, y una lesién de la via biliar.

La conversion no debe considerarse como un fracaso, es una posibilidad terapéutica que debe
manejarse, y es importante realizarla a tiempo, antes de que se produzcan lesiones. Es muy importante
en este aspecto la experiencia que tiene el equipo quirurgico tratante y debe ser la expresion cabal de la
capacidad critica, de analisis y prudencia del equipo quirurgico.

Citamos dos frases del libro de Mosche Schein de cirugia abdominal de urgencia: “si después de 60
minutos de una cirugia laparoscopia se dan cuenta que no estdn llegando a ninguna parte, es el momento
”, «,

de bajar el pulgar indicando el vamos para una laparotomia”; “cuando la situacion anatémica es com-
pleja; la regla del hombre sabio es: vaya del fondo hacia abajo, y permanezca cerca de la vesicula™?.

Se consideran factores de riesgo para la conversion: la edad mayor de 65 afios, leucocitosis supe-
rior a 13.000 mm?, y las colecistitis gangrenosas**°.

La tasa de conversidn para CA complejas es de hasta el 48%, en comparacion al 4.5% en los casos
de CA leves.

Si las dificultades en la diseccidn e identificacion de las estructuras del pediculo son muy grandes,
debe evaluarse la posibilidad de realizar operaciones en menos, como una colecistostomia o reseccion
parcial de la vesicula y colocacidn de una sonda de Pezzer, para evitar una lesién de la via biliar principal
o de la arteria hepatica o la vena porta.

En algunos casos en los que la vesicula esta incrustada en la placa vesicular y el parénquima hepa-
tico, no existiendo un plano anatémico claro, es aconsejable realizar la operacion de Pribran'3+13213 En
esta técnica se reseca el cuerpo y fondo de la vesicula libre, dejando el sector de la pared, adherido a la
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placa y continuando la diseccién a nivel del tridngulo de Calot, donde la existencia de un meso, facilita la
identificacion de los elementos canaliculares.

Las complicaciones mas frecuentes son a nivel de las heridas: hematomas e infeccién (0.3 a 1%),
eventraciones (0.3 a 0.5%), lesiones por trécar (0.1 a 0.3%), hemorragias (0.1 a 4%), lesiones de via biliar,
peritonitis biliar, biloma y litiasis persistente o residual.

Colecistostomia percutdnea

Consiste en descomprimir la vesicula biliar por puncién percutanea guiada por ecografia, por via
transhepatica y a través del fondo vesicular.

Esta técnica esta indicada en las siguientes situaciones:

e Pacientes con un riesgo quirurgico muy elevado por la presencia de comorbilidades, en los que
el tratamiento quirdrgico convencional tiene una tasa de morbilidad cercana al 65% y mortalidad
del 35%13413513¢ Posee como ventaja la posibilidad de poder realizarse con anestesia local y lo-
grar el alivio del dolor y el control de la sepsis en las primeras 24-48 horas '*’. Es practicamente
realizable en casi el 100% de los casos, y tiene indices de morbilidad y mortalidad bajos, del 10y
2% respectivamente!®®, Permite la realizacion de estudios radioldgicos (colangiografia) y permite
el diagndstico y tratamiento de la litiasis de la VBP.

e Colecistitis alitidsicas en pacientes graves.

* CA en pacientes ancianos y en estado critico sin respuesta al tratamiento médico conser-
vador39140,

Las principales complicaciones de esta técnica son:

» salida del catéter, CA recurrente en el 25% de los casos!*
e reacciones vagales, peritonitis biliar

e perforacién intestinal

e sepsis

* neumotoérax

Colecistectomia laparoscopica en pacientes con fistulas biliares
internas

Los pacientes con sindrome de Mirizzi son los mds complejos de resolver, dada las alteraciones
anatdmicas que determinan en la via biliar, siendo la incidencia de este sindrome del 0.1 al 0.7%243,

El tratamiento por laparoscopia es posible, sin embargo estos pacientes deben ser operados por
cirujanos muy entrenados y con mucha experiencia en cirugia biliar laparoscépica y con una adecuada
infraestructura.

Las tasas de conversion son elevadas, del 30 al 60%.

Se debe tener espacial precaucion de no lesionar la VBP, para lo cual puede llegar a ser necesario
realizar, en los casos que existe un pediculo congelado, con alteraciones inflamatorias que hagan muy
dificil identificar con claridad la VBP, colecistostomias con extraccién de los calculos, dejando una sonda
Petzer, o colecistectomias parciales tipo Pribran.
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La conversion a cirugia abierta debe estar siempre presente y no debemos empecinarnos en con-
tinuar la cirugia por laparoscopia, cuando la situaciéon anatdmica es muy compleja, existe riesgo elevado
de lesionar la VBP y/o se prolonga en forma desmedida la operacion.

Es muy importante realizar una colangiografia intraoperatoria transcistica o por puncién, para de-
finir la anatomia de la via biliar y descartar la presencia de una litiasis coledociana, la cual debera ser
extraida.

Puede ser necesaria la realizacion de una biopsia extemporanea para descartar la presencia de una
patologia tumoral maligna.

El tratamiento de los sindrome de Mirizzi tipo Il, va desde la colocacion de un tubo de Kehr en la
zona de la fistula con o sin rafia de la pared de la via biliar, hasta los procedimientos de derivacidn biliar
con la realizacién de una hepaticoyeyunoanastomosis latero-lateral o termino-lateral, de eleccidon esta
ultima para algunos autores'®.

Cuando existe una fistula colecistoduodenal, es posible realizar la colecistectomia, la exploracion
radilolégica de la VBP y luego proceder al cierre del orificio duodenal con puntos por laparoscopia, como
lo hemos realizado en alguna ocasién y con buenos resultados.

Colecistectomia laparoscopica en pacientes obesos

Actualmente es aceptado que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de la litiasis
biliar, independientemente de la edad y el sexo, y que aproximadamente el 20% de los pacientes obesos
presentan cdlculos vesiculares %,

La sensibiliad de la ecografia abdominal para detectar litiasis en pacientes obesos, se ve dismi-
nuida, llegando en algunos casos solo a un 65%**. Esto es debido al gran espesor de la pared abdominal
y la cantidad de tejido adiposo dentro de la cavidad, que dificultan el registro de las imagenes del ultra-
sonido.

En el inicio de la cirugia laparoscopica, la obesidad era considerada una contraindicacion relativa
para el abordaje mini invasivo, debido a las dificultades que se podian presentar para la realizacion de la
colecistectomia.

Al adquirir mayor experiencia en la realizacién de la técnica, sumado a la mejora del instrumental
y equipos de visidn e iluminacion, la colecistectomia laparoscépica se ha transformado en el método de
eleccion para el tratamiento de la litiasis vesicular en obesos.

Se considera una técnica segura y eficaz; siendo estos pacientes los mas beneficiados, dado que la
cirugia abierta tiene mayor morbilidad por las incisiones. Estos pacientes tienen una disminucion de la
estadia hospitalaria y un mas rapido reintegro a sus actividades habituales 1484,

Los pacientes comienzan a deambular precozmente, pero igualmente deben tomarse las medidas
necesarias para prevenir las trombosis venosas y el TEP.

Técnica quirurgica

Generalmente no se requiere de instrumental especial con respecto al resto de las colecistecto-
mias en pacientes delgados, pero si, de la realizacion de algunos detalles de técnica quirurgica.

Los pacientes deben ser muy bien fijados a la mesa de operaciones, para poderlos colocar en una
posicion de anti-Trendelunbur acentuado y lateral izquierda, a los efectos de que las visceras del piso
inframesocdlico caigan a la pelvis.
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Es muy importante la utilizacién de una dptica de 309, a los efectos de poder tener una correcta
visualizacién del pediculo hepatico, sorteando con la visién angulada de la dptica, el epliplon y el gastro-
duodeno.

Generalmente no se requieren de agujas de Veress, trocares e instrumentos especiales, mas
largos.

El emplazamiento de los puertos, es similar; pudiéndose colocar el trocar umbilical en una posicidn
mas alta, para estar mas proximos con la cdmara a la zona operatoria, en pacientes muy grandes.

Figura 2. Colecistectomia laparoscdpica en paciente obesa.

Generalmente la exposicién es mas dificultosa y debemos ser muy cuidadosos con la prension y
tracciones realizadas con los instrumentos, dada la mayor fragilidad de los tejidos, sobre todo el higado
por la esteatosis que frecuentemente se asocia.

La identificacién del pediculo suele ser mas dificultosa por la infiltracidn grasa y la colecistectomia
es mas laboriosa.

La extraccidn vesicular también es mas dificultosa, debido al mayor espesor de la pared.

Si bien esta técnica es mas dificil y es conveniente que sea realizada por cirujanos entrenados y
con experiencia, los beneficios para el paciente son mayores y en nuestra experiencia personal es mas
sencilla y rdpida que la cirugia abierta.

Con respecto a la conducta de realizar la colecistectomia laparoscépica en el curso de la cirugia
bariatrica, es motivo de debate.

Algunos autores, recomiendan realizar la colecistectomia rutinaria con fines profilacticos, durante
la realizacién de los procedimientos convencionales de cirugia bariatrica, por la posibilidad elevada de
desarrollar calculos en el postoperatorio®°.

Otros consideran que no estd indicada la colecistectomia en pacientes alitidsicos ni asintomaticos,
dado el bajo indice de necesidad de colecistectomias después de la cirugia bariatrica. Ademas se incre-
menta el tiempo quirurgico y la aparicion de posibles complicaciones 2.

Existe un acuerdo casi generalizado, en que la colecistectomia debe asociarse al bypass gastrico
laparoscépico en la litiasis vesicular sintomatica, a pesar de los mayores tiempos quirdrgicos y del mayor
porcentaje de complicaciones™?.
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Colecistectomia laparoscopica en pacientes con cirugias previas por
laparotomia

En los pacientes con laparotomias, no existe una contraindicacion absoluta para la realizacién de
la colecistectomia laparoscdpica.

La formacion de adherencias es muy variable de un paciente a otro y es imposible de valorar en el
preoperatorio.

Las cirugias previas del abdomen superior por incisiones medianas o transversas, generalmente
determinan la formacion de adherencias del epiplén mayor a la cicatriz operatoria, por lo que se debe
realizar la adhesiolisis por laparoscoia para poder llegar a la via biliar. Pueden también adherirse asas
delgadas y el colon transverso.

Las incisiones del abdomen inferior también pueden producir adherencias, como ser las incisiones
de Mc Burney, medianas infraumbilicales y de Phannestiel; pero generalmente dejan libre al sector supe-
rior del abdomen y no dificultan la realizacidn de la colecistectomia.

La videolaparoscopia se puede realizar en casi todos los casos, como procedimiento inicial.

En los periodos iniciales de la cirugia laparoscépica, los porcentajes de conversion eran de hasta un
50%*31>4; siendo actualmente de aproximadamente el 10%*>>°¢,

Los pacientes con gastrectomias oncoldgicas y linfadenectomias de los grupos ganglionares D2
suelen tener adherencias firmes, por lo que es frecuentemente necesario convertir a cirugia abierta’’.

El neumoperitoneo, puede realizarse por entrada abierta, bajo visién directa y con control digital.

Otra forma de realizarlo, es mediante la introduccidn de la aguja de Veress, por un acceso alejado
de las incisiones previas y luego introducir el primer trécar con la éptica, bajo vision, con la utilizacién de
un trocar en espiral de tipo Taernamian.

Existen trocares especiales, transparentes y huecos, que pueden ser introducidos con la éptica en
su interior y permiten ir visualizando al atravesarse, los diferentes planos parietales.

Algunos autores aconsejan para evitar la lesidn de visceras huecas, realizar una ecografia parietal,
con alto indice de positividad y sin ninguna complicacién®,

Resulta dificil disefiar estudios que puedan determinar diferencias significativas entre las técnicas
de acceso mencionadas, dado que la tasa de complicaciones es muy baja y que, por lo tanto, el nimero
de pacientes necesario seria, también muy grande.

Los cirujanos deben tomar decisiones sobre la técnica de acceso mds apropiada, en funcion de sus
propias habilidades y entrenamiento, del equipo y el instrumental disponible y de su experiencia.

Colecistectomia laparoscopica en pacientes embarazadas

La litiasis biliar en la paciente embarazada es la patologia quirurgica no ginecoldgica mas frecuente.
Tiene una incidencia del 2 al 14% aproximadamente!>1€,

Constituye una entidad clinica, que plantea muchos problemas materno- fetales, especialmente
desde el punto de vista terapéutico.

Tiene una morbi-mortalidad para la madre y para el feto, que se incrementa durante todo el em-
barazo 161162
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En la litiasis vesicular asintomatica, no existe una indicacion formal para realizar la cirugia profilac-
tica en las mujeres con deseos de embarazarse, dado que las posibilidades de hacerse sintomaticas son
bajas y sobre todo en un periodo relativamente corto, como es el embarazo®®,

En las pacientes con litiasis vesicular sintomdtica y deseos de embarazarse, es apropiado propo-
nerles la realizacion del tratamiento definitivo de la litiasis, mediante la colecistectomia laparoscépica.

Existe consenso en la literatura, que toda patologia de tratamiento quirdrgico, de ser posible, de-
berd postergarse hasta después del parto para su tratamiento definitivo y que todos aquellos cuadros
de litiasis biliar complicada que puedan comprometer el estado materno-fetal, deberdn ser resueltos de
inmediato®®416,

En la litiasis vesicular sintomatica, durante el embarazo, debera en la medida de lo posible reali-
zarse tratamiento médico y postergar la cirugia para luego del parto.

En los cuadros agudos de colecistitis, durante el embarazo, se puede plantear el tratamiento mé-
dico. Si éste no es eficaz, debera evaluarse de acuerdo a pardmetros clinicos y de laboratorio la necesidad
de cirugia y en los casos graves, la decompresidn vesicular percutdnea o quirurgica.

Sobre todo los casos complejos, deben ser manejados y resueltos por equipos multidisciplinarios
integrados por obstetras, cirujanos, endoscopistas y radidlogos.

Si bien, no hay un consenso en cuanto a la via de abordaje, hay muchos trabajos que demuestran
que la cirugia laparoscopica no tiene contraindicaciones y puede ser utilizada con seguridad y tiene ex-
celentes resultados!66167.168.169,170,

Se recomienda que la presidn intra abdominal de neumoperitoneo, sea lo mas baja posible y no
supere los 10 mm Hg'7*72,

Es conveniente la colocacién de una sonda naso gastrica, previo a la induccion anestésica para
evitar el reflujo gastroduodenal y riesgo de aspiracion, debido al cambio fisioldgico que se genera en el
esfinter esofagico inferior 173174,

El utero aumentado de tamafio, dificulta la realizacién de la cirugia, la creacién del neumoperi-
toneo y el ingreso de los trdcares; por lo que es conveniente utilizar la técnica abierta’>176177.178,

Con respecto a la oportunidad, es conveniente en la medida de lo posible, realizar la cirugia en el
segundo trimestre, debido al menor porcentaje de abortos (6%) en relacidn al primero (15%) y de partos
prematuros®7,

Colecistectomia laparoscopica en pacientes con una hepatoptia
cronica
La colecistectomia laparoscépica en pacientes con una hepatopatia crénica (cirrosis), puede ser

mas complicada, debido a la mayor fragilidad del higado, a la presencia de una hipertension portal con el
desarrollo de circulacion colateral y riesgo aumentado de sangrado y a alteraciones de la coagulacién.

Al principio se consideraba una contraindicacion de la colecistectomia laparoscopica, pero al ad-
quirirse mayor experiencia en esta técnica, es posible su realizacion.

Algunos autores, como Yehn, muestran en un trabajo de 226 pacientes operados Child Ay B, com-
parado con 4.030 no cirréticos: igual tiempo operatorio, igual porcentaje de conversion (4.4%), igual
morbilidad y tiempo de internacién, mayor sangrado intraoperatorio (54 vs 30 ml), y mayor tasa de mor-
talidad (0.88% vs 0.01%)7.

Con respecto a algunos detalles de la técnica quirudrgica:
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e Se debe realizar una suave tracciéon del fondo vesicular por parte del segundo ayudante para no
producir desgarros y laceraciones hepaticas, dada la mayor fragilidad del higado.

* Puede ser muy laboriosa y sangrante la diseccién del conducto cistico, por la presencia de gruesas
venas pericisticas, es conveniente realizar una colangiografia intraoperatoria para descartar la
presencia de una litiasis de la via biliar principal, dado el antecedente frecuente de episodios de
ictericia.

* La colecistectomia debe realizarse en forma muy meticulosa, a través del plano adecuado y sin
desgarrar la placa vesicular para evitar la presencia de complicaciones hemorragicas.

* Puede ser necesaria la colocacion de un quinto puerto para la introduccidn del aspirador, a los
efectos de mantener el campo exangtie y facilitar la diseccidn.

e Es conveniente cerrar con puntos los puertos de 10 mm, para evitar la fuga de ascitis.
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Capitulo 4

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA VIA
BILIAR PRINCIPAL

Dr. Andrés Salom

Introduccion

Actualmente el tratamiento de la litiasis de la via biliar principal (VBP) se puede efectuar por lapa-
rotomia como tradicionalmente fue realizado durante muchos afios, por cirugia laparoscépica o por via
endoscdpica.

En 1987 se comienza a difundir la cirugia laparoscépica de la via biliar, cuando en Francia, primero
Mouret y luego Dubois, realizan las primeras colecistectomias laparoscopicas, transformandose rapida-
mente en la via de eleccion para el tratamiento de la litiasis de la vesicula biliar’2.

A pesar de que en 1991 se realizaron las primeras coledocotomias por laparoscopia por cirujanos
de los EEUU (Petelin y Franklin)*#, la cirugia laparoscdpica de la via biliar principal no tuvo la misma difu-
sién que la cirugia de la via biliar accesoria.

Esto se puede explicar ya que se trataba del inicio de la experiencia en la cirugia laparoscopica y
resultaba mas facil realizar la extraccion de la litiasis coledociana en el preoperatorio por via endoscé-
pica, mediante la realizacidn de la colangiografia endoscdpica retrograda (CER) y eventual papilotomia,
seguida de la colecistectomia laparoscdpica.

La conducta mas aceptada hasta hace poco tiempo en cirugia laparoscépica era intentar diagnos-
ticar y resolver la posible litiasis de la VBP en el preoperatorio con la CER y eventual papilotomia®®’.

Con el desarrollo de la cirugia laparoscépica durante estos afios, se ha adquirido en el momento
actual una experiencia importante en el manejo y tratamiento por video-cirugia de la litiasis de la VBP?.

El tratamiento por cirugia laparoscdpica permite actualmente efectuar casi todos las maniobras
que se realizan por laparotomia para el tratamiento de la litiasis biliar, con las ventajas que proporciona
esta forma de cirugia minimamente invasiva.

Esta nueva forma de abordaje al respetar la integridad de la pared abdominal, permite que el
paciente tenga una recuperacién mas rapida, menor dolor, mejor confort posoperatorio y menor morbi-
lidad vinculada a la herida operatoria.®!%!12
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La tendencia actual, cuando se diagnostica o existe la sospecha de litiasis coledociana, y el paciente
no tiene un cuadro de colangitis, es efectuar el tratamiento integral y en una sola etapa de la litiasis
vesicular y coledociana. Con esto se evita la realizaciéon de muchos estudios de CER innecesarios, dado el
elevado porcentaje de migracion espontdnea de los célculos al duodeno y la morbimortalidad de la CER
y Ia papi|Ot0mI'al3'14'15'16'17'18'19.

La via endoscopica transpapilar tiene indicaciones precisas, a saber:
e Pacientes colecistectomizados con una litiasis residual.

* En los cuadros de colangitis graves y pancreatitis aguda con obstruccién biliar, en los cuales la
prioridad es desobstruir la via biliar y la mortalidad de la cirugia es muy elevada.

e Pacientes afiosos o con muy mal estado general, con afecciones cardiovasculares severas, en los
cuales se intenta evitar o acortar la cirugia.

El equipo médico que trata estos pacientes debe estar integrado por cirujanos con experiencia en
cirugia laparoscopica y abierta, endoscopistas y radidlogos intervencionistas, de manera de poder recu-
rrir e utilizar las diferentes modalidades de tratamiento de acuerdo a la situacion clinica particular que
presenta el paciente, como ser: caracteristicas de la litiasis biliar (nimero, tamafio y tipo de célculos),
anatomia de la via biliar (fina, dilatada), repercusion de la enfermedad y estado bioldgico del paciente, y
a la experiencia e infraestructura con que cuenta el equipo quirdrgico actuante®.

Resefia historica

Es conveniente recordar algunos hechos histdricos, que nos permiten apreciar la verdadera dimen-
sion de los adelantos, que tecnologia mediante, la cirugia de la litiasis de la via biliar ha tenido en los
ultimos dos siglos.

Carl Langenbuch, Profesor de cirugia en Berlin y padre de la colecistectomia, fue quien ideé la ci-
rugia de la litiasis coledociana a través de la coledocotomia, pero no la realizé.

En Alemania, Kimmel en 1884 y Riedel en 1888 realizaron las primeras coledocotomias, pero con
malos resultados.

Fue un afio mas tarde, en 1889, que en Inglaterra Knowsley Thornton realizé la primera coledoco-
tomia para extraer calculos coledocianos con sobrevida del paciente.

Ludwing Curvoisier, cirujano suizo, operd poco después otro caso con sobrevida.

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

De ahi que en 1892, Yversen, realizd 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 calculos en
una segunda intervencién.

Los verdaderos drenajes de la via biliar principal comenzaron con Hans Kehr, cirujano aleman que
en 1895 drend por primera vez el colédoco con un tubo de goma extraido a través del muiidon y que llamo
“Hepaticus Drainage”.

En 1912 el mismo autor describié un tubo en T con una rama corta en media cafia que evita el
deslizamiento y salida del drenaje.
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Figura 1. Hans Kehr.

Desde ese momento hasta nuestros dias se coloca el tubo de Kehr, hace ya cien afios.

Fue posiblemente, este cirujano aleman nacido en 1862 la figura mds descollante en la historia de
la cirugia biliar, al decir de Raul Praderi®’.

En 1962, Mazzariello y Mondet en Argentina introducen la técnica de extraccidn incruenta de cal-
culos a través del trayecto de los drenajes biliares, constituyéndose en una muy buena opcién muchas
veces para el tratamiento de la litiasis residual del colédoco?.

En 1975, gastroenterdlogos de Alemania y Japdn realizan las primeras papilotomias endoscépicas
para la extraccidn de calculos coledocianos?*?.

En 1987 se comienza a difundir la cirugia laparoscopica, cuando en Francia, primero Mouret y
luego Dubois realizan las primeras colecistectomias laparoscépicas, transformandose rapidamente en la
via de eleccidn para el tratamiento de la litiasis de la vesicula biliar*2,

En 1991 se realizan las primeras coledocotomias por laparoscopia por cirujanos de los EEUU, los
Dres. Petelin y Franklin®4,

Tdctica y técnica quirurgica

La resolucidn terapéutica de la litiasis de la VBP, es un tema complejo que todavia presenta contro-
versias en cuanto al mejor tratamiento.

Una vez diagnosticada la situacion (5 a 20% de la litiasis vesicular %), se debe tratar al paciente,
dada la imposibilidad de poder predecir que célculos van a migrar espontdneamente y cudles van a pro-
ducir sintomas o complicaciones, como pueden ser: dolor abdominal (46%), ictericia obstructiva (33%),
pancreatitis (14%) y colangitis (0.7%)%.

El mejor tratamiento, a los efectos de tener la mas baja morbilidad y mortalidad, depende basica-
mente de la infraestructura, y de los recursos terapéuticos y técnicos con que cuente cada centro asisten-
cial, donde van a ser tratados estos pacientes.

La opcidn quirurgica ideal, es la de tratar estos pacientes en un solo tiempo, como se preconizaba
cldsicamente; si bien esto depende de la situacion clinica particular de cada caso y de la infraestructura
y experiencia del equipo multidisciplinario tratante.

Las opciones terapéuticas con las que contamos actualmente son:
* Abordaje por via endoscdpica
e Por laparoscopia (sola o combinada con la anterior)

e Por via percutanea trans-hepatica bajo radiologia
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e Por cirugia abierta.

La via endoscédpica es el abordaje de eleccién en los pacientes colecistectomizados.

En los pacientes no colecistectomizados, la situacién puede ser resuelta de diferentes formas, que
depende de cada caso.

