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Manejo laparoscopico de la litiasis coledociana
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La colecistectomia laparoscopica se ha constituido en el procedimiento estandar para
efectuar la extirpacion de la vesicula biliar en los ultimos afios. La operacion tradicional
seria la excepcion en los casos dificiles y/o el resultado de la conversion de una
intervencioén laparoscépica.

La solucién laparoscépica de la coledolitiasis aparece como el paso siguiente y l6gico de
esta técnica, pero no es aun un procedimiento generalizado, debido a su complejidad
intraoperatoria y a la necesidad de contar con un equipamiento sofisticado, un operador
muy entrenado, y condiciones favorables por parte del paciente. La coledocolitiasis, en el
momento actual, exige un replanteamiento de las diferentes modalidades de acceso a la via
biliar ya sea en el preoperatorio, durante la intervencion, o bien en el postoperatorio.

DETECCION DE LA COLEDOCOLITIASIS
En el preoperatorio

Por las razones expuestas es que se ha extremado la necesidad de un diagndstico
preoperatorio de la presencia de calculos en la via biliar, y ha obligado a practicar un
analisis critico y cuidadoso de los examenes de laboratorio y procedimientos que permiten
el diagndstico o la sospecha antes de la intervencion(1-4). En aquellos pacientes en que
hay alteraciones de los examenes bioquimicos, como hiperbilirrubinemia,
hipertransaminemias o fosfatasas alcalinas elevadas, se encuentran calculos en la via biliar
en menos del 30% de los casos, y cuando estan los 3 parametros alterados el porcentaje se
eleva a solo el 50% de los casos.

La dilatacién de la via biliar por sobre 9 mm a la ultrasonografia aparece como el predictor
mas sensible de coledocolitiasis, especialmente si se combina con los examenes de
laboratorio alterados. En estos casos esta indicado practicar una Colangiografia por
Resonancia Magnética (CMR) en el preoperatorio, y de resultar positiva se intentara la
remocion de los calculos mediante una Papilotomia Endoscépica (PE). La visualizacion de
calculos en el colédoco mediante la ecografia es sélo de un 50% en la coledocolitiasis. La
Colangiografia por Resonancia Magnética permite la visualizacion de calculos de hasta 2
mm y tiene un valor predictivo (+) de entre 82 y 100%, siendo aun mejor el valor predictivo (-
) que alcanza entre 94 y 100%(5). La mayor parte de los estudios han sido efectuados en
relacién a la cirugia abierta, previo a la aparicion de la laparoscopia.

Cuando se interpretan los modelos de prediccion de la coledocolitiasis, los criterios
intraoperatorios han demostrado ser los de mayor valor. Desafortunadamente, estos
elementos claramente estan ausentes en la técnica laparoscopica, por las limitaciones a la
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palpacion de las estructuras de la via biliar.

En las primeras etapas de la colecistectomia laparoscépica y dadas las limitaciones antes