En los casos de litiasis de la VBP no complicados y en pacientes con un riesgo quirurgico aceptable,
pueden tratarse inicialmente y en un tiempo por laparoscopia.

Se tienen resultados muy buenos, con baja morbiliad y mortalidad, siempre y cuando el equipo
quirurgico tenga experiencia y la infraestructura adecuada (sondas Dormia con canal operador, arco en
C, catéteres de angioplastia, coledocoscopio, etc)%27:28:29:30.31,32,33,34,35,36

En los pacientes con litiasis de la VBP complicada con colangitis, y elevado riesgo quirdrgico por
patologias asociadas o afiosos, la via endoscépica con papilotomia y extraccion de los calculos, permite
resolver la mayoria de los casos y con menor morbimortalidad. Disponiendo de endoscopistas con des-
treza y experiencia, esta opcion terapéutica es muy valiosa. Luego se realiza la colecistectomia, de elec-
cién por via laparoscopica.

Una situacién particular, menos frecuente, son los pacientes con litiasis coledociana y VBP no dila-
tada en los estudios de imagen (ecografia o colangioresonancia). En éstos, la opcidn de la via endoscopica
es valida, dado los riesgos (morbilidad) y dificultades técnicas que genera el intentar manipular una via
biliar fina.

Otra situacion puntual es el paciente con colangitis sin remision, en la cual se sospecha la pre-
sencia de un calculo enclavado en la papila. En estos casos la via endoscdpica es mas adecuada y tiene
menor morbilidad y mortalidad que la cirugia en un tiempo.

Trabajos controlados y randomizados demuestran que la terapéutica endoscopica es mas segura
que la cirugia, por presentar una menor morbimortalidad®"3,

Para asegurarnos la descompresion biliar, debe dejarse un drenaje nasobiliar o un stent.

Para la colocacion de estos sistemas de drenaje, no siempre es necesaria la realizacién de una es-
finterotomia, con lo que se disminuye el riesgo de hemorragia y perforacién.

Si se inyectd contraste y el drenaje de la via biliar no fue correcto, sera necesario repetir el proce-
dimiento por via percutanea.

La respuesta de los pacientes con colangitis aguda al drenaje biliar endoscépico, generalmente es
rapido, lograndose la mejoria en 24 horas®.

Se debe tener en cuenta, la respuesta inflamatoria que generan en la via biliar, los procedimientos
por via endoscopica (colangiografia, papilotomias, pasaje de sondas Dormia, extraccion de célculos), ha-
ciendo muchas veces muy dificultosa la colecistectomia.

En cuanto a la oportunidad de la misma, lo ideal es luego de las primeras 24 horas de realizado el
procedimiento endoscdpico, a los efectos de descartar la presencia de complicaciones del mismo, y antes
del alta del paciente.

Dado que el 35 al 80% de los calculos migran espontaneamente al duodeno®, es conveniente di-
ferir la cirugia en 24 a 48 horas*.

Una opcidn interesante es realizar la extraccion de los cdlculos, en forma combinada con el endos-
copista, en forma intra-operatoria. Esta técnica se llama de encuentro o “rendez vous” por los franceses.
Algunos autores encuentran hasta un 3% de litiasis coledociana no sospechada en los estudios radiold-
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gicos colangiograficos realizados en forma sistematica®. De esta forma se pueden evitar reoperaciones y
resolver el problema en un solo acto y con una sola anestesia, antes o durante la colecistectomia®**4,

Se debe contar con endoscopistas con experiencia y con la posibilidad de estar en el block quirur-
gico durante la cirugia.

Las ventajas de realizar la extraccion por via endoscépica intraoperatoria son:

* Se realiza el tratamiento completo de la litiasis de la VBP en un tiempo y en el mismo acto anes-
tésico.

* Se puede cateterizar la papila mediante pasaje de una guia transcistica cuando no se logra visua-
lizar por via endoscodpica.

* Se evita en muchos casos la realizacién de una coledocotomia y sus eventuales consecuencias
(necesidad de conversion, alargar la cirugia, uso de drenajes biliares externos, riesgos de este-
nosis de la VB, etc).

La principal desventaja de este abordaje endoscdpico peroperatorio, es la insuflacion del intestino
delgado que puede dificultar la colecistectomia. Es recomendable completar la liberacién de la vesicula
biliar antes del procedimiento endoscdpico, o en su defecto clampear un asa yeyunal proximal, impi-
diendo el pasaje del aire >,

La cirugia abierta sigue teniendo un lugar, aunque cada vez es mas pequefio.
Algunas de las indicaciones, a nuestro entender serian:

* S| el centro asistencial no cuenta con el material, la infraestructura y la experiencia suficiente
del equipo quirurgico en cirugia laparoscépica, es mejor opcion realizar la cirugia abiertay en un
tiempo.

* Si no contamos con endoscopistas con experiencia y/o frente al hallazgo de calculos grandes
gue no podemos extraer, es mejor opcion convertir a cirugia abierta y resolver la situacion en un
tiempo.

* Debemos tener presente que la morbimortalidad de la via endoscdpica, sumada a la de la cole-
cistectomia, supera la incidencia de complicaciones y mortalidad que tiene un cirujano experi-
mentado para resolver el problema de la via biliar accesoria y principal, en un solo tiempo, ya sea
por abordaje laparoscépico o convencional®’.

¢ Cuando la situacién anatémica es muy compleja por las alteraciones inflamatorias del pediculo
hepatico y/o panlitiasis, es conveniente convertir a cirugia abierta y resolver la situacion en un
tiempo. No creemos que sea conveniente embarcarse en cirugias laparoscopicas muy prolon-
gadas y con mayor riesgo de lesionar la VBP.

Cirugia laparoscopica

Utilizamos la técnica Americana. Es fundamental que todos los integrantes del equipo (cirujano
y dos ayudantes), tengan experiencia en cirugia laparoscépica, dado que se trata de cirugias mas com-
plejas, que requieren de destrezas y habilidades de todos los cirujanos del equipo para la realizacion de
la cdmara y manejo de las sondas Dormia, catéteres, etc.
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Via transcistica

nducte
dstico

Figura 2. Via transcistica

La via transcistica esta indicada cuando el paciente presenta un conducto cistico con una anatomia
adecuada; grueso (mayor de 3 mm), con una terminacion corta y a la derecha de la via biliar principal y
generalmente no mas de 3 calculos. Esto Ultimo es relativo, dado que en una oportunidad le extrajimos
por via transcistica a una paciente joven, 18 litos.

Las contraindicaciones para la utilizacidn de esta via son: una anatomia inadecuada del conducto
cistico (largo, terminacidn baja y a la izquierda de la via biliar), litiasis primitiva, panlitiasis y litiasis intra-
hepatica.

Se debe contar ademas con todo el instrumental adecuado como ser: arco en C de ultima genera-
Ccién; canastillas Dormia con canal operador para la inyeccidn de contraste de manera de guiarnos en la
extraccion de los célculos; catéteres dilatadores de angioplastia; y un coledocoscopio fibréptico flexible
de 3 mm con canal operador con monitor accesorio.

Las sondas Dormia que se deben utilizar dependen del tamafio de los calculos. Cuando son grandes
es adecuado utilizar una sonda de 4 filamentos, pero para la captura de los calculos mas pequefios se
requieren de 5 o 6 filamentos.

La técnica que utilizamos y que nos resulta mas eficaz para la extraccion de los calculos, es me-
diante la utilizacion de una sonda Dormia con canal para la inyeccién de contraste y bajo radioscopia
amplificada con un arco en C.

Se coloca la sonda Dormia a través de la pared abdominal por una canula de Teflon n214, empla-
zada a nivel del epigastrio.

La introducimos en el conducto cistico y la hacemos avanzar hasta la papila, sin franquear ésta,
controlando su progresion en el amplificador, bajo visidn. En este momento se abre la cestilla, se atrapan
los calculos y se la retira progresivamente. Generalmente son necesarias varias tentativas para tener
éxito con la maniobra y retirar todos los célculos.
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Foto 1. Extraccion de litiasis bajo radioscopia con arco en Cy sondas Dormia con canal operador.

Tenemos una excelente experiencia en la utilizacion de esta técnica, coincidente con otros au-
toresl4,19,30

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

Ante la menor duda preferimos dejar un drenaje transcistico, con una sonda Nelaton de goma, que
fijamos con un punto intracorpdéreo y nos permite realizar una descompresion de la via biliar y principal-
mente realizar un estudio radioldgico postoperatorio.

En caso de litiasis residual, este drenaje facilita la extraccion a través de una papilotomia endosco-
pica postoperatoria®, o puede permitir su extraccion por via incruenta por el método de Mazzariello®.

Frente a la situacién particular de encontrar en la colangiografia intraoperatoria, calculos muy
pequeiios a nivel del colédoco distal, en vias biliares muy finas y con cisticos finos o espiralados que no
permiten operar a través de ellos, es mas seguro clipar el conducto cistico o dejar un drenaje transcistico,
para realizar la extraccion de los mismos en el postoperatorio por via endoscopica.

En estos casos, se puede plantear su extraccion por via endoscépica intraoperatoria, si contamos
con el técnico en sala de operaciones (rendez-vous).

4

Foto 2. Litiasis coledociana distal en via biliar fina con cistico espiralado.
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Otra opcion, impulsada en nuestro medio por el Dr. Hugo Maglione, es el tratamiento de la litiasis
coledociana por via transcistica de eleccidn, o por coledocotomia laparoscdpica, con la utilizacién de un
catéter de angioplastia, utilizado por los cirujanos vasculares para dilatar estenosis. En este caso se dilata
la papila y luego se hace progresar los célculos al duodeno por lavado de arrastre, y luego se procede a
clipar o ligar el conducto cistico. Este procedimiento solo requiere de los catéteres, del arco en C, y es
sencillo de realizar®.

Esta papiloesfinteroplastia anterdgrada, tiene la ventaja de que la funcién esfinteriana se recupera
parcial o totalmente entre los 20 a 40 dias posteriores a la dilatacidon de la papila, ya que ésta no se daia
ni se ve afectada en su funcion.

Otras ventajas, comparandola con la esfinterotomia endoscépica, son el no tener las complica-
ciones de ésta: hemorragia, perforacidn, pancreatitis, pérdida de la funcion esfinteriana, contaminacion
del arbol biliar con colangitis recidivante, aumento de la incidencia de colangiocarcinomas y estenosis
papilar.

Coledocotomia laparocdpica

El tratamiento por coledocotomia lo realizamos frente a la presencia de colédocos dilatados, ge-
neralmente con varios calculos o de gran tamafo y cuando no estan dadas las condiciones para intentar
la via transcistica o ésta fracasa.

Figura 3. Coledocotomia laparoscopica.

Se realiza una coledocotomia generalmente vertical, o transversal cuando el colédoco estda muy
dilatado, con tijera y lo mds pequefia posible.

La extraccidn de los cdlculos, generalmente es mas sencilla que por via transcistica.
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 pinzas.
Los cdlculos no evacuados con estas maniobras, se extraen con sondas Dormia manipuladas bajo control
radioldgico o endoscdpico como en la via transcistica, o por arrastre con lavado con suero fisioldgico.
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Figura 4. Extraccion de litiasis coledociana por coledocotomia.

Cuando hay menos de 3 célculos, el calibre del colédoco es inferior a 12 mm, la pared coledociana
es sana, el control endoscopico es plenamente satisfactorio y la permeabilidad del esfinter de Oddi es
correcta, es tedricamente posible realizar un cierre primario sin drenaje del colédoco.

Figura 5. Coledocorrafia laparoscépica.

No tenemos experiencia con la realizacién de la coledocorrafia ideal, si bien es preconizada por
algunos autores®™.

Una opcion intermedia es realizar un cierre primario del colédoco dejando un drenaje externo
por via trancistica, a los efectos de evitar que la hipertensién biliar secundaria a la manipulacién de la
papila, origine una fuga biliar a nivel de la sutura. Otras ventajas son que permite realizar un control
radioldgico postoperatorio y eventualmente realizar la extraccion de una litiasis residual por el trayecto
del drenaje®.

En nuestra opinidn, cuando se practica una coledocotomia, el cierre se debe hacer sobre un tubo
de Kehr con puntos separados de material de sutura reabsorbible 4.0 o 5.0. Se deben colocar tubos de
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Kehr con brazos cortos y del mayor calibre posible, para permitir la extraccion transfistular por el método
de Mazzariello, frente a la presencia de litiasis residual®**,

Figura 6. Colocacion de un drenaje de Kehr.

Se deja un drenaje sub-hepatico, para evitar la formacidn de colecciones y mediatizar posibles
fugas de bilis.

Derivaciones biliodigestivas

La realizacién de una derivacion biliodigestiva, mediante la confeccién de una anastomosis de la
VBP con el duodeno (hepato o coledocoduodeno anastomosis), o con el yeyuno, es un procedimiento de
mayor complejidad y se requiere de mucha experiencia en cirugia laparoscopica avanzada.

Rothlin y colaboradores realizaron por primera vez una hepatoyeyunoanastomosis laparoscépica,
en un paciente con un cancer de pancreas y con un criterio paliativo>*.

En pacientes con patologia litiasica generalmente se indica esta técnica cuando: el colédoco tiene
un calibre mayor de 2 cm, hay una panlitiasis, o hay una estenosis por una enfermedad de |a papila.

Otra ventaja que tiene la realizacién de procedimientos de derivacion biliodigestiva, es el de no
requerir la colocacion de drenajes biliares externos.

Se realiza una derivacién biliodigestiva, de preferencia mediante la confeccién de una coledocodu-
denostomia laterolateral®>>%~7,

Desde lo personal no tenemos experiencia en la realizacion de coledocoduodenostomias por lapa-
roscopia, y en los casos en que hemos participado la evolucién no fue buena por la aparicién de estenosis
y bilirragias.

Hemos realizado este procedimiento por cirugia abierta en pacientes con: litiasis coledocianas vo-
luminosas, imposibles de extraerse por via endoscdpica y con megacolédocos con panlitiasis.

En un caso se trataba de una paciente afiosa, colecistectomizada, en la cual fracasé la via endoscé-
pica, dada la presencia de un voluminoso diverticulo duodenal.
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Las principal ventaja de realizar este procedimiento cuando se realiza por laparoscopia, son las de
evitar la realizacion de una incision, con todos los beneficios en cuanto al dolor, la recuperacién y evitar
las complicaciones de la herida.

La principal desventaja del abordaje por laparoscopia, es el mayor tiempo operatorio y comple-
jidad de la cirugia, teniendo en cuanta que generalmente se trata de pacientes afosos y con una si-
tuacion locorregional compleja, debido a las alteraciones inflamatorias de la via biliar (Sind de Mirrizzi,
adherencias, etc).

Cuschieri clasificd las intervenciones quirurgicas por laparoscopia en tres grupos, no incluyendo en
ninguno de ellos a las anastomosis biliodigestivas®.

En las guias para la aplicacién de laparoscopia en cirugia biliar, la SAGES, solo incluye un item final,
donde concluyen que las anastomosis bilio-digestivas, estan restringidas sélo para ser realizadas por
cirujanos con gran experiencia en cirugia laparoscépica y con habilidades destacables en técnicas de
sutura®’.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones posibles de estas cirugias, estan ademas de las vinculadas al abordaje
laparoscépico (capitulo 3), las derivadas del abordaje de la via biliar principal. Estas pueden ser:

¢ Seccion del conducto cistico.

e Lesiones de la VBP (perforacion instrumental de la VBP, lesiones de los conductos hepaticos,
estenosis por quemaduras).

e Bilirragias
* Bilomas.
* Salida de los drenajes biliares con o sin peritonitis biliar.

e Lesiones vasculares de la arteria hepatica o la vena porta.
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Capitulo 5

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA
LTIASIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL.

Dr. Alvaro Piazze

Préximamente, en el afio 2014 se cumplirdn 40 ainos desde el inicio del abordaje endoscdpico de
la via biliar a través de la papila de Vater, con criterio diagndstico primero (colangiografia endoscdpica
retrograda, CER) y luego terapéutico (papilotomia, extraccién de célculos, dilatacion de estenosis, colo-
cacion de prétesis plasticas, drenajes nasobiliares, protesis autoexpandibles) para gran variedad de pato-
logias benignas y malignas que afectan la via biliar principal (VBP) en forma primaria o secundaria.

Al inicio del desarrollo de la técnica, y mientras se ganaba en experiencia, el cirujano solo la in-
dicaba para el caso de litiasis residual en pacientes de alto riesgo quirurgico y afiosos, en el entendido
que la papilotomia endoscépica realizada a pacientes jovenes, podia derivar en complicaciones a futuro
(estenosis papilar, colangitis a repeticion por reflujo, cancer de la VBP), y las inmediatas vinculadas al pro-
cedimiento (pancreatitis, perforacidn, sangrado) por lo que en otras circunstancias clinicas, el paciente
era reoperado.

La difusién universal de la técnica, la busqueda de la excelencia para optimizar los resultados
(éxito), minimizando las complicaciones (niumero y gravedad) por todo el equipo actuante (endosco-
pista, asistente), el mejoramiento de los endoscopios y accesorios (papilétomos, guias, Dormias, balones
extractores, drenajes nasobiliares, protesis), la realizacidon de los procedimientos bajo sedoanalgesia,
equipos de radioscopia mejorados (mejor definicion de imagenes, amplificacion, ultimamente digitali-
zacion) y el creciente aumento de la indicacion por ser tan prevalente la patologia, ha determinado un
cambio muy significativo en los conceptos del cirujano a la hora de indicar el tratamiento endoscépico
de la litiasis en la VBP.

Es asi que se abren varios escenarios en el paciente portador de litiasis vesicular que sera interve-
nido, ante la duda razonable o presencia confirmada de litiasis de la VBP.

La sospecha de litiasis en la VBP puede ser clinica (colangitis, pancreatitis biliar), humoral (alte-
racion del funcional y enzimograma hepatico con ascenso de bilirrubina total a expensas de la bilirru-
bina directa, aumento de las enzimas fosfatasa alcalina y gamaglutamiltransferasa), o imagenoldgico
(dilatacion de ductos biliares en la ecografia o tomografia axial computada). La confirmacion es por la
visualizacién de una o varias imagenes sugestivas de calculo(s) en estudios de imagen (ecografia, TAC,
colangioresonancia, ecoendoscopia).
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La indicacidn sistematica de CER en el preoperatorio de toda colecistectomia laparoscépica, (con-
ducta aceptada al inicio de los 90, cuando recién se iba adquiriendo experiencia en la cirugia laparosco-
pica de la vesicula), se dejo de lado posteriormente al comprobarse su inutilidad en la gran mayoria de
pacientes (ausencia de calculos en la VBP), a la vez que se exponia a los pacientes a los riesgos (compli-
caciones) de la CER y aumentando los costos asistenciales.

Un primer escenario es la CER y eventual papilotomia con extraccion de cdlculos en el preopera-
torio, procediendo posteriormente a la colecistectomia (sea abierta o mds frecuentemente y de prefe-
rencia laparoscépica), mds aun cuando la via biliar no aparece dilatada en los estudios imagenoldgicos
previos. En el mejor de los casos, con éxito terapéutico y sin aparicién de complicaciones, la cirugia a
realizar serd exclusivamente la colecistectomia por la via elegida. La colangiografia intraoperatoria (mu-
chas veces no se hace si existio una CER previa que resolvié la VBP) evidenciara la ausencia de calculos
residuales y un rapido pasaje del contraste hacia el duodeno a expensas de la papilotomia realizada.
Especial cuidado debera tenerse por la posible presencia de aerobilia (por la papilotomia que permite el
paso del aire presente en el duodeno) para no confundir las imagenes con calculos. Igual cuidado debe
tenerse al inyectar el contraste, de no asociar el envio de aire por la tubuladura, dando lugar a burbujas
que pueden confundir con la presencia de cdlculos. Cudnto mas distante en el tiempo se realice la cole-
cistectomia respecto al tratamiento endoscdépico de la litiasis de la VBP, mas indicacion de colangiografia
intraoperatoria, habida cuenta de la posible migracidn a la VBP de nuevos calculos procedentes de la ve-
sicula. Situacién que se vera favorecida en casos de cistico ancho, ambiente comun colecistocoledociano
o célculos pequefios/medianos que pueden desplazarse mas facilmente.

La mejor oportunidad para realizar la colecistectomia, de eleccién por laparoscopia, es 24 horas
luego del procedimiento endoscdpico, teniendo en cuenta la posibilidad de que existan complicaciones
inmediatas relacionadas (pancreatitis, colangitis, hemorragias, perforacidn) en ese lapso; por la respuesta
inflamatoria que se produce en muchos casos por la manipulacién endoscépica de la via biliar (referida
por algunos cirujanos al momento de la exploracion varios dias después) y por la posibilidad de nuevas
migraciones litidsicas con el pasar de los dias, que obligue al tratamiento quirurgico de la litiasis de la VBP
o0 en su defecto o fracaso, a otra sesion de tratamiento endoscépico en el postoperatorio.

Existe la probabilidad, que la CER fracase, no sea posible técnicamente, en el preoperatorio (casos
de situacion anatdomica adversa insuperable, tamafio y nimero de cdlculos, asociacidn de célculos con
estenosis biliar, falta de experiencia del profesional). En tal caso, el cirujano sabe de antemano que de-
berd resolver la situacion integralmente (coledocolitotomia) al momento de la colecistectomia (abierta
o laparoscépica).

Un subcapitulo lo representa el tratamiento en forma combinada con el endoscopista, por la téc-
nica llamada de encuentro o “rendez vous” por los franceses, en el intraoperatorio, escenario que se
trata a continuacion: CER y papilotomia intraoperatoria.

Esta situacidn es posible en forma programada, o sea coordinada previamente, ya que exige que
el endoscopista especializado, su asistente también especializado, el equipamiento endoscdpico y acce-
sorios necesarios, estén presentes durante el desarrollo de la colecistectomia, habitualmente laparosco-
pica. Si no es una practica difundida en cada lugar en que se practica una colecistectomia, es por la falta
de endoscopistas capacitados en la técnica y de equipamiento especifico. Por otra parte la posibilidad
de una litiasis insospechada durante una colecistectomia es de bajo porcentaje, y en ellos muchas veces
puede resolverse quirurgicamente en el mismo acto. Elementos de radioproteccion son imprescindibles
en el area (chalecos plomados, protector de cuello, lentes plomados) para todos los involucrados ex-
puestos a radiaciones ionizantes.

Si no fue coordinada la presencia del endoscopista entrenado en vias biliares en sala de opera-
ciones, y surge la indicacidn para su presencia en caracter urgente, es posible que esté realizando si-
multdneamente su trabajo endoscdpico a otros pacientes en un drea alejada del quiréfano y en tal caso
deberd abandonar el mismo, hacer el traslado del equipamiento referido junto a un ayudante de en-
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doscopia a su vez entrenado en CER (situacion que no es la predominante). Por eso surge la necesidad
de tener todo coordinado, con presencia “stand by” del equipo endoscdpico integralmente, material y
humano, de ser posible. Otra situacion es que ante la convocatoria urgente del endoscopista, éste no se
encuentre en la Institucidn, por ejemplo desempefandose en otra consulta alejada, haciendo imposible
la concurrencia en tiempo y forma.

Curiosamente, han pasado décadas en que el cirujano invierte tiempo en capacitarse intelectual-
mente y adquiriendo destrezas manuales en diferentes clinicas quirdrgicas, buscando el perfecciona-
miento técnico, pericia, para solucionar la patologia litidsica de la VBP (sea por via abierta o laparosco-
pica), ofreciendo lo mejor de si en el cuidado de su paciente. Pero frente al hallazgo de célculos en la VBP
y de no poder extraer los mismos por via laparoscépica convierte a cirugia abierta en algunos casos, o
deja un drenaje trancistico o cierra el cistico y deriva al paciente al endoscopista, confiando a él la solucion
definitiva, con las eventualidades que veremos en el préximo escenario de CER en el postoperatorio.

En cambio, algunos centros quirdrgicos que realizan CER intraoperatorias cada vez que se nece-
sitan, cuentan con cirujanos e instrumentistas en sala de operaciones, entrenados en endoscopia de vias
biliares y por cierto con el equipamiento y accesorios especificos.

La realidad (y experiencia personal) demuestra que es mas facil entrenarse como cirujano de vias
biliares que como endoscopista especializado en vias biliares, y el nimero de unos (mayor cantidad) y
otros (pocos) explican en parte las dificultades relatadas.

Cuando irrumpio el abordaje endoscépico de la via biliar hace 40 afios, quienes habian iniciado
la practica de la endoscopia digestiva diagndstica primero, luego incorporando terapéuticas, eran los
servicios de Gastroenterologia, por lo que al tener la practica basica, restaba incorporar la tecnologia
(duodenoscopio y accesorios) para iniciarse en las maniobras con la anuencia de los cirujanos referentes
de los pacientes. Y asi ha continuado en la mayor parte de los paises, salvo excepciones, en que algunos
cirujanos decidieron formarse por iniciativa personal en endoscopia digestiva, en lugares o programas de
formacion ajenos a su Clinica quirlrgica o al programa de formacidn del Residente de Cirugia que ofrece
el Departamento de Cirugia. En esos casos fue o es necesario vincularse individualmente con un Maestro
experiente en la técnica, por el lapso prudencial de tiempo de dedicacidn al aprendizaje de todo lo que
refiere a la endoscopia: preparacion, premedicacidn, indicacidn, contraindicaciones, consentimiento, al-
ternativas terapéuticas, oportunidad, prevencion de complicaciones, diagndstico precoz de ellas y su ma-
nejo, conocimiento y cuidados del instrumental endoscdpico y accesorios, mas alla de los pasos técnicos
precisos para llevar adelante la mas exigente de las técnicas endoscdpicas.

Del punto de vista técnico, la realizacion de una CER intraoperatoria, requiere de las mismas exi-
gencias que su realizacién en el pre o postoperatorio. Con el paciente en decubito dorsal e intubado,
puede ser mas dificultoso el avance del duodenoscopio, que al ser de vision lateral se pasa a ciegas, por
lo que la evaluacion de las resistencias al deslizamiento por la buco e hipofaringe hasta pasar el esfinter
esofagico superior debe realizarse con extremo cuidado. Una vez superado el pasaje faringoesofagico la
llegada a la segunda porcidn del duodeno no ofrece dificultades. Para el reconocimiento y cateterismo
de la papila de Vater, se procede como habitualmente. En el caso que no se logre pasar el duodenoscopio
por la bucofaringe hacia el eséfago con el paciente en decubito dorsal, hay que lateralizarlo hacia la iz-
quierda (decubito lateral izquierdo) procediendo como se hace habitualmente la técnica.

Es conveniente que la mesa de operaciones sea radiolucida en su maxima extensidn para conseguir
en distintas posiciones del paciente una radioscopia efectiva con el arco en C, y no limitado a un espacio
radiolucido restringido (romboidal) de algunas mesas. Prevision necesaria antes de pasar al paciente
para la cirugia.

Una vez frente a la papila de Vater se procede al cateterismo selectivo de la via biliar, utilizando o
no una guia hidrofilica 0.035 inch por dentro del papildtomo, comprobar la posicién inyectando contraste
(colangiografia), identificar los calculos, nUmero, tamafio, posicidn, realizar la papilotomia, ingresar con
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la cestilla Dormia o con el balén extractor, repitiendo las maniobras como sean necesarias hasta dejar
libre de cdlculos la via biliar.

Existe la posibilidad de simplificar las maniobras de ingreso selectivo a la via biliar, si el cirujano
logra pasar una guia transcistica larga (450 cms para los papildtomos estandar o mas corta para la nueva
linea de accesorios que viajan a lo largo de una guia que a poco de ingresar por el extremo del accesorio
recorren solamente unos cm y salen por otro orificio lateral) hacia el duodeno, ésta es extraida por el
endoscopista con un lazo o pinza, y una vez fuera del endoscopio, se enhebra la guia al papilotomo, cuyo
deslizamiento sera entonces guiado directo hacia el interior de la via biliar, haciendo un solo intento de
ingreso, certero. A continuacién se realiza la papilotomia guiada y demds maniobras ya referidas.

Guias hidrofilicas 0.035 inch punta recta guia con ojal en su extremo

Existe una nueva guia hidrofilica en cuyo extremo tiene un pequeiio ojal de 4 por 2 mm, de 480 cm
de largo y 0.035 inch de calibre. Si se utiliza por el cirujano, avanzandola por via transcistica, al llegar al
duodeno, el endoscopista debe pasar el extremo de la guia que estd utilizando dentro del papilétomo, al
interior del ojal, de forma tal que el cirujano al retraer la guia transcistica hacia el interior de la via biliar,
arrastra la guia del papilétomo con éste montado en ella, ingresando de primera al interior de la via biliar.
A lainversa es valido, una guia que termina en punta es pasada por el cirujano por via transcistica al duo-
deno, y la guia con el ojal en el extremo es la empleada por el endoscopista en el interior del papilétomo,
de tal forma que logrando enhebrar la guia transpapilar en el ojal de su guia, solamente hay que empujar
o deslizar la guia y el papilotomo hacia el interior de la via biliar.

Estas maniobras buscan minimizar el traumatismo a la papila de Vater provocado por reiterados
intentos de ingreso a la via biliar. De esta manera se evita todo cateterismo no deseado del Wirsung, con
el objetivo de disminuir los riesgos de una pancreatitis secundaria a la CER y papilotomia por un lado, y
también evitar hacer un precorte o infundibulotomia de la papila de Vater, maniobra realizada cuando
no es posible ingresar a la via biliar por el ostium papilar. Esta ultima maniobra se acompafia de mayor
porcentaje de complicaciones especialmente si no se tiene suficiente experiencia.

Esta técnica llamada de encuentro o “rendez vous” es de gran ayuda cuando existen dificultades
anatdmicas sea para el acceso a la papila de Vater en pacientes operados del tracto digestivo superior
(gastrectomias, como veremos mas adelante) o cuya papila de Vater o mas precisamente el ostium, se
encuentra oculto en relacidn a la presencia de un diverticulo duodenal, u ofreciendo una direccién para
acceder a ella demasiado oblicua o tangencial no corregible pese a realizar todas las variaciones técnicas
disponibles, situaciones que pudieron ser las responsables de fracasos técnicos de la CER en el preope-
ratorio.

Hay que considerar el aumento del costo, ya que una guia simple cuesta 100 ddlares y la con ojal
algo superior. No obstante el costo sanitario de una pancreatitis postprocedimiento que logre evitarse es
muy superior en todo aspecto.
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Una de las dificultades técnicas para el cirujano responsable de la colecistectomia y que sigue a la
CER intraoperatoria, es la sobredistensidn del intestino delgado por el aire insuflado durante el procedi-
miento endoscépico, tanto mas aire cuanto mas prolongada o dificil haya sido (de ahi que cuanto mas
facilidades ofrezca la técnica de “rendez vous”, menor duracion de la CER, menor insuflacion). Por ello
es conveniente, antes de proceder a la CER, tener disecado el pediculo cistico y clipada la arteria cistica,
para facilitar la colecistectomia, como recomendacidn.

El escenario ideal es lograr la solucion integral de la patologia litiasica de la via biliar accesoriay de
la VBP, en un mismo acto quirurgico, sea la colecistectomia abierta o laparoscdpica con coledocolitotomia
transcistica o con coledocotomia y drenaje biliar externo, trancistico o Kehr. Pero si no se pudo resolver la
litiasis de la VBP por dificultades técnicas o debid acortarse la cirugia por algiin problema anestesioldgico
0 aun creyendo haber extraido todos los calculos, puede suceder que en el postoperatorio, la realiza-
cién de una colangiografia por el drenaje arroje la persistencia de cdlculos. También esta el caso que el
cirujano finaliza la colecistectomia clipando o ligando el cistico de haber interpretado la colangiografia
intraoperatoria como normal, o también confiando en la eliminacién espontanea de microcalculos vistos
en la colangiografia intraoperatoria en que se demuestra buen pasaje del contraste hacia el duodeno. O
mismo toma esa decisién de clipar o ligar el cistico sabiendo de la existencia de calculos en la VBP, con-
fiando finalmente en la solucién por CER y papilotomia en el postoperatorio. Estd también aquella situa-
cién en que no se hizo una colangiografia intraoperatoria pero en el postoperatorio el paciente presenta
un cuadro clinico compatible con obstruccion de la VBP.

Aqui estamos frente al escenario de intentar resolver la situacion de litiasis en la VBP con una CER
con papilotomia en el postoperatorio, para la cual existen varias alternativas que dependeran si el pa-
ciente quedd o no con drenaje biliar externo.

Referente a la colocacion de un drenaje biliar externo, remarcamos la importancia de que el ciru-
jano coloque de forma adecuada el drenaje transcistico o el Kehr, con un trayecto directo y corto hasta
la pared abdominal, sin bucles, del mayor calibre posible y correctamente fijada para que no se salga al
manipularse. En el caso de la sonda Nelaton de goma, es necesario seccionar su punta para facilitar el
pasaje de una guia para el caso de ser necesario su utilizacion, sea para facilitar el cateterismo de la via
biliar o realizar otras maniobras como papiloesfinteroplastia con balén anterdgrado, como se explica en
el siguiente capitulo.

En este punto, desarrollaremos la CER con papilotomia en el postoperatorio. La misma puede ha-
cerse en cualquier momento luego de la cirugia e implica los pasos técnicos referidos anteriormente.
Siempre que el paciente tenga un drenaje biliar externo (transcistico, Kehr), situacion recomendada,
existe la opcidn de una técnica que combine maniobras por el drenaje como fueron referidas en la CER
intraoperatoria (“rendez vous”), situacién particularmente necesaria para tener éxito en situaciones ana-
témicas desfavorables, disminuyendo los casos de fracasos, variables con la experiencia del endoscopista
actuante. Ante el fracaso de la CER, hay que saber bien el motivo, ya que hay veces que en un segundo
intento se logra el éxito, o el paciente debera ser derivado a un centro de mayor experiencia en endos-
copia de vias biliares. Otra opcidn es la reintervencién quirlrgica, por cierto no deseada por el paciente
ni el cirujano, pero puede ser el Unico recurso.

Otra opcion, el tratamiento de la litiasis de la VBP por via percutanea transfistular o por via trans-
parietohepatica (pacientes con o sin drenaje biliar externo), se tratan en el siguiente capitulo.
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Consideraciones técnicas generales de la CER en el manejo de litiasis
de la VBP y soluciones para casos especiales

La CER ha perdido terreno en los ultimos afios como técnica diagndstica, por su morbimortalidad,
a favor de técnicas no invasivas o menos riesgosas como ecografia, tomografia, colangioresonancia e
incluso ecoendoscopia.

Ecografia evicencia célculos Colangioresonancias: 2 célculos célculos impactados
en la VBP en la VBP

El rol actual es terapéutico, configurando una cirugia endoscépica dirigida a solucionar la litiasis de

la VBP.

-

caso de la colangioresonancia CER con papilotomia y extraccion de
Dormia atrapando el calculo calculo con Dormia

Se diferencia de la cirugia abierta o laparoscépica para el tratamiento de la litiasis de la VBP, so-
lamente por la via de acceso (oral) y por el empleo de un duodenoscopio (instrumento) y accesorios
similares a los empleados en cirugia abierta o laparoscdpica para resolver la misma patologia (Dormias,
balones, guias), pero mas largos para conducirlos por el canal operador del duodendoscopio que mide
140 cm y que se realiza la mas de la veces con sedoanalgesia, aunque hay situaciones que requieren de
intubacién orotraqueal y anestesia general.

Cirugia endoscdpica minimamente invasiva en lo que hace al concepto de abordaje, pero con mor-
bimortalidad aiin en manos expertas.

La tasa de éxito ronda el 70 - 95%, considerando estudios multicéntricos con endoscopistas de
experiencia dispar en CER en cada centro. En el capitulo de casuistica endoscépica, publicamos nuestros
resultados, en la poblacién atendida durante un afio (abril 2011-marzo 2012) para el presente Relato
Oficial del 632. Congreso Uruguayo de Cirugia.

Existen situaciones en que resulta imposible la solucién endoscdpica, sea por inaccesibilidad a la
papila de Vater, o por particularidades de la enfermedad litidsica de la VBP. No obstante ello, en centros
que disponen de todos los recursos tecnoldgicos: variedad de endoscopios (mother and baby scope,
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Spy-Glass, y endoscopio de visidon frontal ultrafino que pueden ingresar a la via biliar por la papilotomia),
enteroscopios, coledocoscopios, ecoendoscopios, para conducir guias para litotricia electrohidrdulica o
litotricia con laser, la posibilidad de combinar técnicas transparietohepaticas y endoscopicas (“rendez
vous”), disponer de litotricia extracorpdrea, y también combinar técnicas laparoscopicas y endoscopicas,
pueden alcanzar casi el 100% de solucidn de las litiasis de la VBP. Los casos mas complejos, pueden
requerir de varias sesiones. Cuentan con personal multidisciplinario capacitado. La sumatoria y combi-
nacion de técnicas, aunque de mini-invasividad, conlleva un incremento de costos y morbimortalidad
especifica de cada una de las técnicas que corresponda.

No es esa la situacidn en nuestro pais ni en la mayor parte de paises de la region, quedando redu-
cido a centros excepcionales que estadn a la vanguardia del desarrollo tecnoldgico con la capacitacion o
entrenamiento de los especialistas en consonancia.

La CER es una técnica quirurgica endoscdpica y radioldgica, por lo que debe contarse con una
cama radiolucida, equipo de radioscopia con amplificador de imagen y técnico radidlogo encargado de
su manipulacion. Deberia poder registrarse algiin documento de la técnica realizada, sea radiografia, foto
papel o video, mas alld que habitualmente la radioscopia (siempre que sea de buena calidad) permite
hacer el diagndstico y sirve de apoyo para la terapéutica a realizar. De esta infraestructura se dispone en
salas de radiologia o salas de operaciones (arco en C).

CER tiempo endoscopico

Del punto de vista endoscdpico se puede realizar con equipos portatiles: fuente de luz y un duo-
denoscopio de fibra dptica, por el que solo observa el endoscopista por la dptica el tiempo endoscdpico,
salvo que se adapte un dispositivo para trasmitir la imagen a un monitor. En tal caso el ayudante y el en-
doscopista pueden observar el tiempo endoscépico en el monitor. El problema es la disminucion progre-
siva de la calidad de imagen cada vez que se interpone un adaptador para trasmitir la misma, por lo que
es una tecnologia que se va dejando de lado con la aparicion de nueva y mejor tecnologia. La versatilidad
de los equipos portatiles hace posible su transporte permitiendo la realizacidn de la CER en cualquier ins-
titucidn que cuente con los requerimientos radiolégicos necesarios. El empleo de videoendoscopios elec-
tréonicos, montados en un carro o torre con ruedas, que constan de un procesador de imagen, fuente de
luz y monitor (de preferencia de alta definicion) permiten una mejor definicidn de imagen. La posibilidad
de trasmitir la imagen desde el monitor, con un cable, hacia otros monitores estratégicamente colocados
en la sala, permite el seguimiento de la técnica con el menor esfuerzo postural al equipo actuante, con-
servando la misma calidad de imagen, a diferencia de la tecnologia anterior. Esta tecnologia moderna es
la preferida en centros de referencia o de gran volumen de pacientes. También en consultorios de menor
volumen de pacientes biliares, pero que ya utilizan esa tecnologia para la realizacion de videogastrosco-
pias y videocolonoscopias. Incorporando un videoduodenoscopio (y todos los accesorios para via biliar)
adaptable al procesador, pueden llevarla a cabo, como en toda técnica, de contar con el entrenamiento
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adecuado. El carro es trasladable desde el consultorio de endoscopia hacia la sala de radiologia o a la
sala de operaciones, salvo que el consultorio de endoscopia ya cuente con el equipamiento radiolégico
imprescindible incorporado para realizar también las CER.

Desde agosto del 2012, disponemos de un carro de transporte birodado plegable disefiado por
nuestro equipo de trabajo, que nos permite trasladar un videoprocesador compacto con la fuente de
luz incorporada, proyectando la imagen a una laptop también ensamblada en el carro. Es decir que los
procedimientos endoscdpicos que hemos venido realizando en multiples instituciones y hospitales, tras-
ladando equipos de fibra portatiles, en los Ultimos 20 afios, que solo permiten observar por la éptica al
endoscopista, ahora los realizamos con un sistema de videoendoscopia electrénica digital, observando
en un monitor de laptop el procedimiento, junto al asistente y demds personas presentes alrededor de
la intervencién. De suma utilidad para quienes estdn aprendiendo endoscopia, ya sea en la etapa inicial
de observacion (pueden apreciar el total de los procedimientos) o en la de realizacién de las técnicas con
tutoria, pudiendo ser supervisados en todo momento mientras estan realizando las mismas. Por otra
parte es posible grabar directamente al disco duro y editar.
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Debe haber como minimo un aspirador para conectarlo al endoscopio y de ser requerido por el
anestesista compartirlo, o mejor si hay otro aspirador disponible para él.

La sedoanalgesia o anestesia general dependera del estado clinico de cada paciente y las prefe-
rencias del anestesista actuante. La realizacion de procedimientos cada vez mas complejos y prolon-
gados, con reiteracién de maniobras para resolver los casos, amerita la presencia de un anestesista para
mantener al paciente en posicién, monitorizado, con correcta oxigenacion (catéter nasal o intubacién
orotraqueal), oximetro de pulso. No obstante puede realizarse una ligera sedoanalgesia ante ausencia de
anestesista, por parte del endoscopista actuante, sin dejar de cuidar los mismos parametros que vigila
el anestesista y contar con todas las medidas necesarias para una reanimacion ante un efecto farmaco-
l6gico adverso.

Para la papilotomia se requiere de un bisturi eléctrico, que disponga de corriente de corte y posi-
bilidad de mezcla (blend). En los ultimos afios, hubo una recomendacion de realizar la papilotomia con
corriente de corte puro por acompafiarse de menor probabilidad de pancreatitis secundaria al procedi-
miento (a expensas de mayor posibilidad de sangrado), complicacién que puede resultar grave, incluso
mortal. Un meta-analisis del 2006 demostré que no habia diferencias significativas en la aparicion de
pancreatitis secundaria a la papilotomia, segun se use corte puro o blend.
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El paciente debe estar con ayuno de 8 horas y disponer de un estudio de crasis sanguinea normal.
Cualquier alteracién de la coagulacion debera ser corregida previamente por hemoterapeuta, sea la ne-
cesidad de vitamina K, plasma fresco o reposicién de plaquetas, segun el caso.

El paciente y de ser posible un familiar directo que le acompaiie (imprescindible en caso de me-
nores de 18 afios) debe leer cuidadosamente el consentimiento informado especifico de la CER, que con-
tiene informacidn sobre la indicacidn, alternativas terapéuticas, beneficios, potenciales complicaciones,
mencién de porcentajes globales de las complicaciones y su gravedad, otorgando el mismo con su firma.
Debe tener la posibilidad de hacer todas las preguntas o aclarar dudas tanto con el cirujano referente
como con el endoscopista, antes de la intervencion. Cuando el paciente no esta en condiciones intelec-
tuales o motrices de leer, comprender y firmar, un familiar directo, mayor de edad, debera dar el consen-
timiento de igual forma. A continuacion se expone el Consentimiento para CER de la Sociedad Uruguaya
de Endoscopia Digestiva (S.U.E.D.)

Consentimiento informado de Colangiopancreatografia Endoscopica
Retrograda Diagnostica y Terapéutica

Informacion para los pacientes
¢QUE ES LA COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA?

A usted se le ha solicitado un examen que consiste en estudiar los conductos biliares y pancrea-
ticos, asi como su terminacién a nivel de una estructura llamada Papila de Vater en el duodeno. Para ello
se utiliza un endoscopio flexible que se introduce por la boca avanzandose hasta el duodeno, segmento
que le sigue al estdmago. Es un examen combinado endoscdpico y radioldgico, obteniéndose radiografias
de los conductos, al ser éstos rellenados por liquido de contraste yodado.

PREPARACION REQUERIDA

Debera estar con 8 horas de ayuno, se le colocara una via venosa para pasar suero y medicamentos
segun necesidad (sedantes del tipo midazolam u otros, analgésicos, antiespasmadicos, antibioticos).
Debe informar si es alérgico (a) al yodo o medicamentos. También si toma aspirina, antiagregantes pla-
quetarios o anticoagulantes. El estudio de la coagulacion de la sangre (crasis sanguinea) debe ser normal.
Si no lo fuera, se debera corregir con vitamina K y/o plasma fresco.

¢EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO?

Previo a la introduccidn del endoscopio por la boca, se le aplicara un anestésico en forma de spray
en la gargantay se le colocara un protector dental de plastico (mordillo), que usted mantendra sujeto con
los dientes. Para el examen, usted estara acostado(a) sobre su lado izquierdo, realizdndose el mismo en
sala de radiologia o en block quirurgico, seglin cada caso. En algunas circunstancias puede requerirse de
un anestesista. Usted puede que ya esté internado(a) o puede concurrir en forma ambulatoria.

DESPUES DEL ESTUDIO

Luego del examen quedara unas horas en observacién, pudiendo regresar a su sala de internacion
o0 a su domicilio, seglin considere el especialista actuante y en relacién con el medio familiar.
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BENEFICIOS Y RIESGOS

A través del examen se busca esclarecer que tipo de enfermedad estd afectando los conductos
biliopancreaticos o descartar la misma, de resultar su examen normal. Asimismo se pueden realizar in-
tervenciones terapéuticas con la finalidad de extraer calculos (papilotomia y extraccion de calculos) o de
colocar prétesis (tubos plasticos o metalicos) para desobstruir los conductos, segun cual sea la obstruc-
cién. Estos tratamientos simplifican otras cirugias o mismo pueden hacer innecesarias las mismas, segun
el caso. Los riesgos pueden ser por los medicamentos utilizados, inflamacién del pancreas (pancreatitis),
sangrado y/o perforacidn si hubo necesidad de corte y colangitis (infeccion de los conductos biliares).

Globalmente consideradas, la incidencia de complicaciones es baja (menos del 10 %). El riesgo de
vida puede variar del 0,1 al 1%. En algunas circunstancias puede requerirse de operaciones, ya sea porque
no se pudo resolver su caso con esta técnica o ante alguna complicacion derivada de la misma. Pueden
verse complicaciones relacionadas con la sedacidn, sobretodo en pacientes con factores de riesgo, como
enfermedades previas y edad avanzada. Si se realiza medicacidn intravenosa, puede presentar more-
tones en la zona de puncién. Las complicaciones infecciosas son raras.

En caso de presentar DOLOR INTENSO 6 SANGRADO INTENSO concurra al Servicio de Emergencia
de la Institucién Médica que corresponda, con el informe de la endoscopia.

Consentimiento N°:
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR PARTE DEL PACIENTE
PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

He leido cuidadosamente y con tiempo suficiente el formulario de informacién que se me propor-
ciond y entiendo todos los puntos. Se me ha ampliado la informacion y se me ha respondido a mi entera
satisfaccion todas las preguntas que he formulado. Doy mi consentimiento en forma voluntaria y libre
para realizarme el estudio. Si el médico endoscopista considera que es necesario realizar biopsias, rea-
lizar tratamiento para detener el sangrado de alguna lesidn sangrante, dilatar zonas estrechas, colocar
protesis, extraer calculos o cuerpos extraios y cortar o coagular con electrobisturi, también doy mi con-
sentimiento en forma voluntaria.

Por otra parte doy mi consentimiento para realizarme premedicacidn, sedacidn via oral (compri-
midos), sedacion intravenosa o anestesia general.

Se me ha entregado una copia de este formulario de consentimiento.

FIrma del PaCIENTE ...ccvieiiecie e s s nb e st sra e s aeereen
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Firma del médico que pide el consentimiento .........cceevvvevieiniiniieniiiniececeeee e
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A lo largo de los afios hemos experimentado la errédnea percepcidn de maniobra minima y sin
riesgos sobre la intervencidn a la que van a exponerse, que traen pacientes y familiares por la informa-
cion (o interpretacion de la misma) recibida de su médico/cirujano, gastroenterdlogo referente, al ser
consultados previo a la intervencidn. Tan es asi, que algunos pacientes leen el consentimiento y al expli-
carle el alcance de las posibles complicaciones, renuncian a ser tratados en ese momento, regresando a
su sala de internacién. Por lo general vuelven con el consentimiento informado firmado para la siguiente
coordinacidn, mas tranquilos y confiados porque pudieron meditar, sacarse dudas al volver a compartir
informacion con el médico referente. Expresiones como las que siguen “ A mi me dijeron que era un es-
tudio por la boca, me sacaban los cdlculos y al otro dia me voy de alta”, o “con un pequefio cortecito me
solucionan el problema” o “ la cirugia salié bien, ahora va a ir a que le hagan un estudio ambulatorio para
sacar las piedritas que quedaron” y asi una variedad de expresiones que traducen el sentir del paciente
sobre su actual situacion. Como que la intervencion (CER) fuera algo magico, efectivo y seguro 100%.
Ahora, éicdmo es posible entonces que luego de la papilotomia, el paciente pueda estar 30 dias en el
CTI por una pancreatitis grave, operado varias veces, o sangre con tal magnitud, que no se controle por
endoscopia (inyeccidn de vasoconstrictor, esclerosante, electrocoagulacidn, clips), y deba ser sometido
a una laparotomia, duodenotomia y papiloesfinteroplastia hemostatica si no se conté con el tratamiento
vascular intervencionista (embolizacion) o fallezca por derivaciones de una perforacion? Tal gravedad
serd dificil de entender y menos aceptar por el paciente y familiares, por la idea de “simplicidad” y de “sin
riesgos o inocuo” que traian previo a la intervencion. Cirugia endoscopica mini-invasiva sobre la VBP no
es equivalente a complicaciones minimas.

Felizmente las complicaciones graves suceden en baja proporcion. La mayor parte de las veces son
de grado leve y se controlan con tratamiento conservador o mini-invasivo, pero el peor de los escenarios
debe ser tenido en cuenta, para casos excepcionales que siempre aparecen y no precisamente por impe-
ricia, imprudencia o negligencia. Excepciones que pasan a aumentar porcentualmente cuando algunos
de esos tres elementos aislados o combinados estan involucrados.

Igualmente surge de las alternativas diagndsticas redactadas en el consentimiento o ante la infor-
macidn brindada por el especialista al paciente (especialmente en casos de dudosa indicacion de la CER),
de que la colangioresonancia (CRM) puede ofrecer la misma informacion diagndstica que se busca, pero
sin los riesgos de una CER. Algunos pacientes optan por tramitar la autorizacion de esta técnica menos
invasiva del punto de vista diagndstico. Posiblemente la CRM obtenga imdgenes que permiten descartar
un factor obstructivo evitando asi los riesgos de una CER que finalmente no estaba indicada. Todos los
expertos en CER coinciden en que la mejor manera de disminuir las complicaciones de la técnica, es
evitar la realizacién de la misma cuando no estd indicada. Vale decir que las complicaciones (si llegan a
aparecer) deben ser consecuencia de la cirugia endoscdpica o terapéutica, no del empleo de la CER con
fines diagndsticos.

Otra situacion es el caso de crear una expectativa desmedida de posible etiologia litidsica (benigna,
alta probabilidad de solucidn por via endoscdpica o eventualmente quirdrgica) como causa obstructiva
frente a un paciente afioso con una ictericia fria progresiva, con prurito y hasta repercusion general, por
mas que los estudios imagenoldgicos previos a la CER no lograron definir la etiologia. Hasta demostracién
de lo contrario corresponde a una obstruccion neoplasica, siendo la excepcién un comportamiento seu-
doneopldsico de una litiasis biliar. Hemos asistido al impacto negativo del grupo familiar cuando damos
la informacion del hallazgo de una obstruccion neopldsica, muchas veces de dificil solucion aun paliativa.
“Nadie nos dijo esa posibilidad”, “el Dr. en todo momento nos hablé de un estudio por la boca y que le
sacarian una piedra”. Seguramente nunca estuvo en el animo del colega referente llegar a ese estado de
situacién de la expectativa del paciente y del grupo familiar, pero es evidente que en algunas oportuni-
dades falla la comunicacion
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Biopsias de tumor de colédoco CER que muestra ocupacion de la VBP fija
distal enviado para extraer litiasis  al explorar con dormia (se trataba de tumor
gue no tenia papilar de la VB que se reseco)

La situacion inversa, también la describimos: con planteo de ictericia fria por neoplasma de vesicula
(paredes engrosadas y posible infiltracion del higado) en paciente afioso, con via biliar distal no dilatada
y dilatacién de la via biliar proximal, nos solicitaron el drenaje biliar transparietohepatico paliativo. La
etiologia de la obstruccion era litidsica y se operd de coordinacion: colecistectomia y coledocolitotomia,
extrayéndose el drenaje biliar externo.

El paciente debe concurrir con una via venosa periférica, de preferencia en el antebrazo derecho,
habida cuenta que el paciente es colocado en decubito lateral izquierdo y la compresidn postural en la
raiz del miembro superior izquierdo puede bloquear el pasaje del suero y la medicacién empleada.

Aquellos pacientes que se coordinaron en forma ambulatoria y concurren desde su domicilio, se
les coloca la via venosa periférica momentos antes de la intervencién.

Es importante mantener una hidratacidon parenteral adecuada, por las horas de ayuno previo al
procedimiento y las horas siguientes al mismo ya que continuara con él. Una correcta hidratacién y per-
fusion del pancreas, es necesaria para disminuir la isquemia y asi mitigar la gravedad de la pancreatitis,
cuando ella se desencadena.
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Se utiliza antibioticoterapia profilactica, dirigida hacia los gérmenes enterales involucrados en las
colangitis. Ampicilina sulbactam intravenoso, previo al procedimiento, salvo que ya estuviera con un plan
previo, por ejemplo instaurado al ingreso del paciente.

Puede prescindirse de antibioticoterapia en pacientes asintomaticos en la medida que la via biliar
quede expedita luego de la CER y papilotomia con extraccién de todos los célculos. Es el caso del hallazgo
de litiasis de la VBP en algln estudio imagenoldgico, pero sin obstruccion biliar manifiesta ni infeccion
clinica.

La papila de Vater, por lo general esta situada en la cara interna de la segunda porcién del duodeno,
a una distancia variable de la rodilla inferior (mas o menos proximal a ella) siendo mas rara la ubicacion
en la misma rodilla inferior, tercer o cuarta porcion.

Puede identificarse facilmente como protrusién que representa, a veces cubierta por algun pliegue
mucoso redundante que cae sobre la misma, obligando a replegarlo con el papilétomo para identificar
el ostium, o puede estar en relacion a la presencia de un diverticulo duodenal, sea yuxtadiverticular, en
alguno de los bordes (anterior, posterior), en el piso o fondo de mismo, ofreciendo cada situacion una
dificultad diferente para su canulacidn.

Secuencia superior: diferentes papilas de Vater, en cara interna de 22.porcion duodenal, normales
las dos centrales, protruidas las otras; secuencia inferior: en borde posterior de diverticulo, en el piso de
amplio diverticulo con restos de alimentos, en el borde anterior de diverticulo duodenal

La orientacion que ostenta la papila de Vater, particularmente el ostium, cuando esta detras del
borde de un diverticulo, puede hacer imposible su cateterismo, a pesar de ensayar cambios posturales
al paciente (decubito lateral izquierdo, decubito dorsal o ventral), cambios posicionales al extremo del
duodenoscopio con los comandos respectivos (up/down, derecha/izquierda), ensayando las posiciones
corta (endoscopio estirado) o por la via larga (formando un bucle en el estémago) y variando los caté-
teres, con y sin guia de por medio. En el mejor de los casos, puede presentar un infundibulo prominente
que permita acertar un precorte con el papilétomo tipo cuchillo, hacia la hora 11-12, para acceder a la via
biliar. En cambio, si la papila es pequefia, esta maniobra se transforma en extremadamente peligrosa, con
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alto riesgo de complicaciones mayores (perforacion, sangrado) aparte de fracasar en el intento. Se trans-
formaria en un paciente no resuelto de su patologia inicial y ademas complicado, lo que puede derivar
en una cirugia compleja de necesidad si el tratamiento conservador, o las medidas endoscdpicas ensa-
yadas en el mismo momento (inyeccidn de adrenalina diluida, clips, electrocoagulacion) no tienen éxito.
Laparotomia, duodenotomia y papiloesfinteroplastia, para lograr la hemostasis de un vaso sangrante o
cierre de una perforacidon ademas de la exploracion del colédoco y drenaje biliar, puede ser la solucion
de salvataje, con morbimortalidad propia.

Hay papilas de Vater intradiverticulares o en sus bordes, con el ostium orientado de forma tal
que todo intento de canulacidn fracasa, en los cuales ensayando la inyecciéon submucosa de suero la-
teralmente a la papila, para lograr un desplazamiento corrector de la posicidn de la papila y su ostium,
permite a veces alcanzar el éxito.

Papila con ostium inaccesible (borde posterior de diverticulo), inyeccidn de suero fisioldgico en el fondo del
diverticulo para desplazar la papila y el ostium

La mayoria de situaciones, se resuelven con la papilotomia estandar (ingreso con papilétomo es-
tandar) y extraccién con Dormia. Cuando no se puede ingresar por el ostium al interior de la via biliar, y
en cambio se repiten ingresos al Wirsung, realizamos precortes de la papila dirigiendo el mismo a la hora
11-12, para acceder selectivamente a la via biliar, e interrumpir maniobras sobre el Wirsung, que pueden
precipitar una pancreatitis.

Papilotomia precorte calculo impactado: precorte
y salida espontanea
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Calculos multiples, luego de la Barrido de la via biliar con baldn extractor (se
papilotomia, se extraen con Dormia, la rellena con aire)
via biliar queda sin calculos

En situaciones en que la papilotomia no puede ser de amplitud suficiente para extraer uno o mas
calculos grandes, la asociacidn de una papiloesfinteroplastia y dilatacion del colédoco distal con un balén
de altas presiones de calibre adecuado al diametro de la via biliar y/o calculo (10 a 12 mm, 12 a 15 mm,
15 a 18 mm) permitira extraer los mismos, disminuyendo la necesidad de litotricia mecanica y acortando
el tiempo de la intervencion. Los balones miden 5.5 cm de largo, y se deslizan sobre una guia hidrofilica.
El control de la dilatacion se hace observando por endoscopia, pero especialmente por radioscopia, hasta
objetivar la desaparicion de la cintura o muesca en el contorno del balén al que se va rellenando con
contraste hidrosoluble diluido. Puede conectarse el balén a un manémetro siguiendo el incremento de
presidn hasta alcanzar el maximo recomendado por el fabricante. La extraccién del o los calculos una vez
retirado el baldn, se realiza con Dormia y/o balén extractor con mayor facilidad.

papiloesfinteroplastia con balén

Colangioresonancia papiloesfinteroplastia con balén en Rx  papiloesfinteroplastia con baldn
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Extraccidon con Dormia calculos extraidos en la luz duodenal

Los célculos muy grandes, que son extraidos enteros hacia la luz del duodeno, sin fragmentarse,
pueden determinar un ileo biliar al migrar a segmentos de luz mas estrecha del intestino delgado o val-
vulaileocecal. En tal sentido, para prevenir el ileo biliar, existen varias opciones. Una de ellas es extraer el
calculo, atrapado con la Dormia, fuera del paciente arrastrandolo junto al retiro del duodenoscopio.
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Calculo gigante pétreo hizo fallar la litotricia mecanica,
extraido al duodeno y luego fuera del paciente para prevenir ileo biliar
(55x25 mm)

Otra opcion es fragmentarlo, haciendo la litotricia, con alguna de las dos técnicas mds empleadas.
Una de ellas es utilizar el litotriptor de Soehendra, que consiste en un tubo flexible de acero, que se
desliza por el alambre de la Dormia con la técnica Seldinger. Para ello es necesario cortar con tijera la
Dormia (vaina plastica y cable de metal) separadola del comando, retirar el duodenoscopio y la vaina
plastica de la Dormia, quedando el calculo atrapado en el interior de la via biliar con los alambres del
canasto, hacia donde debemos hacer progresar el litotriptor enhebrado en la guia metalica de la Dormia
gue quedo saliendo por la boca. Para hacer contacto con el célculo el extremo del tubo de acero se hace
progresar por la boca, esdfago, estdmago, duodeno e ingresa por la papila abierta por la papilotomia
con o sin papiloesfinteroplastia con baldn (siguiendo el alambre de la Dormia). Es el momento de hacer
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una traccién enérgica del alambre de la Dormia hacia afuera, sea con la mano o empleando un sistema
de rotacion con poleas, que hara converger los alambres de la Dormia que rodean el calculo logrando la
fragmentacidon del mismo. Finalizada esta maniobra se retira el litotriptor y la Dormia, se reintroduce el
duodenoscopio, y con nuevas Dormias o con baldn extractor se extraen uno a uno los fragmentos, aban-
donados en el duodeno. Al ser mds pequefios, no existe el riesgo de ileo biliar.

Calculo grande atascamiento de la Dormia litotriptor de Soehendra VB sin calculos
en contacto con el cdlculo

Otro célculo grande litotriptor en contacto con
cdlculo sujetado por la Dormia

Puede suceder que fracase la litotricia, frente a un calculo de consistencia pétrea. En tal caso lo
que se rompe es alguno de los alambres de la Dormia, por lo que el célculo queda nuevamente libre en
su posicion. Esta litotricia descripta, puede ser una necesidad, si el calculo quedé firmemente engar-
zado en la cestilla, pero por su dimensidn no sale por la papila, y tampoco puede liberarse de la Dormia
a pesar de los movimientos de apertura y cierre que hagamos con el comando de la Dormia, o los in-
tentos de empujarla en sentido ascendente hacia la via biliar proximal para lograr liberarla del calculo.
Si esta circunstancia acontece por encima de una estenosis biliar no dilatada, frente a un calculo duro
que no se logré fragmentar con la traccién enérgica, puede determinar que debamos cortar la Dormia
como se establecié anteriormente, para poder extraer el duodenoscopio y enviar a cirugia el paciente,
con el alambre de la Dormia, que inicialmente salia por la boca, pero que por intermedio de una sonda
introducida por la narina y extraida fuera de a boca, nos permite arrastrar el alambre por el interior
de la sonda, que al retirarla fuera de la narina, hace que el alambre de la Dormia emerja por ella. En la
cirugia, al realizar la coledolitotomia ya se extrae con la Dormia que le sujetaba. En algun paciente que
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el atascamiento del calculo grande en la Dormia se da en la papilotomia, y observando que hay todavia
espacio para ampliarla hacia su limite maximo superior (pliegue transversal) hemos resuelto la situacion,
seccionando la Dormia, extrayendo el duodenoscopio, dejando el alambre de la misma saliendo por la
boca. En paralelo reintroducimos el duodenoscopio hasta llegar a la papila con el calculo impactado, y
cortando con el papildtomo de precorte algunos milimetros mas, sobre el mismo calculo, se alcanzé el
éxito, permitiendo su salida.

La otra manera de hacer litotricia, es empleando una Dormia litotriptora, que ya tiene incorporada
una vaina metdlica que se avanza una vez que el calculo fue atrapado en el interior de la cestilla. Esta
Dormia, mas gruesa y rigida, requiere de un canal operador de 4.2 mm en el duodenoscopio. Esta Dormia
tiene un canal accesorio fino durante un corto trayecto de su extremo, que le permite ser deslizada sobre
una guia hidrofilica, alojada previamente en el interior de la via biliar. La ventaja que ofrece es que una
vez fragmentado el calculo, con la misma Dormia se van extrayendo los fragmentos. Otra ventaja es que
cuando existe mas de un calculo grande para hacer litotricia, puede repetirse la maniobra con la misma
Dormia. Todas las maniobras se realizan con el duodenoscopio en posicion, observando en radioscopia
la apertura, captura del calculo y litotricia. La desventaja es su mayor costo, compensado por las virtudes
ya referidas.

Dormia litotriptora Dormia litotriptora fractura calculo grande, facilitando
extraccidn en fragmentos

En cambio, para las Dormias comunes, alcanza un canal operador de 2.8 mm, con la diferencia
que el avance del litotriptor de Soehendra requiere la extraccion del duodenoscopio y se realiza sobre
el alambre de la Dormia, guiado por radioscopia. Esta Dormia queda inutilizada, y toda nueva maniobra
de extraccion de fragmentos o nueva litotricia requiere el empleo de nuevas Dormias, que si bien son
mas economicas por unidad, al necesitar mas de una el costo total es aproximado al costo de la Dormia
litotriptora.

Pueden fracasar estas litotricias, existiendo otras, también intracorpdreas como las dos anteriores.
Una es el empleo de energia electrohidraulica, trasladada desde un generador por guias que se ponen
en contacto bajo visién directa del calculo. Para ello se requiere de endoscopios ultrafinos que ingresan
a la VBP por la papilotomia y fragmentan los calculos de manera semejante a la técnica empleada por los
urélogos. La otra litotricia intracorpérea muy similar, pero empleando la energia de la luz laser, conducida
también por guias especiales.

Es un equipamiento muy costoso, reservado para centros especiales.

Cuando los calculos no pueden extraerse, la intervencion endoscdpica debe asegurar el drenaje
biliar. La imposibilidad de extraer los calculos puede ser por sus caracteristicas (tamafio: casos de 30 mm
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0 mayores, numero: multiples encajados unos a otros sin espacio para maniobrar o desplegar los acce-
sorios para extraerlos, consistencia: pétrea, rompiendo los alambres de la Dormia al realizar la litotricia,
topografia: alojados encima de estenosis biliares, o intrahepaticos de acceso imposible), fracaso de las
maniobras para atraparlos con Dormias comunes o litotriptoras o balones, o inestabilidad del paciente
gue obliga a una intervencion rapida para asegurar el drenaje biliar exclusivamente, dejando para una
segunda sesidn, con el paciente estable, la resolucion definitiva de extraccion de calculos. Esta Ultima
circunstancia puede ser el recurso frente a un trastorno de la crasis no corregible que contraindique la
papilotomia, pero si se logra ingresar una guia hidrofilica por el ostium papilar, en direccién de la via
biliar, puede ascenderse una prétesis plastica o un drenaje nasobiliar, bajo control radioscdpico. Una vez
mejorada la situacion clinica, se recoordina al paciente para completar el tratamiento.

Calculos grandes: drenaje biliar interno con protesis plasticas con papilotomia y en este
caso sin papilotomia (crasis alterada)

La litotricia extracorpdrea, ampliamente utilizada para fragmentar calculos en la esfera nefrouro-
l6gica, empleando ondas de choque por ultrasonido, también puede utilizarse para fragmentar y/o des-
estructurar un célculo grande de la VBP. Para ello, el dejar un drenaje nasobiliar puede permitir con-
trastar la via biliar, objetivar el calculo en radioscopia al inyectar contraste y acertar los disparos en el
objetivo. Con equipos modernos de excelente definicion ecografica, pueden identificarlo sin necesidad
del contraste. Si su uso, para casos especiales, no es difundido, tiene relacion al elevado costo. Una vez
fragmentado el o los célculos, una nueva sesion de CER con extraccion de los fragmentos, finalizara el
tratamiento definitivo de la litiasis de la VBP. Hemos tenido algln caso en que los especialistas en la téc-
nica informaron que fallé pues se seguia observando el calculo del mismo tamanio, sin embargo, en una
nueva sesion de CER pudo extraerse el calculo al poder fragmentarse mas facilmente. Eso se debe a que
la litotricia extracorporea fracturd la estructura interna del calculo, sin modificar sus dimensiones, pero
haciéndolo mas blando.

CER en pacientes operados del tracto digestivo superior

En el caso de una gastrectomia parcial distal con reconstruccién tipo Billroth |, el acceso al duo-
deno y la papila de Vater no ofrece dificultad alguna, al mantenerse la continuidad anatémica eséfago-
estdmago-duodeno, como en un paciente no gastrectomizado.

Cuando existe una gastrectomia parcial distal o subtotal con reconstruccion tipo Billroth Il o gastro-
yeyunostomia, es imprescindible reconocer el asa aferente, remontar la misma hasta encontrar la papila
de Vater, desde una direccidn distal a proximal. Habitualmente la confeccidn de la anastomosis hace que
el asa aferente esté a la derecha o sobre la curvatura menor. Puede ayudar al reconocimiento la salida
de bilis por su estoma o la direccidn del peristaltismo hacia la propia anastomosis. Al alcanzar la papila
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de Vater con el duodenoscopio (visidn lateral) se observara en posicidn inversa a la situacién anatomica
normal, de tal manera que la papilotomia debe realizarse hacia la hora 5 en vez de hacia la hora 11.

™~

Billroth 1, duodenoscopio recorre asa aferente
CER: litiasis grandes

Si se emplea un gastroscopio (visidn frontal) la progresidn sera mas facil, pero al carecer de ele-
vador, que permite orientar o angular los accesorios a la salida del canal operador, la técnica puede
ofrecer dificultades adicionales. Con el equipo de visidn frontal, arribando de distal a proximal, la papila
de Vater se observara en su posicién normal y |la papilotomia en direccion a la via biliar o el precorte para
ingresar a la misma debera hacerse hora 11.

En el caso de una gastroyeyunostomia como derivacidn interna, sin reseccién, como tratamiento
de una estenosis gastroduodenal, si bien la anatomia o continuidad gastroduodenal transpildrica esta
conservada, hay que evaluar si el pasaje permite el ingreso del duodenoscopio hasta alcanzar la 22 por-
cién del duodeno y la papila de Vater o no. Todo dependera de la causa, por ejemplo una estenosis cica-
trizal por ulcus péptico, puede dilatarse con baldn sobre guia y posteriormente pasar el duodenoscopio.

Caso contrario, si el pasaje esta impedido, hay que recorrer el asa aferente como se establecié
anteriormente vy alcanzar la papila de Vater, la cudl muchas veces es irreconocible, por infiltracidn, en
caso que la causa de la estenosis gastroduodenal que motivé la gastroyeyunostomia, sea por un tumor
de péancreas, duodeno o mismo de papila, haciendo imposible el acceso a la via biliar por este medio. En
esta situacioén existen las alternativas transparietohepatica o por acceso transgastrico a la via biliar intra-
hepatica guiado por ecoendoscopia.

En situaciones de gastrectomia total con reconstruccion esofagoyeyunal, de Roux en “Y”, el acceso
al duodeno y papila de Vater, impone un extenso recorrido, del asa, hasta alcanzar la anastomosis al pie,
ingresar por la misma en direccion ascendente por el yeyuno proximal, 42, 3er y 22 porcién del duodeno.
Ningun equipo estandar (duodenoscopio, gastroscopio) puede llegar, por lo cual debe ensayarse con un
colonoscopio pedidtrico largo, un enteroscopio, sin o con doble o balén Unico. Hay reportes de éxito,
pero siempre el porcentaje es menor que en situaciones anatémicas normales o favorables.

En caso de duodenopancreatectomia con doble derivacion: gastroyeyuno y hepaticoyeyunosto-
mias, el recorrido es similar con los mismos instrumentos hasta alcanzar la hepaticoyeyunostomia, siendo
también el porcentaje de éxito menor.

La hepaticoyeyunostomia se reconoce por la confluencia de pliegues hacia un punto (en caso de
estenosis), donde puede reconocerse restos de hilos de sutura, muchas veces rodeados o con adherencia
de barro biliar. El ingreso de una guia hidrofilica montada en un catéter o el mismo papilétomo, dara
acceso al interior de la via biliar, permitiendo la inyeccion de contraste para el diagndstico primero y
continuar con el tratamiento: dilatacién con baldn de la estenosis hasta un calibre semejante al de la via
biliar y extraccion de célculos y/o barro biliar con Dormia y baldn extractor.
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Cuando se confecciona una hepaticoyeyunostomia, dejando el asa aferente corta, alojada en el
tejido celular subcutaneo (técnica de Barker modificada), previendo posibles estenosis a tratar por en-
doscopia, el acceso es facil haciendo una descubierta del extremo del asa, ingresando por ella con un
gastroscopio o duodenoscopio. A escasos 10 o 15 cm, en general se descubre la anastomosis y se pro-
cede de igual forma que anteriormente. En esta situacién se precisa de un ayudante que mantenga el
endoscopio en posicion a nivel de la descubierta en la piel y con gasa o compresa comprimir alrededor
del endoscopio para evitar la fuga del aire insuflado al interior del intestino, lo que permite mantener una
adecuada distancia focal para la intervencidn. Caso contrario, la luz del intestino se colapsa por falta de
aire y no es posible trabajar, por visidn nula o casi nula, al contactar la mucosa con la éptica.

Bajo esta circunstancia, es necesario recordar que la longitud de la via biliar esta restringida a su
segmento mas proximal, que puede comprender el hepdatico comun o la misma confluencia de los he-
paticos o0 mismo hepaticoyeyunostomias derecha e izquierda independientes, de ahi la importancia de
conocer el protocolo operatorio. No sera lo mismo dilatar una hepaticoyeyunostomia con el hepatico
comun (anastomosis Unica) permitiendo explorar luego la via biliar proximal en forma integra a su través,
que abordar en forma independiente cada una de las anastomosis, procediendo luego a la exploracion
individual de cada via biliar intrahepatica derecha e izquierda. Por otro lado, se hace referencia a la
longitud de la via biliar, pues la profundidad en que se introducira una guia hidrofilica al arbol biliar es
sustancialmente menor que a través de la papila de Vater normal. Lo mismo sucede con los balones de
dilatacidn, generalmente son suficientes los de 3 cm de largo y en cuanto al calibre, deberan ajustarse al
de la via biliar a tratar, conceptualmente de menor didmetro que la via biliar extrahepadtica en términos
generales. Es necesario por ello y para poder resolver (o intentar) toda la variedad de situaciones en
patologia biliar, contar con un stock de accesorios variados (guias, balones de dilatacién, balones extrac-
tores, Dormias, protesis, etc).

Ingreso percutdneo al asa aferente de dilataciéon con baldn exploracion con Dormia de la VB
hepaticoyeyunostomia

La litiasis intrahepatica desarrollada por encima de estenosis de una hepaticoyeyunostomia puede
afectar diferentes conductos, ser en forma de barro amorfo o litiasis de mayor consistencia, con formas
y tamafios variados, usualmente blandos y fragmentables. No siempre se logra acceder desde el yeyuno
hacia todos y cada uno de los canaliculos biliares comprometidos. El cambio de posicién al endoscopio
y al paciente, el cambio de endoscopio (vision lateral y frontal), los lavados de arrastre con suero suelen
ayudar. Disponer de un endoscopio ultrafino que pueda introducirse al arbol biliar para una colangios-
copia directa, procediendo a una limpieza dirigida pasando accesorios especiales (mas finos) por su canal
operador permitird una solucion 6ptima.
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Debe tenerse precaucidn con la insuflacion excesiva de aire ambiental, por casos de embolia ga-
seosa; en el interior de la via biliar la instilacion de suero es suficiente y en los Ultimos afios se esta reco-
mendando emplear el insuflador de CO2, por su facil difusion y eliminacidn.

Cuando el asa aferente no se dejd subcutanea, sino que abandonada en el interior del abdomen,
puede hacerse una minilaparotomia (cirugia abierta) para acceder a ella o al asa eferente, realizar una
apertura (enterotomia) la cual permite el ingreso del endoscopio, para remontar el intestino hasta al-
canzar la anastomosis y actuar de similar forma que la descripcidn anterior.

El abordaje quirurgico del asa puede ser también laparoscdpico, combinado con endoscopia para
proceder de igual forma.

Estos accesos por via endoscopica exclusiva o asociadas a cirugia abierta o laparoscépica, son al-
ternativas menos invasivas que un nuevo abordaje quirurgico de la anastomosis biliodigestiva con explo-
racion de la via biliar intrahepatica y reconfeccién de la anastomosis.

Otra derivacion biliodigestiva es la_coledocoduodenostomia laterolateral. Puede sufrir de este-
nosis, estasis biliar, formacién de célculos o barro biliar, por encima de la misma (intrahepatico) o distal
a la anastomosis, en el colédoco configurando en este caso el sindrome de resumidero. En este caso
puede juntarse restos de alimentos. Con el endoscopio de visién frontal (gastroscopio) o el de visién
lateral (duodenoscopio) es posible identificar la anastomosis, evaluar su calibre, observar mas alla de
ella, explorar con Dormia o baldn para extraer calculos o barro y de estimar su necesidad, previamente
dilatarla con un balén de altas presiones. El contenido del colédoco puede extraerse por la anastomosis o
abordando la papila de Vater, realizando la papilotomia y extraccidn del contenido del colédoco, en caso
de pacientes sintomaticos.

Litiasis de VBP asociadas a estenosis biliares

Dos situaciones que comportan sutura de ductos biliares entre si, tal el caso de la reparacion de
una seccion de la via biliar durante la colecistectomia y reparada con anastomosis terminoterminal,
sobre un tubo de Kehr tutor y la otra situacién es el caso del transplante hepatico con reconstruccion
biliobiliar, con o sin tutor. En ambas situaciones, la posibilidad de una estenosis anastomdtica tiempo
después de retirar el tutor en el caso del Kehr, (ya que el tutor dejado en el transplante generalmente
migra espontaneamente), precipitard la aparicion de sintomatologia de una obstruccion biliar. Es comun
la asociacidn con litiasis por encima de la obstruccion como consecuencia de la estasis mantenida. El
tratamiento endoscépico implica solucionar primero la estenosis procediendo a la papilotomia, dilata-
cion de la estenosis con baldn de altas presiones sobre una guia hidrofilica que previamente superé el
obstaculo e ingreso a la via biliar proximal. Son balones de 3 cm de largo que se centraran en la estenosis
bajo radioscopia y de calibres variables (4,6,8, 10 mm). Posteriormente se extraen los calculos con ces-
tilla Dormia o con baldn extractor procediendo de la manera habitual. Cuando ademas existen cdlculos
por debajo de la estenosis, su extraccion sera lo primero, antes de la dilatacidn de la estenosis. El evitar
la recidiva de la estenosis colocando varias protesis tutoras entre 6 a 12 meses para estabilizar el calibre
a un didmetro adecuado y la indicacion de acido ursodesoxicdlico, son medidas complementarias para
disminuir el riesgo de formacién de nuevos calculos.
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Estenosis postquirurgicas y litiasis intrahepatica bilateral en un caso y del izquierdo en el otro,
en pacientes jovenes, resueltos por hepaticoyeyunostomias

Estenosis anastomosis dilatacion con baldn exploracion con Dormia exploracion con baldn
biliar y litiasis en extractor
transplante hepatico

Otras enfermedades de la via biliar, como colangitis esclerosante y la colangiopatia de la hiperten-
sion portal, también pueden asociar estenosis y litiasis. Son estenosis cuya dilatacion con baldn puede
acarrear riesgo de hemobilia, al estar fusionada o integrada la pared de la via biliar con vasos sanguineos
colaterales del pediculo hepatico. Hay que estar preparados para esta contingencia y disponer de mate-
rial adecuado para su tratamiento.
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Capitulo 6

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA
LITIASIS BILIAR

Dr. Alvaro Piazze

Tratamiento percutaneo de la litiasis de la via biliar extra e
intrahepdtica

El tratamiento percutdneo puede ofrecerse a 2 grupos de pacientes: a) aquellos que tienen un
drenaje biliar externo, sea una coledocostomia directa por un tubo de Kehr o indirecta por una sonda
Nelaton transcistica y b) quienes no cuentan con ese abordaje a la via biliar pero puede accederse a ella
por via transparietohepatica.

En el primer grupo, transcurridas 6 semanas de permanencia del Kehr o la sonda Nelaton trans-
cistica, se considera “maduro” el trayecto a su alrededor, conformado por tejido inflamatorio que ha
reaccionado en respuesta al material extrafio. Es decir que puede extraerse el drenaje biliar externo y
con instrumentos apropiados explorar por via transfistular percutdnea, el interior de la via biliar. En este
caso, lo primero a realizar es una colangiografia puncionando el drenaje e inyectando contraste a baja
presion observando en radioscopia, teniendo la precaucién de no inyectar aire (burbujas, que confunden
con imagenes de célculos). La colangiografia permite conocer si persiste(n) él o los célculos, su tamafio,
topografia, recorrido del trayecto y anatomia del arbol biliar.

Las recomendaciones de quienes crearon y desarrollaron esta técnica hace mas de 40 afios, siguen
teniendo vigencia, vale decir, que el trayecto entre el colédoco y la piel sea el mas corto, grueso y directo
posible, por contrabertura, para facilitar las maniobras de extraccién incruenta o técnica Mazzariello
(cirujano argentino).

El abandono del drenaje una vez sujetado a la salida de la via biliar, alojandolo en el interior de
la cavidad abdominal, al comenzar el cierre de la laparotomia, sin prestar atencién en todo momento a
su posicién y trayecto, determina en algunos casos que forme bucles mas o menos largos, a veces con
angulos muy agudos, acentuados, que haran fracasar la técnica de extraccidn incruenta transfistular. El
trayecto se rompera (y se pierde) con los accesorios que se estén empleando, en dichos angulos agudos,
creando falsas rutas con fugas de contraste hacia la cavidad peritoneal. En cierta manera el cirujano ac-
tuante debe tener en mente que puede haber quedado algun célculo a pesar de la exploracion exhaus-
tiva realizada y el caso de su paciente no estara resuelto hasta tanto una colangiografia postoperatoria
descarte su presencia. Pero de corroborarse la persistencia de litiasis, aun quedaran pendientes interven-
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ciones (CER con papilotomia en cualquier momento luego de la cirugia, analizada en el capitulo anterior,
o0 extraccién incruenta transfistular una vez madurado el trayecto) a realizar en el paciente para finalizar
el tratamiento iniciado con la cirugia, abierta o laparoscdpica. Cuanto mejor posicionado el drenaje, mas
facil el acceso a la via biliar, a través de maniobras que puede ser necesario repetir en la misma sesion
hasta lograr el éxito (dejar expedita la via biliar) o en mas de una.

Accesorios o instrumental empleado

a)

b)

d)

Contraste hidrosoluble, que se diluye al 50% con suero fisioldgico, para evitar falsos negativos,
provocado por el contraste puro, cuya densidad impide ver célculos, especialmente los mas
pequefios y en vias biliares dilatadas.

Guias hidrofilicas, cuyo extremo es atraumatico, las mismas que se emplean en endoscopia
digestiva biliar (largas) o especificas para intervencionismo percutdneo (cortas), de.035 inch de
calibre, o mas rigidas del tipo Amplatz. Deslizadas por el trayecto hacia la via biliar primero y su-
perando la papila de Vater hacia el duodeno, permiten mantener el acceso en caso de tener que
recolocar un drenaje transitorio, si no fue posible finalizar la extraccién y hay que reconstruir
el trayecto alrededor de una nueva sonda para otra sesién o también empleadas como tutoras
para pasar dilatadores (bujias) de calibre creciente para dilatar un trayecto de inicio muy fino si
el drenaje biliar empleado por el cirujano asi lo fue.

Catéteres plasticos, de punta recta y de punta curva, utilizados para conducir la guia y/o para
inyectar contraste, el que sale por orificios accesorios (multifenestrado) vecinos al extremo
distal.

Cestillas Dormias variadas, en sus dimensiones de apertura y en nimero de alambres que con-
forman la cestilla o canastilla y de estructuras variadas en cuanto a la rigidez o maleabilidad del
material. Cuando son nuevas, y el extremo es rectilineo, es necesario curvarlo dandole forma
friccionando el mismo entre el pulgar e indice, para adaptarla al trayecto fistuloso, muchas
veces sinuoso, o para superar angulos al ingresar a la via biliar y poder explorarla en sentido
proximal y distal segiin necesidad, objetivo dificil de lograr si no pueden curvarse los extremos
o no le llega al extremo, las maniobras de rotacion ejercidas desde afuera. El Dr.Mazzariello dis-
ponia de una Dormia artesanal a la que llegaba un hilo a su extremo, para angularlo ejerciendo
desde afuera traccion del hilo que estaba atado a un anillo o aro, empledndola para situaciones
anatdmicas desfavorables. Las Dormias tienen un canal accesorio por el que se instila contraste
y permite hacer colangiografias tantas veces como se requiera. Ello, junto a la radioscopia dina-
mica, permite que bajo vision directa en la pantalla de radioscopia, la maniobra se ejerza con la
mayor precision (no a ciegas). Existen Dormias que tienen la posibilidad de avanzar sobre una
guia. Son especialmente utiles para dirigirlas a posiciones intrahepaticas selectivas, cuando por
si solas no pudieron ser dirigidas especificamente, pero si se logré conducir una guia a dicho
lugar. A su vez, la Dormia litotriptora también puede deslizarse sobre la guia hasta hacer con-
tacto y atrapar el célculo, para su fragmentacion.

Pinzas Mazzariello, curvas, de metal, articuladas, que tienen la peculiaridad de una apertura pe-
queiia en su extremo distal con la que se atrapa el calculo, en relacién a una apertura mayor por
su comando proximal accionado fuera del paciente. Hay que disponer de un juego de pinzas,
pues cada una tiene una curvatura fija, y es necesario disponer para curvaturas variables que
tienen los trayectos fistulosos, eligiendo aquella que mas se adapte. Son tanto mas efectivas
cuanto mas corto, rectilineo y ancho sea el trayecto, por lo que fracasa el uso cuando los tra-
yectos son largos, sinuosos, finos y con angulos, a los cuales suele romper generando una falsa
ruta. Una vez en el interior de la via biliar, se abren frente al calculo, procediendo a su extraccion
si es pequefio o fragmentandolo al pinzarlo varias veces si es grande, ya que el espacio a tran-
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f)

g)

h)

i)
j)
k)
1)

sitar por el trayecto no admite un diamétro que sume el del cédlculo mas las ramas abiertas de
la pinza. Una vez fragmentado, se repiten las maniobras de ingreso-extraccion, hasta constatar
por una colangiografia de salida que no quedé ningun célculo residual.

Juego de pinzas curvaturas variadas

Balones extractores de cdlculos, avanzados sobre una guia. Sirven para atraer cdlculos, por
ejemplo de un ducto intrahepatico, hacia una posicion mas favorable para luego ser atrapados
por una Dormia o pinza, que por si solas no se pudieron avanzar hasta la posicién intrahepatica
del calculo. En la medida que si se pudo pasar una guia al ducto que interesa, hacia alli se envia
el balén. Raramente un célculo arrastrado por el balén ingresara al trayecto fistuloso para com-
pletar su extraccion.

Balones de dilatacion, que resisten altas presiones y permiten una papiloesfinteroplastia, con
la finalidad de lograr evacuar posteriormente hacia distal (duodeno)los célculos a expensas de
una amplia apertura lograda en la terminacién del colédoco y del aparato esfinteriano (esfinter
de Oddi). Se emplean deslizandolos sobre una guia, que previamente se logré hacer transitar
por el colédoco hacia el duodeno. El relleno del balén y su apertura se controla por radioscopia.
Al ser rellenados con contraste diluido, se aprecia bien su posicién, centrada en la papila, y
dilatando hasta que desaparece la cintura o muesca en el contorno del baldn. Hay de calibres
variados y fijos (6,8,10,12 mm) o de calibres crecientes de acuerdo a la presidn que se ejerce en
su llenado, por ejemplo de 10 a 12 mm, de 12 a 15 mm, de 15 a 18 mm, variando la eleccién de
acuerdo al calibre de la via biliar y el didametro de los calculos a tratar.

Sondas Nelaton de goma y sondas Bequille, de diferentes calibre para dejar la mas gruesa po-
sible en relacion al trayecto, con intencion de reconstruir y mantener el acceso a la via biliar
para otra sesién dias después.

Jeringas
Agujas
Recipiente para contraste

Agujas montadas curvas para fijar sondas a la piel

m) Porta aguja o pinza

n)

0)

p)

Bolsas colectoras para permitir drenaje libre a través de la sonda que oficie de drenaje biliar
externo

Solucidn desinfectante

Campo fenestrado o juego de campos estériles

121



g) Gasas
r) Cortantes (hoja de bisturi, tijera)

s) Coledocoscopio y fuente de luz. Disponer de él es de gran utilidad para casos especiales. Puede
deslizarse sobre una guia, siempre y cuando el trayecto haya sido dilatado hasta el calibre del
endoscopio. Permite una vision directa y desplegar por su canal operador, accesorios como
Dormias, pinzas de biopsias.

Técnica
La técnica es ambulatoria (salvo aparicion de alguna complicacion durante el procedimiento). El
paciente concurre con 6 horas de ayuno. Debe despojarse de la ropa de la cintura para arriba en caso de

hacerse en sala de radiologia con amplificador de imagenes o estar vestido con ropa de block quirurgico
si se realizara en sala de operaciones, con arco en C.

Generalmente se hace sin anestesia. En casos complejos y prolongados es preferible colocar una
via venosa periférica para administrar sedoanalgesia.

No es obligatoria la administracién de antibidticos en casos sencillos, en cambio administramos
en forma profilactica ampicilina sulbactam para casos de calculos multiples o grandes que hay que frag-
mentar y que obligan a realizar reiteradas exploraciones e incluso rehacer el trayecto con una sonda para
otras sesiones posteriores.

La posicién del paciente es en decubito dorsal.
Se prepara el area de trabajo con solucién antiséptica y campos estériles.

Previamente se estudian las radiografias (colangiografia) con las que concurre el paciente y que
motivaron la solicitud de la extraccidn incruenta y se comparan con los hallazgos de la colangiografia
hecha como primer maniobra. La realizamos inyectando por el tubo de drenaje, suavemente, contraste
diluido al 50% teniendo precaucién de eliminar las burbujas de aire de la jeringa para evitar falsos posi-
tivos. Antes de inyectar contraste se aspira hasta que llega bilis a la jeringa. Puede acontecer que en el
tiempo transcurrido desde que se diagnosticé una litiasis residual hasta que se coordind su extraccion, el
calculo haya migrado espontdaneamente. En tal caso la colangiografia dara normal, con relleno de todo el
arbol biliar y pasaje del contraste hacia el duodeno. Es conveniente (de ser posible técnicamente) extraer
radiografias en distintas posiciones de manera de documentar el hallazgo, sean impresiones en acetato,
en papel, CD,DVD, pendrive, o fotos digitales, segun facilidades del equipo de radioscopia.

Aun frente a este hallazgo, tenemos por conducta extraer el drenaje biliar, previa liberaciéon del o
los puntos de amarre, y hacer una exploracion con Dormia, asegurando la ausencia de calculos que pu-
dieran pasar desapercibidos. Finalizada la exploracion el paciente queda sin drenaje biliar y se le coloca
una curacién plana en el orificio. Se le advierte que mojara las gasas por un par de dias hasta que final-
mente se cierre el trayecto, por el solo hecho de no tener el drenaje. Puede higienizarse normalmente y
es suficiente con cambiar las gasas mojadas de bilis por unas secas.

Cuando se identifica la litiasis residual, es necesario evaluar el calibre del trayecto (directamente
relacionado al drenaje biliar colocado), la direccién, longitud y angulaciones (dificultades) a recorrer,
comparandolo con el diametro de los calculos. Si el trayecto es fino en relacidn a los calculos, la primer
maniobra sera pasar una guia por el drenaje, hacia el interior de la via biliar y duodeno, como tutora
de dilatadores de trayecto, tantos como sean necesarios para hacer congruente el calibre del trayecto
con el de los calculos. Logrado el objetivo, se pasa una Dormia o pinza Mazzariello para extraer el (los)
célculo(s), todas las veces que sean necesarias hasta dejar libre la via biliar. La Dormia se desliza cerrada
suavemente por el trayecto ya contrastado y siempre bajo control radioscopico, hasta ingresar a la via
biliar en la direccidn necesaria (proximal, distal) sobrepasando el calculo o por lo menos posicionarla a la
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altura del mismo, para abrirla y tratar de que el cdlculo se aloje dentro de los alambres. Obtenido el ob-
jetivo se procede a la traccion de la Dormia (abierta) y se recorre el trayecto en sentido inverso hasta que
sale completamente al exterior con el calculo retenido. Estas maniobras se repiten tantas veces como
calculos hay que extraer. Hay célculos que se fragmentan al ingresar al trayecto, por lo que con los frag-
mentos hay que obrar de igual forma. Nunca se realizan maniobras a ciegas, siempre bajo radioscopia.

Litiasis residual Dormia hacia el Dormia hacia el hepatico izquierdo y derecho
colédoco distal

Litiasis residual multiple extraccién con Dormia

En el caso de usar las pinzas rigidas Mazzariello, los desplazamientos y giros deberdn realizarse con
el cuidado y amplitud necesarios, guiados por radioscopia. Una vez ingresada a la via biliar, se realiza la
apertura para fijar el calculo y extraerlo entero o realizar sucesivas maniobras de apertura y cierre sobre
el cdlculo si el objetivo es fragmentarlo. Los fragmentos podran extraerse con la misma pinza o con Dor-
mias, combinando instrumentos con el objetivo de alcanzar el éxito
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pinza Mazzariello atrapando un calculo, guia pasando por la papila hacia el duodeno

En casos de empedrados hepatocoledocianos, las maniobras de extraccién transfistular pueden
resultar insuficientes. En tal caso preferimos realizar la papiloesfinteroplastia con baldon, empleando un
baldn de didmetro creciente avanzado con la técnica Seldinger sobre una guia hidrofilica que transcurre
por el trayecto, colédoco, papila de Vater y duodeno. En cuanto al didametro a elegir, estara relacionado
al didametro de los calculos y de la via biliar. La dilatacién alcanza a ampliar el diametro del colédoco
terminal, no solo de la papila de Vater. Los balones miden 5.5 cm de largo y deben posicionarse bien
centrados en la papila de Vater, sobrando baldn hacia el duodeno y hacia la via biliar. Como la dilatacion
se realiza bajo radioscopia, la cintura o muesca en el contorno del baldn es facilmente apreciable, finali-
zando la maniobra cuando la misma desaparece una vez alcanzada la presion de llenado que recomienda
el fabricante. El baldn se vacia aspirando el contenido, y se extrae dejando la guia en posicion. Es comun
apreciar escasa sangre recubriendo la superficie del baldn, en relacidn a la maniobra realizada, sin tener
mayor significado. Una vez dilatado el colédoco terminal y la papila, el pasaje de los calculos esta facili-
tado. Basta reintroducir una Dormia, pinza o mismo empujar los célculos con una guia metdlica de punta
curva del tipo Amplatz, y hacer lavados con suero para arrastre hacia el duodeno.

Caso: litiasis residual en un paciente con CER fallida en el preoperatorio, resuelta por via incruenta previa
papiloesfinteroplastia con balén de 10 a 12 mm de calibre. En la foto del medio se aprecia la cintura o
escotadura a la altura del esfinter de Oddi, desaparecida al aumentar la presién de llenado del baldn.
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De no lograr el objetivo en esta primer sesion, dejamos colocado un drenaje biliar grueso por una
semana a 10 dias, para que se restablezca la pared del trayecto y explorar en una nueva sesion de extrac-
cién. El mantener una guia en posicion asegura la posibilidad de dejar colocado un drenaje biliar luego
de las maniobras de extraccidn y asi recuperar el trayecto.

Puede suceder que el trayecto se rompa y no pueda recuperarse el acceso a la via biliar. Mien-
tras se hubiere alcanzado el éxito y la via biliar esté libre, generalmente la evolucion serd favorable. Si
mantiene algln grado de obstruccidn, la fuga de bilis hacia el peritoneo puede determinar biliperitoneo
y peritonitis si no se actua a tiempo (CER con papilotomia endoscépica y extraccion de célculos, reinter-
vencién quirurgica, toilette peritoneal, recolocaciéon de drenaje biliar, drenaje percutaneo)

Alcanzado el éxito del tratamiento, el paciente puede retomar la ingesta inmediatamente de fina-
lizadas las maniobras.

Se indican analgésicos menores si presenta algun malestar.

Toda instrumentacién que pase por el esfinter de Oddi, puede precipitar la aparicion de una pan-
creatitis aguda. En tal caso la intensidad del cuadro clinico ameritara la internacion y los cuidados inhe-
rentes a la misma, que escapan al objetivo del capitulo.

Contar con un endoscopio fino, capaz de deslizarse por el trayecto, puede permitir la vision directa
de la via biliar, de su contenido y realizar una serie de maniobras precisas, por ejemplo desplegar una ces-
tilla Dormia sobre un célculo, siempre que pueda pasar por su canal operador. La flexibilidad del extremo
del endoscopio puede colaborar en alcanzar sectores de la via biliar inaccesibles con otros instrumentos.
Igualmente Util serd si puede pasar una guia para litotricia electrohidraulica o por laser. Fragmentado el
calculo grande, se procede a la extraccion de los fragmentos con la técnica descrita anteriormente.

No es conveniente insuflar aire dentro de la via biliar por el riesgo de embolia gaseosa. Por ello,
se conecta al canal operador una tubuladura que sale de un sachet de suero fisiologico colgado en un
soporte de suero. La visién dentro de la via biliar se hace bajo goteo continuo de suero.

La efectividad del tratamiento dependera de las caracteristicas del trayecto, el nimero, tamafio y
topografia de los calculos, el instrumental y experiencia del operador.

En ultima instancia y como recurso complementario de técnicas mini-invasivas, el acceso percu-
taneo es parte del “rendez vous” facilitando el abordaje endoscopico peroral de la via biliar, técnicas
desarrolladas en el capitulo anterior.

Tratamiento transparietohepatico de la litiasis de la VBP

Este tratamiento puede hacerse en forma exclusiva e integral o como apoyo al tratamiento endos-
copico transpapilar peroral, CER con papilotomia (rendez vous) en situaciones especiales.

Hay regiones o ciudades en que se conjugan dos circunstancias: por un lado hay profesionales ci-
rujanos o radidlogos intervencionistas con experiencia en el abordaje de la via biliar por via transfistular
(cuando existe drenaje biliar externo) y por via transparietohepatica cuando no lo tiene el paciente, y
por otro carecen de endoscopista experto en vias biliares. Para que el paciente acceda a una CER con
papilotomia y extraccién de célculos, deben ser trasladados largas distancias. Tal es el caso del grupo de
Jujuy, extremo norte argentino, quienes tienen esa particularidad, por lo que algunos casos de litiasis de
la via biliar principal sin drenaje biliar externo, los trataron accediendo a la via biliar por via transparie-
tohepatica.

En su reciente publicacién exponen casuistica y resultados (Antegrade papillary balloon dilation for
extrahepatic bile duct stone clearance: lessons learned from treating 300 patients. Szulman C., Giménez
M., Sierre S. J. Vasc Interv Radiol. 2011 Mar;22(3): 346-53. Epub 2011 Feb 1)
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Por otra parte, otra es la situacién de la técnica combinada con endoscopia (rendez vous) en que
alcanza con lograr pasar una guia por via transparietohepdtica al interior de la via biliar y por ella llegar
al duodeno en casos de anatomia conservada, o al yeyuno en casos de hepaticoyeyunostomias. El en-
doscopista puede atrapar la guia, y proceder con una serie de maniobras que le permiten ingresar a la
via biliar, hacer la papilotomia, dilatar una anastomosis y extraer los calculos con accesorios variados
(Dormia, baldn extractor).

El acceso transparietohepatico requiere de material especifico: agujas Chiba, guias finas 0.018 inch
que pasan por dentro de la aguja Chiba, introductor D’Agostino, guias 0.035 inch de punta recta y de
punta curva, hidrofilicas y metalicas tipo Amplatz, set de bujias dilatadoras, drenajes biliares externo-
interno y drenajes multipropdsito de calibres variados (8.5,10.2,12 french), balones de dilatacion para
papiloesfinteroplastia de didametros variados, Dormias.

drenaje biliar externo

Aguja Chiba introductor DAgostino .
interno

Se necesita radioscopia con amplificador de imdagenes, por lo que puede hacerse en sala de radio-
logia 0 en sala de operaciones con un arco en C.

Material estéril, condiciones de asepsia quirlrgica, sobretunica y guantes estériles, gorro, tapa-
boca, campos estériles, desinfectante de piel, material blanco, jeringas, hojas de bisturi, caja de pequefia
cirugia, contraste hidrosoluble, suero fisioldgico, anestésico local.

Habitualmente se hace con sedoanalgesia a cargo de anestesista.

El espacio intercostal elegido en la linea medioaxilar derecha, generalmente entre el 72 0 99, previa
comprobacién en radioscopia que la proyeccién que llevara la aguja Chiba hacia el higado, respeta el
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fondo de saco pleural y base del pulmdn derecho por arriba y el angulo derecho o hepético del colon por
abajo.

El sitio elegido debe respetar los vasos intercostales por lo que la aguja penetrara rente al borde
superior de la costilla inferior. Previo a ello se hace un habdn con anestesia local y se infiltra el trayecto
también con anestesia, seguido por una pequenia incisidn en la piel con la punta de la hoja de bisturi.

La direccién de ingreso de la aguja Chiba (15 cm de largo) es ascendente siguiendo el plano de la
cama en la proyeccion del hombro izquierdo. Se retira el mandril y se comienza a inyectar suavemente
contraste diluido al medio, con una jeringa de 10 ml, adaptada por un conector al extremo de la aguja
Chiba. Debe evitarse la formacidn de “manchas de contraste” por inyecciones parenquimatosas que de
repetirse y no prosperar correctamente la técnica van obstaculizando la visién. El contraste inyectado
puede desvanecerse o “lavarse” en sentido ascendente y rdpido por estar dentro de un vaso sanguineo,
0 mas lentamente y por capilares mas finos de ser un ducto linfatico. El ingreso a la via biliar se reconoce
por el relleno progresivo de un ducto biliar que va dando paso progresivamente al relleno de todo el arbol
biliar como lo conocemos, permitiendo objetivar la o las imdgenes radioltcidas de célculos a tratar.

Siendo una posicidn favorable (trayecto) de ingreso, dejando fija la aguja Chiba, se pasa la guia de
titanio de.018 por dentro de la aguja, teniendo el cuidado de manipularla para que se dirija hacia la via
biliar contrastada. Pasa con frecuencia que al salir del extremo de la aguja Chiba sigue directo penetrando
el parénquima, en vez de flexionarse y deslizarse al interior de la via biliar. Si se falla, hay que hacer pe-
queiios deslizamientos de la aguja hasta intentar alcanzar el objetivo. Logrado éste, se deja la guia y se
extrae la aguja, manteniendo en posicion la guia. Se enhebra el introductor D’Agostino en la guia, desli-
zdndolo hasta el interior de la via biliar, En este momento se retira la guia fina y se intercambia por otra
mas gruesa, por ejemplo una hidrofilica de 0.035 que pasara por el interior del introductor. Una vez bien
posicionada esta guia, se retira el introductor. En este momento, el procedimiento puede finalizar si dicha
guia pasoé hacia el duodeno o yeyuno como parte de una técnica combinada con el endoscopista, quién
se encargara de realizar las maniobras necesarias para ingresar a la via biliar, gracias a esta guia anteré-
grada, o continlia, como veremos a continuacion para hacer el tratamiento de la litiasis por esta via.

En esta Ultima situacién clinica, se pondera el tratamiento percutaneo transparietohepatico, a
cambio de reoperar al paciente, que en la mayor parte de lugares sera por cirugia convencional.

Sobre la guia 0.035 inch se dilata el trayecto transparietohepatico, con bujias de calibre creciente
hasta el didametro inmediato superior que el del drenaje que quedara colocado, por ejemplo hasta 11
french si el drenaje es 10.2 o hasta 9 french si sera un drenaje 8.5 french, de forma tal que deslice sin di-
ficultad, siempre sobre la guia que permanece en posicion. En pacientes cursando una colangitis, cuanto
mas grave con mas razon, alcanza en primera instancia lograr el drenaje biliar externo o externo interno,
gue se deja conectado a una bolsa colectora. Se fija con un punto a la piel. Luego del tratamiento anti-
bidtico sumado a la descompresién biliar alcanzada, el paciente mejorard en los siguientes dias, dando
tiempo a madurar el trayecto alrededor del drenaje. En una segunda sesion, en primer lugar se hace una
colangiografia por el drenaje a baja presion con contraste diluido para ver si persisten los calculos, la
ubicacidn, niumero, tamano. En segundo lugar, se pasa una guia hidrofilica por el drenaje, dejandola en el
duodeno y retirando el drenaje. Seguidamente se avanza con la técnica Seldinger, un baldn de dilatacion
de altas presiones por la guia, centrandolo en la papila de Vater y procediendo a su dilatacion hasta el
didmetro elegido (10,12,15,18 mm de acuerdo al tamario de los calculos). Logrado el objetivo, se retira el
baldn previo vaciado y se procede con una Dormia a atrapar desde el calculo mas distal y conducirlo sin
resistencia hacia el duodeno, liberarlo, atraer la Dormia vacia hacia el interior del colédoco, repitiendo
la maniobra tantas veces sea necesario. También es practico y efectivo pasar en paralelo por el trayecto
una guia metalica mas firme de punta curva, que logra flexionarse en el interior de la via biliar y por su
convexidad va empujando los calculos hacia el duodeno, no precisamente de a uno, muchas veces pasan
columnas de célculos a favor de la falta de resistencia del aparato esfinteriano y del calibre alcanzado de
la terminacion del colédoco con la papiloesfinteroplastia.
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Finalizada la maniobra es aconsejable dejar colocado nuevamente el drenaje biliar, como segu-
ridad, para una definitiva colangiografia de control, alejada del procedimiento, cuidando de no inyectar
aire (falsos positivos). De no haber mas célculos, se extrae el drenaje, dando por concluido el trata-
miento. Si quedd alguno no percibido en la sesidn anterior, se procedera segun las referencias técnicas
anteriores.

Extraccion de cdlculos retenidos en la vesicula por el trayecto de
colecistostomia

De igual forma que es necesario aguardar un plazo para la maduracién del trayecto de un drenaje
biliar externo para la extraccién de litiasis de la VBP, sucede lo mismo con el tubo (Pezzer) de la cole-
cistostomia si fue quirurgica, o del drenaje multipropoésito si fue realizada por via percutdnea. Es mas
facil explorar el trayecto que deja una gruesa sonda Pezzer, que el de un drenaje percutaneo fino. En este
Ultimo caso hay que dilatar el trayecto, sobre una guia, pasando las bujias correspondientes de calibre
creciente, bajo control radioscopico.

Una vez logrado al acceso directo a la vesicula sea con cestillas Dormias, a través de las cuales es
posible inyectar contraste para identificar la posicidn del o los cdlculos, se procede a la apertura y arrastre
de los mismos, o en caso de utilizar las pinzas Mazzariello, se van atrapando de a uno y extrayendo
enteros si son relativamente pequefios o medianos y pasan por el trayecto, o deben fragmentarse con
litotricia realizada con la misma pinza sin son mas grandes o con una Dormia y el litotriptor de Soehendra
o una Dormia litotriptora.

Disponer de un fibrocoledocoscopio o endoscopio fino que pueda ingresar por el trayecto al inte-
rior de la vesicula y bajo visidn directa del calculo proceder al despliegue de una Dormia para atraparlo,
facilita la tarea. La exploracién por endoscopia se hace instilando agua y no insuflando aire. Por el en-
doscopio es posible pasar guias especiales para litotricia electrohidraulica o por laser, en centros que
disponen de la tecnologia.

Precaucion debe tenerse por la posible migracidon de pequefios célculos o fragmentos por el cis-
tico en direccién de la VBP. Para ello hay autores (comunicacién personal del Dr. D‘'Agostino) que reco-
miendan colocar una guia transcistica hacia la VBP, y por ella avanzan e inflan un baldn en el bacinete
para evitar migraciones.
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Capitulo 7

CASUISTICA
Cirugias laparoscopicas de la via biliar

Dr. Andrés Salom

La serie comprende 1494 pacientes operados por cirugia laparoscépica entre marzo de 1996 y
junio de 2012 en los Hospitales: Pasteur, Clinicas, Central de las FF.AA y en los Sanatorios: Asociacidon
Espafiola y Casa de Galicia de la ciudad de Montevideo.

Los pacientes incluidos en esta serie, fueron operados personalmente, y en algunos casos por resi-
dentes en formacidn bajo mi tutoria.

Las edades oscilaron entre los 17 y 89 afios, con un promedio de 41 afios; 926 (62%) de sexo feme-
nino y 568 (38%) de sexo masculino

m sexo fem

W sexo masc

Grafica 1. Cirugias distribuidas por sexo.

Se realizaron 1391 (93%) colecistectomias y 103 (7%) cirugias laparoscdpicas de la via biliar prin-
cipal (VBP).
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Graéfica 2. Clasificacion de las cirugias laparoscopicas de la via biliar realizadas.

La técnica utilizada fue la Americana, en 1421 casos (95.1 %); en 21 casos la técnica Francesa (1.4
%) y en 52 casos la técnica con 3 trdcares (3.5 %). Esta ultima técnica, fue utilizada en pacientes con li-
tiasis vesicular, operados de coordinacion y en casos de facil realizacién.
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Grafica 3. Técnicas quirlrgicas utilizadas.

Cirugias laparoscopicas de la VB accesoria: colecistectomias

De las 1391 colecistectomias realizadas, 288 fueron por colecistitis agudas'y 1103 formas no
agudas.
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Gréfica 4. Colecistectomias realizadas.

De las 1103 colecistectomias laparoscdpicas no agudas, se realizd colangiografia intraoperatoria en
el 27 % de los casos, con un criterio selectivo.

En 38 pacientes (3.4%), se realiz6 una colangiografia endoscdpica retrégrada (CER) preoperatoria,
por la sospecha de tener una litiasis coledociana.

38(3.4%)

®m colecistectomias

m CER

Grafica 5. Colangiografia endoscépica preoperatoria en colecistectomias laparoscépicas.

En 12 de estos (32%) se realizé la extraccion de litiasis por via endoscdpica, a través de una papi-
lotomia y con sondas Dormia. En los 26 casos restantes (68%), no se encontraron litiasis de la via biliar,
seguramente debido a una migracion espontdnea de los calculos.

CER preoperatoria

m Extraccion litiasis

B Sinlitiais

Grafica 6. CER preoperatoria para diagndstico y extraccidn de litiasis.
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En una paciente con una obesidad mdrbida se relizd la endoscopia intraoperatoria (randez-vous),
extrayéndose una pequefia litiasis que se encontaba en el colédoco distal, para luego realizarse la cole-
cistectomia laparoscdpica.

En cuanto a las formas anatomopatoldgicas de los pacientes operados por colecistitis aguda, 122
(42%) fueron colecistitis edematosas, 85 (30%) supuradas, 40 (14%) gangrenosas y 41 (14%) subagudas.
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Grafica. 7 Cirugias por colecistitis aguda de acuerdo a formas anatomopatoldgicas.

Se realizd colangiografia intraoperatoria en el 31% de los casos.

En los pacientes con colecistitis agudas se puncioné el fondo y se evacud la vesicula biliar para
facilitar su prension y diseccion.
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Grafica 8. Colangiografia intraoperatoria.
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Cirugia laparoscopica de la VBP

Los pacientes operados por litiasis coledociana fueron 10323,

Excluimos de esta serie los 38 pacientes con elementos de sospecha de tener una litiasis coledo-
ciana, a los que se le realizd una CER preoperatoria, y fueron resueltos en 12 casos (32%) con la extrac-
cién de los mismos en el preoperatorio.

Clinicamente 79 pacientes (77%) se presentaron con elementos de alta sospecha de tener una li-
tiasis coledociana, dado que tuvieron dolor en epigastrio, ictericia, fiebre y 8 casos de pancreatitis leve.

Tenian elementos ecograficos de sospecha de litiasis coledociana 67 pacientes (65%).

En 7 pacientes (8%) el diagnodstico se realizé en el intraoperatorio al realizarse la colangiografia
transcistica, sin tener elementos ecograficos de sospecha; 4 de estos pacientes se trataban de cuadros de
colecistitis aguda. En todos estos casos el conducto cistico estaba francamente aumentado de calibre.
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Grafica 9. Diagndstico de litiasis coledociana.

En 85 casos (83%), se extrajeron los calculos por via transcistica y en 18 (17%) por coledocotomia.

M via transcistica

B coledocotomia

Grafica 10. Vias utilizadas para la extraccidn de los cdlculos.
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Se realizd un control radiolégico colangiografico, dejandose un drenaje transcistico con una sonda
Nelaton de goma en 15 casos.

En los 18 pacientes en que se realizd una coledocotomia, los calculos fueron extraidos con sonda
Dormia y lavado por arrastre.

En los pacientes con litiasis coledociana, tratados por via transcistica, los calculos se extrajeron con
sondas Dormia, introducidas a través de la pared abdominal por una canula de Teflén n2 14 emplazada a
nivel del epigastrio y en algunos casos fueron empujados al duodeno por arrastre con lavado.

La sonda Dormia la introducimos en el conducto cistico y la hacemos avanzar hasta la papila, sin
franquear ésta, controlando su progresion en el amplificador. En este momento se abre la cestillay se la
retira progresivamente. Generalmente son necesarias varias tentativas para tener éxito con la maniobra
y retirar los cdlculos.

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

Cuando se practicd una coledocotomia, el cierre se hizo sobre un tubo de Kehr con puntos sepa-
rados de material de sutura reabsorbible 4.0.

Resultados
La mortalidad global de la serie fue del 0.13%, o sea 2 pacientes.

Uno de ellos se trataba de una paciente de 64 afios, portadora de una obesidad mérbida, que en
el postoperatorio luego de una colecistectomia laparoscdpica de coordinacion por la presencia de una
litiasis vesicular sintomatica sin complicaciones, presentd un cuadro compatible con un TEP mortal.

El otro caso se trata de un paciente de 65 afos, de sexo masculino, con antecedentes personales
de haber sido operado de un cancer colorectal en oclusidn, realizdndose una colectomia subtotal con
anastomosis colorectal por una laparotomia mediana. Portador de un pélipo vesicular que motivo la
indicacion de una colecistectomia laparoscdpica de coordinacidn a los 2 aios de esta cirugia. Se intenté
el abordaje por laparoscopia con lo que se produjo la lesidon de un asa intestinal adherida a la pared, lo
que motivé la conversidn a cirugia abierta. Se repard la lesion del asa y se realizo la colecistectomia. En el
postoperatorio fue re-intervenido a las 20 horas por la presencia de una peritonitis, constatandose una
fuga a nivel del asa intestinal reparada, de una lesidon no advertida. Se realizé la reseccion del asa, anasto-
mosis y lavado peritoneal. Presentd una mala evolucién postoperatoria y fallece en CTl al quinto dia.

Conversiones

En el total de la serie (1494 pacientes), se produjeron 26 conversiones a cirugia abierta (1.7%).
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Conversiones

26(1,7%)

| total cirugias

B conversiones

Gréfico 11. Total de conversiones.

Conversiones por grupo:
a) Colecistectomias de coordinacién (1103 pacientes):
6 casos (0.5%):

¢ Un caso por la realizacién de una coledocotomia parcial accidental, al inicio de la experiencia, en
una colecistectomia de coordinacién al seccionarse el conducto cistico.

* Un caso por la presencia de un tumor de conducto cistico (adenocarcinoma).
 Un caso por intolerancia al neumoperitoneo.

* Un caso por lesién de asa delgada.

* Un caso por lesién del colon sigmoide.

¢ Un caso por lesién de aorta.

b) Colecistectomias laparoscopicas en colecistitis agudas (288 pacientes):

12 casos (4.1%), por la presencia de alteraciones inflamatorias del pediculo.

c) Cirugias laparoscépicas de la VBP (103 pacientes):

8 casos (7.7%):
 Dos casos por la presencia de un calculo enclavado a nivel de la papila
e Tres casos de panlitiasis

e Tres casos por alteraciones inflamatorias del pediculo

Se realizo la conversion a laparotomia, extrayéndose los calculos por via transcistica en 2 casos y
por coledocotomia en los 6 restantes.

En 2 casos el motivo fue la presencia de un célculo enclavado en la papila que motivo la necesidad
de realizar una papilotomia quirurgica transduodenal para poder extraerlo. Se realizd en ambos casos
una coledocotomia y colocacion de un drenaje de Kehr con buena evolucion postoperatoria.

En 3 casos las conversiones fueron realizadas por encontrarse alteraciones inflamatorias, con difi-
cultades anatdmicas en el reconocimiento de los elementos del pediculo hepatico.
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Grafica 13. Conversiones por grupo segun porcentajes.
Complicaciones

Se observaron las siguientes complicaciones:

Complicaciones intraoperatorias:

Lesion colon sigmoide por primer trocar (afio 1998).

Hematoma mesentérico por la aguja de Veress (afio 2001).

Lesién de asa delgada por primer trécar (afio 2009).

Lesidn de aorta al realizar la incision de piel periumbilical (afio 2012).

Lesiones biliares:

1) Lesion puntiforme del conducto cistico en el intento de realizacidn de colangiografia (afio 1999).
Se soluciond con la colocacion de clips proximos al conducto hepatocolédoco que permitieron
ocluir la perforacion.
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2) Coledocotomia accidental parcial al seccionar el conducto cistico que fue resuelta con la conver-
sion y colocacion de un drenaje de Kehr (afio 2001) con buena evolucién postoperatoria y en el
seguimiento. Se trataba de una colecistectomia de coordinacidn por litiasis vesicular.

3) Coledocotomia accidental parcial en una paciente que presentaba un Sindrome de Mirizzi y un
ambiente comun. Se realizé la conversion a cirugia abierta y colocacion de un drenaje de Kerh
(afio 2001).

4) Biloma postoperatorio al ser extraido el drenaje de Kehr a la sexta semana en una paciente
operada por litiasis coledociana por coledocotomia laparoscépica (afio 2002). Se soluciond por
puncion percutdnea bajo ecografia. En el analisis del video de la cirugia se pudo detectar que
uno de los puntos de cierre de la coledocotomia habia tomado el tubo de Kehr, lo que motivé
que al ser retirado produjera un desgarro del colédoco con bilirragia.

5) Peritonitis biliar por fuga a nivel del muiidn cistico y litiasis coledociana residual en un paciente
operado de una colecistitis aguda (afio 2007).

En el postoperatorio presentd un cuadro de irritacién peritoneal y un gasto biliar elevado por
un drenaje subhepatico. Fue resuelto realizandose a las 48 horas de la cirugia inicial, una extrac-
cién intraoperatoria por via endoscdpica de una litiasis coledociana residual y por una relapa-
roscopia con lavado peritoneal y cierre del mufion cistico con endoloop.

6) Coledocotomia accidental y litiasis residual (afio 2010).

Se realizé la coledocotomia accidental al confundir el colédoco con el conducto cistico en el
momento de realizar la colangiografia intraoperatoria.

La paciente presentaba un importante proceso inflamatorio a nivel del pediculo hepatico y la
via biliar que hicieron muy dificil reconocer la anatomia y una litiasis coledociana multiple con
una via biliar no dilatada.

Fue solucionada con la colocacién de un drenaje de Kehr por laparoscopia y extraccién de un
calculo residual en el postoperatorio por via endoscépica.

7) Bilirragia postoperatoria en una paciente operada con una colecistitis subaguda, que se agotd
en una semana a través de un drenaje subhepatico dejado en la cirugia (afio 2010).

8) Lesion puntiforme del hepatico comuUn en una paciente portadora de una colecistopatia
obstructiva cronica en mayo de 2012, que fue solucionada con la colocacién de un punto.

9) Fueron 4 los casos de litiasis persistentes en pacientes con litiasis coledocianas imposi-
bles de extraerse en el intraoperatorio.

En un caso por litiasis coledociana multiple con via biliar no dilatada. Se dejé un drenaje trans-
cistico y se extrajeron los calculos por via endoscdpica en el postoperatorio (afio 2010).

En 2 casos, por la presencia de un cdlculo Unico en el colédoco distal, con un cistico espiralado
gue hacia imposible su manipulacién y una via biliar muy fina. Se resolvieron igual que el caso
anterior, con la colocacion de un drenaje transcistico y extraccion por via endoscdpica postope-
ratoria (afios 2004 y 2010).

El cuarto caso se trata de un paciente con litiasis coledociana multiple resuelto con la realizacion
de una coledocotomia y colocacion de drenaje de Kehr (afio 2011). Se detectd en la colangio-
grafia postoperatoria a través del drenaje del Kehr, una litiasis coledociana distal, resolviéndose
con su extraccion por via endoscdépica en el postoperatorio.

10) En 3 casos de litiasis residual (casos 5, 6 y un caso que se convirtié por panlitiasis).
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Complicaciones postoperatorias:
* Un absceso de pared abdominal en flanco izquierdo, por litiasis, a los 2 afios de la cirugia.
* Un caso de supuracion del puerto de epigastrio.
* Un caso de eventracion de incision de epigastrio.
* Un caso de hemoperitoneo, resuelto por laparoscopia, debido a rotura folicular.

* Un caso de peritonitis postoperatoria (caso 5), que fue solucionado por relaparoscopia y CER con
papilotomia y extraccién de litiasis residual.

Conclusiones

e Los porcentajes de conversidn fueron mayores en las cirugias laparoscépicas de la VBP (7.7%),
en segundo lugar en las colecistectomias por colecistitis agudas (4.1%) y en tercer lugar en las
colecistectomias de coordinacién (0.5%).

e Las complicaciones vinculadas al neumoperitoneo y a la colocacién de los puertos fueron pocas,
pero en 2 casos graves.

e La realizacién de una coledocotomia accidental fue la LQVB mds frecuente y ocurrié en casi todos
los casos por confundir el conducto cistico con el colédoco antes de realizarse la colangiografia.

e La presencia de una litiasis coledociana persistente pudo ser resuelta por via endoscdpica en
todos los casos sin tener necesidad de a recurrir a cirugia.

e La relaparoscopia debe ser tenida en cuenta como recurso terapéutico de menor morbilidad en
pacientes con una peritonitis biliar.

e Del analisis de esta serie se puede concluir que no se produjo ninguna lesidn grave de la via biliar
y que las lesiones producidas fueron pocas y se pudieron resolver adecuadamente.

e Las complicaciones postoperatorias alejadas por el abordaje por los trécares fueron pocas y con
muy baja morbilidad.
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CASUISTICA ENDOSCOPICA

Dr. Alvaro Piazze

Colaboradores: Dr. Ignacio Toscani, Dr. Carlos Adorno,
Dr. Sebastidn Fraga, Dra. Susana Reyes

Introduccion

En marzo del 2011, en la Sede de la Sociedad de Cirugia, en la primer reunién de trabajo para de-
finir el temay elegir responsables del Relato Oficial del 632. Congreso Uruguayo de Cirugia a desarrollarse
20 meses después, su Presidente, Prof. Dr. Augusto Miiller, me ofrecié encargarme del tema tratamiento
endoscdpico de la litiasis de la via biliar principal.

Posiblemente recayd en mi persona por una larga amistad, desde la preparacién para el internado
hasta ser tutor en mi formaciéon como cirujano, siendo ya Residente de la Clinica Quirurgica “1” del Hos-
pital Pasteur a cargo del Prof. Dr. Bolivar Delgado, donde él integraba su staff docente junto a otros exce-
lentes cirujanos. El destino marcé que casi la mitad de mi Residencia de Cirugia, la realizara en diferentes
centros de entrenamiento en endoscopia diagndstica y terapéutica en Hospitales y Clinicas de Chile,
Francia, Alemania y Suecia. Siempre estuvo atento y en permanente comunicacion, siguiendo mi forma-
cién. Luego de ello, han pasado ya 20 afios. En este periodo miles de pacientes referidos por el Dr.Miiller,
entre el Hospital Central de las Fuerzas Armadas Hospital de Clinicas y CASMU para endoscopia digestiva
alta y baja, fueron atendidos personalmente por mi, y en particular compartimos cientos de pacientes
con la patologia especifica del Relato a quienes les realizamos CER y papilotomias.

Aceptamos el compromiso y proyectamos conocer la realidad de nuestra practica personal en una
poblacién que entendiamos accesible para realizar el seguimiento a partir de dar inicio al trabajo. Atras
guedan varios miles de CER que llevaria afios hacer el seguimiento y puede ser motivo para un trabajo
titanico que deberd involucrar a un gran numero de investigadores.

Para el Relato Oficial planificamos un estudio prospectivo descriptivo de todos los pacientes aten-
didos personalmente en forma consecutiva desde abril del 2011 a marzo de 2012, en que la CER con
eventual papilotomia estaba indicada por algun colega, sea por sospecha, certeza o para descartar litiasis
de la VBP, en preoperatorios de colecistectomias o en pacientes ya colecistectomizados recientemente
o en forma alejada y excepcionalmente en el intraoperatorio. Por consiguiente se excluyeron todas las
demas CER realizadas en ese periodo con otro objetivo.

En una planilla Excel se incluyeron los datos de la poblacién asistida: nombre, edad, sexo, pro-
cedencia, médico referente, datos clinicos y paraclinicos (funcional y enzimograma hepdtico, leucoci-
tosis, amilasemia, estudios imagenoldgicos: ecografia, tomografia, colangioresonancia, colangiografias
intraoperatorias o postoperatorias), diagndstico y tratamiento endoscépico realizado, existencia o no
de célculos, nimero, tamafio, calibre de la via biliar, modo de ingreso a la via biliar (por el ostium de la
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papila o por precorte del infundibulo: infundibulotomia), papilotomia exclusiva o asociada a papiloesfin-
teroplastia con baldn, cateterismo del Wirsung (numero de veces, si fue solo con la guia, guia y contraste,
solo contraste), éxito en la extraccion de célculos, fracasos y motivos de los mismos, accesorios utilizados
(Dormia, baldn extractor, prétesis, drenaje nasobiliar). Hallazgos de patologia asociada insospechada
(tumor de papila de Vater, estenosis biliares, fugas). Complicaciones inmediatas: sangrado por la papilo-
tomia, tratamiento hemostatico realizado, perforacion, y un item de observaciones para situaciones que
fueran relevantes (problemas técnicos, anestesioldgicos, etc)

Cerrado el reclutamiento de pacientes, en la misma planilla Excel se hizo el seguimiento de esa
poblacién, destacando la evolucion clinica, morbilidad y mortalidad de la CER, tratamientos quirdrgicos
realizados, dias de internacion, controles diferidos, clinicos y paraclinicos.

No se logré hacer el seguimiento del total de la poblacién enrolada, por proceder de diferentes
ciudades del interior a las que no se pudo tener acceso a su historia clinica o hubo dificultades con iden-
tificacion por lo que responsables de cada archivo de historias clinicas, no lograron encontrar las mismas
en las fechas otorgadas para el estudio de las historias o hubo renuencia de colaboracién de Archivo de
historias Clinicas en casos particulares.

Esta tarea de investigacidon excede los limites de tiempo para el procesamiento de datos en vistas
a la presentacién de este capitulo en tiempo y forma para su publicacién. El andlisis estadistico de todas
las variables registradas relacionadas a aspectos puramente técnicos y especificos, como el conocer el
seguimiento de aquellos pacientes que para esta publicacién no se consiguieron, serd motivo de otra
presentacion.

Se incluyeron 317 pacientes, en los que se realizaron 324 procedimientos.

Fueron referidos desde 12 IAMC y 9 Hospitales publicos, de Montevideo e Interior del pais. Las
intervenciones fueron solicitadas por 90 cirujanos, 2 internistas, un intensivista y una gastroenteréloga
hepatdloga.

Equipamiento

Fueron realizados con videoprocesadores electrénicos Olympus y videoduodenoscopios compa-
tibles asi como fuentes Olympus portatiles con duodenoscopios portatiles, cuyos canales operadores o
de trabajo, comprenden desde 2.8 a 4.2 mm de didmetro. La utilizacién de ellos dependia si se atendian
en centros donde contamos con torre de videoendoscopia fijos o se concurria con equipos portatiles a
diferentes instituciones.

165 CER se realizaron con equipos portatiles y 157 con videoendoscopios. A 2 pacientes le reali-
zamos extraccién incruenta transfistular de la litiasis, evitando los riesgos de la CER.

En cuanto a los accesorios empleados: papilétomos estandar de triple lumen, guias hidrofilicas
0.035 in, Dormias comunes, Dormias litotriptoras, balones extractores, protesis plasticas, procedentes
de los distintos proveedores. Para el precorte utilizamos accesorios artesanales, transformando los papi-
|6tomos estandar que se rompen en papilétomos para precorte.

Todos los procedimientos se realizaron en salas de operaciones con equipos de radioscopia (arco
en C).

Salvo excepciones, siempre hubo un anestesista a cargo de la sedoanalgesia de los pacientes. Ante
la ausencia de anestesista por razones de fuerza mayor, hicimos la sedacién en base a Midazolam intra-
venoso, tomando todos los recaudos de monitorizacion, oxigenoterapia y contando con el antidoto para
despertar al paciente si fuera necesario y el material para intubacién de la via aérea.
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Segun el lugar, dia y hora de la CER, llegaron a actuar 6 asistentes de endoscopia en total, todos
con experiencia en vias biliares.

Poblacion estudiada

La muestra incluyd 317 pacientes, 193 del sexo femenino (60.9%) y 124 masculino (39,1%)

Distribucion por sexo

m hombres

B mujeres

Se analizaran en tres grupos: preoperatorios 189 pacientes (59,6%), postoperatorios 125 pacientes
(39,4%) e intraoperatorios 3 pacientes (0.9%)

W preoperatorios
W intraoperatorio

postoperatorio
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141 pacientes integraron el grupo de 71 aios o mayores, representando el 44,4%.

Analizaremos primero los pacientes no colecistectomizados, luego los ya colecistectomizados y
finalmente los casos de CER intraoperatorias.
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Pacientes con vesicula in situ (preoperatorios)

Incluye 189 pacientes (59,6% del total) en quienes se realizaron 192 CER, al requerir 2 sesiones 3
de los pacientes.

Del punto de vista clinico, el 83% de los pacientes presentaban colangitis (62,4%), pancreatitis
(16,4%) y sepsis biliar (4,2%).

Una paciente de 97 aios se presentd con un Bard y Pick litidsico, sin célculos en la vesicula, con 3
calculos de 10 mm en via biliar dilatada, extraidos luego de la papilotomia. Del funcional y enzimograma
hepatico se destacaba BT de 7 mg% a predominio de directa (6.2), fosfatasa alcalina de 1836, GGT de 535
y 15000 de leucocitosis.

Dato clinico

B colangitis

H pancreatitis
M ictericias

m dolor

M Bard y Pick

M sepsis biliar

m litiasis por eco

W preop colelap

sin dato

La relacion por grupos, entre via biliar informada o no como dilatada por ecografia y los valores de
bilirrubinas totales menores o mayores de 2 mg%, a su vez relacionados con el dato clinico referido en la
solicitud de la CER, se pueden apreciar en la siguiente tabla.

|| | | Sty o | e | pen | S|

VB no dila-

tada 18 10 1 1 30
BT <2

VB no dila-

tada 39 5 8 1 53
BT >2

VB dilatada

BT <2 14 5 5 1 25
VB dilatada

BT >2 42 7 6 1 7 63
Sin datos BT 1 2 2 1 6
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colan- | pancrea- | icteri- Bard sepsis | litiasis reo sin

gitis ’ titis cias dolor Picky bi?iar por eco c':)lelapp datos Total
Sin dato VB
por eco 1 2 1 1 5
BT <2
Sin dato VB
por eco 3 1 3 7
BT >2

118 31 15 6 1 8 3 1 6 189

2 pacientes fueron estudiados con colangioresonancia previa a la CER: en uno existia sospecha de
microcdlculo coledociano, no corroborado posteriormente luego de la papilotomia y exploracién de la via
biliar, y en otro informada como normal, coincidente con una CER diagndstica posterior. Ambos pacientes
dados de alta a las 24 y 48 horas. Una de ellas reingreso para colecistectomia laparoscdpica 2 meses des-
pués, con buena evolucién. El otro paciente no tenia célculos en la vesicula, se controld en policlinica.

Hallazgos endoscopicos en pacientes con vesicula in situ

Al 98,5% de pacientes fue posible ingresar a la via biliar (186 pacientes). En 3 pacientes (1.5%) no
ingresamos a la via biliar: en 2 de los casos por inyeccidon submucosa de contraste seguido de intento de
precorte con rezumamiento de sangre controlado con inyeccidn de adrenalina diluida, en que si bien se
planted una segunda oportunidad de CER diferida, los cirujanos de guardia prefirieron realizar la cole-
cistectomia, en un caso inmediatamente posterior al fracaso de la CER en sala de operaciones (colecis-
tectomia abierta y coledocoduodenostomia) y al otro paciente el dia siguiente (colecistectomia abierta y
coledocolitotomia sobre Kehr), ambos con buena evolucién y alta dias después. El tercer paciente, mujer
de 72 afos que habia tenido una colangitis leve que retrocedié con tratamiento médico y en quién la
ecografia mostraba un calculo de 16 mm, pero totalmente asintomatica al momento de la CER, ni inten-
tamos canular la via biliar al reconocer el ostium de la papila en el fondo mismo de un profundo diver-
ticulo duodenal, papila de Vater por otra parte pequefia, cuya apertura sea por papilotomia con o sin
papiloesfinteroplastia comportaba mayor riesgo y potenciales complicaciones insospechadas por el ci-
rujano referente, la paciente y sus familiares, quienes tenian la expectativa de un procedimiento sencillo
seguido del alta. Fue operada dias después (colecistectomia, coledocolitotomia sobre Kehr) falleciendo
en el postoperatorio (hematoma retroperitoneal, derrame pleural, accidente vascular). Sumando un 42
paciente al que no fue posible avanzar una prétesis (como drenaje biliar interno paliativo) por el costado
de un voluminoso cdlculo de 40 mm en ambiente comun colecistocoledociano, representan 2.1% de
fracasos en la poblacion estudiada. A este Ultimo paciente se le realizé una coledocoduodenostomia con
buena evolucién y alta al 162 dia.

En los pacientes que se ingreso a la via biliar (189 procedimientos), en 86 la via biliar estaba dila-
tada (45,5%) y en 103 no (54,5%), considerando el limite en 8 mm de didametro, siempre en relacién al
didmetro del duodenoscopio utilizado vistos en la pantalla de radioscopia.

66 pacientes no tenian calculos (34,9%), realizando la CER diagndstica por el ostium en 23 pa-
cientes (34.8%) y a través de precortes o infundibulotomias, papilotomias, orificios fistulosos (generados
por migraciones espontdneas de calculos), papilotomias previas, en 43 pacientes (65,1%). En todos estos
Ultimos casos la maniobra de CER fue seguida de exploracidon con Dormia o baldn extractor, que certificd
ausencia de calculos o barro biliar.
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De los 123 pacientes restantes, en 3 no ingresamos a la via biliar (tenian cédlculos corroborados
al ser operados y ya fueron analizados) por lo que falta analizar 120 pacientes. En uno de ellos hicimos
referencia del fracaso al intentar colocar una protesis por el costado de un calculo de 40 mm que no lo
permitio.

Quedan 119 pacientes con presencia de cdlculos en la VBP para el andlisis. En 113 se logro extraer
la totalidad de los calculos representando 94.5% de éxito del tratamiento endoscopico. En los 6 restantes
dejamos colocado un drenaje biliar interno (protesis pldsticas), sea por célculos grandes, multiples o en-
garzados que no permitian el despliegue de una Dormia, sea por cdlculos encima de estenosis biliares,
calculo grande en paciente cursando colangitis séptica y sindrome de Mirizzi. Este Gltimo caso tratado en
forma transitoria con protesis por ser de alto riesgo, en que la recambiamos cuando se obstruia.

La extraccién de calculos preferentemente se realizd en la gran mayoria de pacientes con cestillas
Dormias de diferentes tamafios. En menor proporcion con balones extractores de 8.5 mm a 15 mm de
diametro pasados sobre guia. Litotricias mecanicas se realizaron en 8 pacientes (6.72%) y papiloesfinte-
roplastia con baldn de altas presiones asociadas siempre a papilotomia en 6 pacientes (5%).

En 14 pacientes (11.7%) se constatod un calculo impactado en la papila de Vater, resueltos con pre-
cortes solamente cuando era el Unico cdlculo o asociando ampliacidn de papilotomia para extraer otros
calculos presentes en la via biliar y que por su tamafio no salian por el precorte.

Esta poblacion de pacientes constituye el grupo potencial de colecistectomia a posteriori, de
acuerdo al riesgo quirdrgico y conducta decidida por el cirujano. En esta poblacidn, de solucionarse la
litiasis de la VBP por endoscopia y evolucionar sin complicaciones, la técnica a realizar en principio sera
la colecistectomia exclusivamente. En cambio, si por el tamafio y nimero de calculos presentes, no es
posible la solucion por CER, el cirujano debera resolver en un mismo acto la colecistectomia y explorar la
via biliar sea por via transcistica o por coledocolitotomia o realizar una técnica combinada con el endos-
copista en casos en que el paciente no pudo resolverse en el preoperatorio por CER, pero ésta puede que
si sea exitosa con el pasaje de una guia por parte del cirujano (“rendez vous”).

En nuestra experiencia, en aquellos pacientes con célculos, surge que pudimos extraerlos en el
94,5% de casos. En el restante dejamos colocado un drenaje biliar interno.

Fracasamos en 2,1%. Este porcentaje podria ser menor si en aquellos pacientes operados luego
de un solo intento fallido de CER, hubiéramos tenido éxito en una segunda sesién, planteo tedrico, no
significativo.

Aquellos pacientes con clinica de obstruccidn biliar mantenida en que se sospecha o se confirma
por estudios de imagen, que hay un calculo impactado en la papila de Vater, por lo general son facil-
mente resueltos por endoscopia, facilitando la colecistectomia posterior, habida cuenta que el abordaje
laparoscépico fracasa habitualmente en los intentos de extraccién del cdlculo impactado y el abordaje
abierto comporta una duodenotomia y papiloesfinteroplastia, aumentando los riesgos de la cirugia. En
esta casuistica, incluyd 14 pacientes (11.7%)

Igualmente cuando la via biliar no estd dilatada y existen calculos en su interior, la solucién por CER
con papilotomia, previa a la colecistectomia, evitard maniobras quirdrgicas transcisticas, mas dificiles en
vias biliares finas, que de fracasar, obligaria a la realizacién de una coledocotomia que siempre se intenta
evitar por conllevar mayor riesgo de estenosis biliar (en cirugia laparoscdpica o abierta) o realizar papi-
loesfinteroplastia anterégrada con baldn intraoperatoria como recomienda el Dr.Maglione (referenciado
por el Dr.Salom) o por ultimo dejar un drenaje transcistico para ulterior solucidn postoperatoria por al-
gunas de las opciones disponibles. El 54.5% de los pacientes integraban este grupo.

En casos de colangitis graves o sepsis biliar esta particularmente indicado el tratamiento por CER
con papilotomiay extraccion de cdlculos previos a la colecistectomia. Incluso puede enviarse una muestra
de bilis o pus extraido del interior de la via biliar para cultivo y antibioticograma y asi poder dirigir con
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precision el tratamiento antibidtico. Afectd a 8 pacientes (6.7% de los pacientes con calculos, 4,2% en la
muestra global de pacientes con vesicula in situ).

Si no se pueden extraer los célculos de la VBP por endoscopia, paliativamente alcanza con dejar
colocado un drenaje biliar interno (prétesis) o externo (drenaje nasobiliar) para degravitar la via biliar.
Este tratamiento endoscdpico asociado a la antibioticoterapia y demas medidas de reposicidn, permitira
encarar posteriormente la colecistectomia en un paciente repuesto y con mejor riesgo anestésico quirdr-
gico. En 6 pacientes (5%) se dejé drenada la via biliar con una prétesis pldastica, fracasando este intento
en 1 paciente por las dimensiones del calculo en ambiente comun.

Los pacientes sin cdlculos en la VBP fueron 66 (34,9%). Considerando el rol actual de la CER que es
terapéutico (no diagndstico), representa un porcentaje elevado. Cabe preguntarse si no ha sido excesivo
el envio de pacientes a explorar la VBP por CER antes de la colecistectomia. En aquellos pacientes con
argumentos clinicos y paraclinicos de alta sospecha de litiasis en la VBP y mantenido con el paso de las
horas o dias previos a la CER, ésta encuentra indicacién porque seguramente se comprueba la obstruc-
cidn litidsica y puede resolverse en la mayoria de pacientes. Pero del estudio de esta poblacién surge
que, en algunos pacientes, durante la espera de la CER, la clinica y paraclinica mejoré rdpidamente, por lo
que parece razonable plantear una posible resolucién espontanea (migracidn litidsica). Coincidiendo que
posteriormente el resultado de la CER fue normal, cabe preguntarse y recomendar si existe suficiente
experiencia proceder a la colecistectomia con colangiografia intraoperatoria, y actuar en consecuencia,
sin CER previa. Si no tiene cdlculos, clipado o ligadura del cistico, fin de la intervencién. Tiene calculos:
intentar la extraccién transcistica de preferencia, o hacer la papiloesfinteroplastia anterégrada con balén,
pero si fracasa dejar un drenaje transcistico o proceder a la coledocolitotomia en via biliar dilatada o
en un escenario ideal contar con CER intraoperatoria para la extraccion endoscdpica con o sin “rendez
vous”.

Otros pacientes no presentaban ese sustento clinico y paraclinico, por lo que no estaba indicada la
CER, cuyo resultado final (ausencia de litiasis en VBP) lo corrobora. Directamente pudieron ir a cirugia, sin
estudio previo de la VBP. O en ultima instancia solicitar una colangioresonancia, que no tiene los riesgos
de una CER diagndstica, que en el mejor de los casos pasa por un Unico intento de canulacion del ostium
papilar, directo a la via biliar, pero en muchos pacientes implica ser ain mas invasivo a través del acceso
a la via biliar realizando precortes (2/3 partes del acceso a la via biliar en pacientes sin célculos fueron
por esta via, con o sin ingresos previos indeseados el Wirsung, sea con guia sola o con contraste). Incluso
hay casos que lograda la CER, se generan dudas de la existencia de calculos en la VBP, sea por radioscopia
o radiografias que no sean de buena definicién, o porque hay aerobilia que confunde. En estos casos,
gue no podemos dilucidar a pesar de cambios posturales al paciente, obteniendo imagenes en distintas
proyecciones, y persisten dudas, para tener certeza procedemos a explorar la VBP con Dormia o balén
extractor previa papilotomia, agregando potencial morbilidad propia.

Posiblemente la solicitud de CER directamente puede deberse por un lado a la falta de disponi-
bilidad o costos de la colangioresonancia, o a no ofrecer estudios de buena calidad de imagenes, en
comparacion con una CER de rapida disponibilidad, alto porcentaje de efectividad y que se acompafie
de minima morbilidad. Tal es la explicacién (cuando le hacemos mencién a evitar una CER diagndstica
dentro de lo posible) de muchos cirujanos con quienes trabajamos desde hace afios en los mismos lu-
gares y seguimos en conjunto la evolucion de los pacientes.

Mas adelante, en resultados y complicaciones de esta poblacion a quienes realizamos CER con o
sin papilotomia, puede encontrarse la justificacion, pero no corresponde generalizar la conducta, desde
que los estudios multicéntricos (donde se incluyen experiencias variadas en CER, con endoscopistas de
poco, mediano y alto volumen de pacientes) informan mayor morbimortalidad de la técnica. En nuestra
casuistica, correspondiendo al alto volumen de pacientes y 20 afios de experiencia, nos permite ofrecer
elevado porcentaje de éxito y baja morbimortalidad, de acuerdo a los resultados de esta casuistica. Aun
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asi, nunca tendremos morbilidad cero y mortalidad cero, pues en el volumen aparecen siempre compli-
caciones, y a medida que intentamos resolver casos mas dificiles, también.

Asi como se aplica un criterio selectivo, para definir si se hace o no una colangiografia intraopera-
toria (ClO) durante la colecistectomia, como explica el Dr. Salom en su casuistica (realizaron CIO en 31%
de pacientes operados por colecistitis aguda y en 27% de pacientes no agudos), hay que seleccionar muy
bien que pacientes se veran beneficiados de una CER preoperatoria. Queda claro que esta poblacién con
CER normal en el preoperatorio inmediato de la colecistectomia, son candidatos a la colecistectomia de
preferencia laparoscdpica, sin colangiografia intraoperatoria, facilitando o simplificando la técnica qui-
rurgica.

Complicaciones de la CER y sequimiento

El seguimiento de esta poblacion pudo lograrse en 139 pacientes que representan el 73,5 % del
grupo (189 pacientes).

Hemorragia sin traduccion clinica, en 2 pacientes a los que se le realizé precorte, diagnosticada y
tratada inmediatamente intraprocedimiento con inyeccion submucosa de adrenalina diluida 1/20000 en
forma exitosa, sin necesidad de reposicion ni tratamiento adicional.

Perforacion no hubo comprobada durante las CER ni en el seguimiento.

No hubo pancreatitis en este grupo, no influyendo el haber ingresado al Wirsung, ni la realizacién
de precorte, o papiloesfinteroplastia para extraer cdlculos grandes o multiples.

El precorte lo realizamos en forma precoz, para evitar seguir generando estimulos o agresiones al
pancreas, por repetidos ingresos al Wirsung, con la intencion de disminuir la aparicion de pancreatitis.

Del grupo que se logrd seguimiento,106 se operaron.

Posterior ala CERy en la misma internacidn se realizé colecistectomia laparoscépica a 64 pacientes.
El alta promedialmente se otorgd a la semana (ingreso, CER, colecistectomia laparoscdpica), habiendo
casos de egresos a las 48 horas con ambas intervenciones.

10 pacientes se fueron de alta inmediatamente luego de la CER, reingresando en diferido (pro-
medio 3 a 4 meses) para la colecistectomia laparoscopica.

El alta varié desde 48 horas hasta 32 dias, no hubo complicaciones relacionadas directamente a la
cirugia.

3 pacientes se convirtieron, uno por fistula colecistogdstrica con apertura del hepatico comun, otro
por litiasis coledociana procediéndose a la coledocolitotomia sobre Kehr, otorgandose alta a los 12 dias
pero reingresando para nueva CER y extraccion de célculos residuales evidenciados en colangiografia
postoperatoria por el Kehr y un tercer paciente por hemorragia durante la diseccion.

Colecistectomias abiertas se realizaron a 29 pacientes, de las cuales 24 se realizaron en la misma
internacion, otorgandose el alta promedialmente 12 a 15 dias después. Cuando se asocid otra interven-
cion (quiste hidatico hepatico) la internacion durd 37 dias.

5 pacientes reingresaron a los 3 meses luego de la CER para colecistectomia abierta.

El paciente con prétesis en sindrome de Mirizzi, fue operado (colecistectomia y coledocoduode-
nostomia) con buena evolucidn, al igual que otro paciente con protesis por estenosis biliar asociada a
litiasis, en quién se realizd la colecistectomia y coledocolitotomia sobre un Kehr.

33 pacientes fueron dados de alta sin operar hasta el momento de la revisién, aunque algunos
estaban en valoracion preoperatoria, dilatada por el alto riesgo quirdrgico. Casi todos pacientes mayores
de 80 afios.
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CER en pacientes con antecedentes de colecistectomia

Pacientes colecistectomizados fueron 125. Comprende dos subgrupos, uno integrado por 58 pa-
cientes (46,4%) atendidos en el post-operatorio inmediato antes del alta, o diferidamente luego del alta
pero que reingresaron por sospecha o confirmacion clinica y paraclinica de obstruccidn biliar, conside-
rando hasta 2 afios de la colecistectomia (laparoscépica, convertida o abierta). El otro subgrupo, de 67
pacientes (53,6%) a los que se les realizé CER mas alla de los 2 afios de la colecistectomia.

En el primer subgrupo, de 58 pacientes, a 2 pacientes pudimos extraerles los célculos por via in-
cruenta con la técnica Mazzariello, evitando la CER, ya que cumplian los plazos de maduracién del tra-
yecto para la realizacién de la instrumentacion transfistular.

A los restantes 56 pacientes se le realizaron en total 59 CER, pues a 3 de ellos le realizamos la
extraccion de todos los célculos en 2 sesiones, una primera para extraer los calculos residuales por de-
bajo del Kehr y en otra sesidn diferida (en plazo suficiente para poder extraer el Kehr), se extrajeron los
situados en la via biliar proximal al Kehr.

Otros 16 pacientes tenian drenaje biliar externo (9 Kehry 7 transcisticos) y se les realizé CER. De los
pacientes con Kehr, 7 tenian cdlculo tnico (uno de ellos grande que requirid litotricia mecanica y 5 de los
casos eran calculos menores de 10 mm). Otro paciente tenia 2 calculos y 1 con empedrado.

Los pacientes con transcisticos, 6 tenian litiasis Unica, 1 paciente tenia 3 cdlculos.
El alta luego de la CER se realiz6 48 horas después.

Realizar la CER con papilotomia el mismo dia de la intervencidn, al dia siguiente de la cirugia, o
no bien pueda coordinarse, acorta los plazos para la solucién de la litiasis de la VBP y el alta mas rapida.
Siempre que tenga éxito y evolucione sin complicaciones, por lo que resulta muy importante conocer la
experiencia y resultados del responsable en llevar adelante la intervencidon endoscépica como en cual-
quier otra técnica por mini-invasiva que parezca.

A 42 pacientes (75%) se le encontraron célculos, Unicos y pequefios en la mayoria. Algunos que-
daron con empedrados y calculos grandes, a pesar de la coledocolitotomia abierta sobre Kehr. La ex-
traccion fue exitosa por via de una papilotomia estdndar, o ingresando con precorte, luego ampliado,
asociando papiloesfinteroplastia con baldn si las dimensiones de los calculos hacian preveer dificultad
para ser extraidos. En tal sentido 1 solo paciente, de 80 afios, requirid de litotricia con Dormia (utilizando
el litotriptor de Soehendra), por su tamafio y consistencia estando la papila en 3er porcidn,en el posto-
peratorio ya que no se pudo extraer el cdlculo por coledocotomia, dejdndose un Kehr. Presentd buena
evolucién.

Existieron pacientes con y sin colangiografia intraoperatoria, incluso con diagnéstico de varios
calculos coledocianos, a los que se le clipé el cistico, confiando el cirujano en la solucidn por intermedio
de una CER. 6 de ellos fueron colecistectomias laparoscépicas convertidas que quedaron con litiasis en
la via biliar.

Del punto de vista endoscdpico no se afectd el éxito de ingreso a la via biliar por encontrar papilas
de Vater en relacién a un diverticulo duodenal. En casos dificiles recurrimos al pasaje de guias por los
drenajes biliares externos, realizando cateterismos guiados anterégrados de la via biliar.

Para el cirujano, colocar un drenaje biliar externo, significa mayor dificultad técnica y prolongar la
cirugia. Ademas existe el riesgo de salida accidental del drenaje, con fuga biliar y biliperitoneo, obligando
a reintervenciones o tratamientos complementarios. Por eso muchos cirujanos prefieren no dejar un
drenaje biliar externo, aun cuando sepan que quedaron célculos por los hallazgos de la colangiografia
intraoperatoria y fallaron en su extraccion. Puede confiarse en la eliminacién espontanea hacia el duo-
deno en aquellos casos de microlitiasis en que se comprueba buen pasaje de contraste al duodeno o en
la efectividad del endoscopista que realizara la CER con papilotomia.
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Pero la presencia de un drenaje biliar (como se explicé en el capitulo correspondiente) es de ayuda
al endoscopista para resolver el caso en ciertas situaciones dificiles para cateterizar la papila de Vater,
pasando una guia por el drenaje hacia el duodeno al realizar la CER en el post-operatorio. Hay veces que
se intenta pasar una guia por el drenaje, sin éxito (Nelaton con punta roma, demasiado ajustada a la
salida de la via biliar con luz demasiado estrecha), y la CER no es posible técnicamente (fracaso). En tal
caso, cabe aguardar las 6 semanas para extraer el drenaje y proceder con la extraccidn incruenta por el
trayecto o combinar técnicas, configurando el “rendez vous”. Una sonda Nelaton puede empujarse hacia
el colédoco distal, para que sobrepase la papila hacia el duodeno. Por endoscopia, al observar directa-
mente la sonda, permite dirigir un precorte encima de ella, la que “marca” la linea de corte, facilitando
el ingreso a la via biliar, para extraer luego el o los calculos.

12 pacientes (21,4%) no tenian calculos en la CER, observando el relleno de la via biliar con con-
traste (simplemente diagndstico) o habiendo explorado la via biliar luego de precorte o papilotomia, con
Dormias o baldn extractor. En estos pacientes se supuso una posible migracidon espontdnea de litiasis
por el aspecto de la papila de Vater con ostium amplio, deflecado, edematosa, con estrias hematicas o a
veces presentando orificio fistuloso o papilotomias previas.

A 1 de ellos, paciente de 67 afos, portador de un shock séptico mantenido, que 5 dias antes se
realizo la colecistectomia convencional con colangiografia intraoperatoria normal, se sospechd litiasis
residual (Bilirrubina total de 2.5 mg%, 2.4 de directa, fosfatasa alcalina normal), que fue descartada por la
CER. Fallecié dias después a consecuencia de multiples perforaciones del intestino delgado constatadas
durante la laparotomia por peritonitis manifiesta.

A 2 pacientes se le colocd una prdtesis plastica: a uno por asociar un neoplasma de papila al que
posteriormente se le realizd una duodenopancreatectomia cefalica con buena evolucion, y otro por aso-
ciar una estenosis biliar postquirurgica.

Al 100% de los pacientes fue posible ingresar a la via biliar y extraer los calculos o para descartar la
existencia de los mismos. Es decir no hubo fracasos en este subgrupo.

En este subgrupo hubo una pancreatitis secundaria a la CER, con amilasemia de 4600 unidades que
requirié tratamiento médico (sin cirugia) e internacion por 15 dias. Se trataba de un joven de 20 afios,
gue asociaba una herida de via biliar reparada sobre un Kehr 4 meses antes y en una colangiografia de
control por el Kehr se observaron 3 célculos distales. Se realizd papilotomia y extraccién, luego de un
Unico ingreso previo al Wirsung con la guia, sin inyeccidn de contraste.

En otro paciente fue necesaria la inyeccidon de adrenalina diluida 1/20000 para hemostasis de un
sangrado leve por la papilotomia, maniobra hemostatica que resulté suficiente.

En el segundo subgrupo, se asistieron 67 pacientes a los que en total se realizaron 71 CER, ya que
en un paciente requirié de 3 CER por presencia de célculos mdultiples y grandes, hasta resolver el caso,
luego de papilotomia asociada a papiloesfinteroplastia con balén y drenaje biliar interno (prétesis) tran-
sitoria, y otros 2 pacientes requirieron de 2 sesiones.

A 42 pacientes (62,6%) se le extrajeron los calculos, en 17 no se encontré célculos (25,3%), en 7
se pusieron protesis (10,4%) por cédlculos grandes (uno de ellos cursando sepsis biliar con tiempo de
protrombina de 40% y plaquetopenia teniendo contraindicada la papilotomia, se logré dejar colocada la
protesis sin ella, ingresando la guia por el ostium).

Hubo 1 fracaso de extraccién de cdlculo asociado a estenosis post-quirdrgica muy estrecha, se-
cuela de una herida de via biliar reparada 4 afios antes, que no dejé pasar la guia para dejar una prétesis
o la Dormia para extraerlo. Se operd (coledocoduodenostomia) con buena evolucidn, alta al 162 dia.

También al 100% de pacientes fue posible ingresar a la via biliar sea para extraer los célculos o
descartar litiasis o dejar una proétesis como tratamiento paliativo.
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Destacamos 1 paciente de 84 afios, colecistectomizado por via abierta 6 afios antes, procedente
del Hospital de Canelones que tenia 4 intentos fallidos de CER por colangitis, por lo que frente a un nuevo
episodio, decidieron derivarlo al Centro de Cirugia endoscépica interdisciplinario, del Departamento de
Cirugia del Hospital Policial, donde constatamos 2 calculos de 15 mm, extraidos previa papilotomia aso-
ciada a papiloesfinteroplastia con balén de 15 mm de diametro.

Como complicacion: un sangrado postpapilotomia, controlado con inyeccion local de adrenalina
diluida.

Seguimiento de los pacientes colecistectomizados se realizé a 85 pacientes (68%).

CER intraoperatoria

En 3 pacientes se realizé la técnica en el intraoperatorio, en 2 de ellos en forma programada por el
cirujano por alta probabilidad de encontrar calculos en la VBP, que efectivamente tenian y se extrajeron
por endoscopia. En otro caso, mientras realizabamos una CER con colocaciéon de protesis transtumoral
en sala de operaciones, nos convocaron de la sala de al lado, donde el cirujano intentaba encontrar la via
biliar operando una peritonitis biliar a 1 mes de la colecistectomia convencional. Constatamos un calculo
impactado y otros mas arriba en la via biliar no dilatada que salieron con Dormia previa papilotomia y
ademas hicimos diagndstico de seccidn del hepatico posterior derecho, pues no se contrastaban los seg-
mentos VIy VIl en la CER y ademas no habia fuga de contraste.

Salvo este caso complicado, los otros 2 pacientes se fueron de alta a las 48 horas.

La disponibilidad de endoscopia intraoperatoria es de gran valor en algunas situaciones para poder
resolver la patologia en un solo tiempo, cuando no se pudo extraer la litiasis quirurgicamente. Pero salvo
que se programe la presencia del endoscopista durante la colecistectomia, resulta dificil poder acceder
a esta herramienta en forma generalizada en cada lugar de trabajo, hasta que existan suficientes endos-
copistas expertos en la técnica, entre ellos cirujanos del equipo, y que se disponga de la tecnologia nece-
saria. Mientras esto no acontezca, seguramente el perfeccionamiento técnico continuo del cirujano para
resolver la situacion en el intraoperatorio asociado a la conducta de dejar un drenaje biliar externo como
recurso, para que en una segunda instancia pueda resolverse la presencia de cdlculos en la via biliar con
algunas de las opciones ya expuestas, seran las mejores opciones disponibles.

Fallecidos
Del total de pacientes con seguimiento, fueron 4:

1) un paciente de 88 afios, portador de litiasis vesicular multiple y colangitis, a quién se le realizé
una CER con papilotomia y extraccién de varios calculos menores de 10 mm, en un procedimiento breve,
presenté descompensacion cardiorespiratoria brusca en las siguientes 24 horas.

2) una paciente de 89 afios, con barro biliar en la vesicula y colangitis, se le extrajo sin incidentes
un calculo de 10 mm, falleciendo 16 dias después, por cuadro séptico peritoneal, constando en la historia
clinica la expulsion de materia fecal por la vagina.

3) el paciente de 67 afios, con shock séptico y multiples perforaciones de delgado

4) la paciente de 72 afios, a quién no le hicimos la CER por la papila de Vater en el fondo de diver-
ticulo, estando asintomatica, y luego de la colecistectomia y coledocolitotomia, se complicé presentando
hematoma retroperitoneal, derrame pleural y accidente vascular encefalico.
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Capitulo 8

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Dres. Andrés Salom y Alvaro Piazze

Litiasis vesicular

En la litiasis vesicular sintomatica, la colecistectomia laparoscopica, es el tratamiento de eleccién
y esta destinado a tratar los sintomas y evitar la aparicién de complicaciones.

En la litiasis vesicular asintomatica, la colecistectomia laparoscépica, con criterio profilactico, se
indica en:

e nifios y pacientes jovenes

e vesicula en porcelana

e pacientes obesos

* pacientes con anemia de células falciformes

* en pacientes en lista de espera para trasplante de érganos sélidos

En la litiasis vesicular complicada:
e colecistitis aguda.

La colecistectomia laparoscépica se indica en la mayoria de los cuadros de colecistitis aguda. En
algunos cuadros muy evolucionados o en pacientes muy graves se indica la colecistostomia, de eleccion
por via percutanea o por laparotomia.

® pancreatitis aguda de causa biliar, una vez que la enfermedad esta en remisidn y generalmente
antes del alta del paciente, se indica la realizacién de la colecistectomia laparoscépica de elec-
cion.

e litiasis de la via biliar principal (VBP)

Se debe realizar el tratamiento integral de litiasis biliar, mediante la realizacién de la colecistec-
tomia, exploracién y extraccidn de la litiasis de la VBP.

Actualmente proponemos el siguiente algoritmo de tratamiento de la litiasis de la VBP, basado en
los siguientes elementos:
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* edad y estado bioldgico del paciente con respecto a enfermedades asociadas y al riesgo quirur-
gico.

e cuadro clinico de la enfermedad: coledocolitiasis, colangitis aguda o séptica, pancreatitis.
e caracteristicas anatdmicas de la via biliar: dilatada o no, colecistectomizado o no.

e experiencia e infraestructura con que cuenta el equipo quirurgico tratante de cada centro asis-
tencial: equipo de laparoscopia, sondas Dormia con canal operador, arco en C, endoscopistas con
experiencia en VB.

Litiasis VBP

-Pacientes con buen terreno -Pacientes con elevado -Poca experiencia en CL VBP
riesgo quirurgico o afiosos

-Coledocolitiasis o colangitis en -Falta equipamiento

remision -colangitis aguda

-Equipo quirurgico entrenado -pancreatitis graves con ¢
obstruccidn biliar

-Instrumental adecuado Cirugia abierta
-colecistectomizados

v A A

Cirugia laparoscdpica

CER y papilotomia <4—

t A

Figura 1

Basandonos en la bibliografia consultada y en nuestra experiencia, pensamos que en pacientes con
buen estado general, no afiosos, con cuadros no graves, con colangitis en remisidn si el equipo quirur-
gico tiene experiencia y entrenamiento en cirugia laparoscdpica y cuenta con el instrumental adecuado;
es posible tratar estos pacientes en un tiempo y resolver su patologia litidsica en forma integral, por via
laparoscépica, realizandose la misma tactica quirudrgica que realizamos en cirugia abierta.

De eleccion intentamos realizar la extraccién de los cdlculos por via transcistica mediante la utiliza-
cién de una canastilla de Dormia, bajo visién con arco en C. También es posible realizar una papiloesfin-
teroplastia anterdgrada con un catéter vascular de angioplastia y el barrido por arrastre de los calculos.

Otra opcidn valida es la de realizar la extraccion de los calculos por via endoscopica intraoperatoria
(rendez-vous).

Frente a la presencia de una VB no dilatada, con un colédoco menor de 7 mm, y ante la imposi-
bilidad de extraer los célculos por via transcistica y no contar con endoscopia intraoperatoria, es con-
veniente realizar la extraccidn de la litiasis en el postoperatorio por via endoscdpica, pudiéndose dejar

152



de preferencia, un drenaje transcistico, con seccién de la punta para facilitar el pasaje de una guia para
identificar la papila, especialmente en situaciones anatémicas adversas, lograndose de esta forma casi el
100% re resultados exitosos.

La conversidn a laparotomia en estas situaciones generalmente no nos permite resolver la situa-
cién, y pensamos que no se debe realizar una coledocotomia para no exponer al paciente a que pueda
presentar una complicacidn grave, como es la estenosis cicatrizal de la VBP.

Cuando el colédoco tiene un calibre mayor y hay una litiasis coledociana multiple, creemos que
puede intentarse en primera instancia la via transcistica; pero puede practicarse sin inconvenientes la
extraccion de los calculos por coledocotomia laparoscdpica.

Cuando no es posible resolver el caso por laparoscopia, debido a las siguientes causas: los tiempos
quirurgicos se prolongan de manera desmedida; hay una panlitiasis; existen alteraciones inflamatorias
muy importantes con anatomia del pediculo hepatico poco clara, creemos que la conversién a laparo-
tomia no es una complicacidn, sino un signo de madurez, experiencia y buen criterio del equipo quirur-
gico tratante, resolviéndose la enfermedad por cirugia abierta y en un tiempo.

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 la conversion se realiza de forma electiva, no forzada, se obtendran los mejores
resultados.

Cuando el equipo quirudrgico no tiene el entrenamiento adecuado en cirugia laparoscépica de la
via biliar principal y no cuenta con el instrumental adecuado, pensamos que no se deben operar a estos
pacientes por laparoscopia y es mds segura la via abierta.

Otra opcion, es realizar la extraccién de los cdlculos por via endoscdpica en el preoperatorio y
luego realizar la colecistectomia laparoscopica, sobre todo cuando en los centros asistenciales donde hay
endoscopistas con experiencia en via biliar, y/o cirujanos con poca experiencia en el manejo por laparos-
copia de la VBP, o0 no se cuenta con todo el instrumental necesario.

En pacientes con mal terreno, afiosos, y/o cursando cuadros de colangitis o pancreatitis graves con
obstruccion biliar, se debe indicar la extraccion por via endoscdpica de los calculos a través de una papi-
lotomia, dada la elevada mortalidad de la cirugia y teniéndose en cuenta que en estos casos la prioridad
es desobstruir la VBP.

Cuando estamos frente a un cuadro clinico de colangitis aguda que no remite, con valores de bili-
rrubinemia elevados, debemos sospechar la presencia de un calculo enclavado en la papila. Esta es una
situacién compleja y dificil de solucionar, siendo el tratamiento por via endoscdpica de eleccién.

También proponemos que se indique la via endoscdpica en pacientes colecistectomizados. Se debe
descartar la presencia de una panlitiasis, litiasis coledociana primitiva, megacolédocos y las estenosis
vinculadas a enfermedades de la papila, en cuyo caso podria estar indicada la realizacién de operaciones
de derivacion biliodigestivas.

La colangioresonancia es actualmente el estudio diagndstico de eleccion que debe solicitarse.

Gran proporcién de estos pacientes pueden ser tratados exitosamente por via endoscépica, parti-
cularmente indicada en pacientes aflosos o con elevado riesgo quirurgico, con baja morbimortalidad

En pacientes con un riesgo quirdrgico aceptable, que presenta un colédoco mayor de 2 cm, una
panlitiasis, una estenosis, o una enfermedad de la papila, puede realizarse una derivacién biliodigestiva,
de preferencia una coledocodudenostomia laterolateral.

No tenemos experiencia, ni hay datos en la bibliografia, que nos permitan plantear como método
de eleccidn, la realizacién de una derivacion biliodigestiva por laparoscopia.
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Extraccién transcistica

VBP no dilatada Extraccion endoscépica intraoperatoria
(rendez-vous)

Extraccion endoscépica postoperatoria

Drenaje transcistico (de preferencia)

-Via transcistica

VBP dilatada |———pp

-coledocotomia

Megacolédoco | Derivacion BD
Panlitiasis Coledocoduodenostomia
Figura 2
Conclusiones
1) En los pacientes portadores de una enfermedad litidsica de la via biliar, el tratamiento quirur-

2)

3)

4)

5)

gico minimamente invasivo, por via laparoscdpica y/o endoscdpica y en algunos casos percu-
taneo, es actualmente el de eleccidn.

La cirugia abierta todavia continda teniendo un lugar en la terapéutica, en las formas compli-
cadas en las que existe una distorsidn muy marcada de la anatomia biliar y hay gran friabilidad
de los tejidos; cuando se debe resolver al paciente en un solo acto quirurgico; en los centros
que no se cuenta con la infraestructura y experiencia necesaria por via laparoscépica y endos-
copica; y en los casos en que es necesaria realizar la conversidn por complicaciones.

El equipo médico que realiza el tratamiento de estos pacientes, debe estar capacitado para
poder utilizar las diferentes vias de abordaje y tratamiento (laparoscopia, laparotomia, endos-
copico y percutaneo), solas o combinadas, de manera de poder elegir y seleccionar en cada
caso, la forma mas eficaz, segura y que tenga la menor morbilidad y mortalidad.

La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento quirurgico de eleccidn de la litiasis vesicular
y se indica en los pacientes con: litiasis vesicular sintomatica, casos seleccionados de pacientes
asintomaticos y en las formas complicadas con colecistitis aguda, pancreatitis aguda de causa
biliar y litiasis de la VBP.

El tratamiento por laparoscopia de la litiasis de la VBP es técnicamente posible con buenas con-
diciones de seguridad, cuando es realizado por un equipo quirdrgico con experiencia y entre-
namiento en cirugia laparoscdpica, y tiene como ventajas la menor morbilidad parietal, lo que
condiciona menor dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida de los pacientes.
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6)

7)

La extraccion de los calculos puede realizarse por via transcistica o por coledocotomia, siendo a
nuestro criterio cuando la situacion es la indicada, la via transcistica la primera eleccion.

El tratamiento de la litiasis VBP por via endoscdpica se indica: en pacientes colecistectomizados;
en los cuadros de colangitis o pancreatitis con obstruccidn biliar; en pacientes con mal terreno
o graves; cuando sospechamos la presencia de un célculo enclavado; en pacientes con via bi-
liar no dilatada; y en los centros que cuentan con endoscopistas con experiencia en via biliar
y cirujanos con poca experiencia en cirugia laparoscopica de la VBP o que no cuentan con el
instrumental necesario. En pacientes no colecistectomizados, el tratamiento inicial de la VBP
por endoscopia previo a la colecistectomia laparoscépica es una opcién de numerosos cen-
tros quirdrgicos, realizando la colecistectomia laparoscépica posteriormente a la endoscopia;
o incluso el tratamiento endoscépico puede ser la Unica terapéutica, en pacientes inoperables,
dejandose la vesicula in situ.

Finalmente proponemos un algoritmo terapéutico, en el cual planteamos realizar el tratamiento
integral de la litiasis biliar, por cirugia laparoscopica y/o endoscdpica de eleccién, y en algunos
casos abierta, y en forma ideal en un tiempo; debiéndose seleccionar y combinar estas dife-
rentes opciones terapéuticas de acuerdo a cada caso clinico, a la experiencia del equipo médico
tratante y a la infraestructura con la que cuenta el centro asistencial.
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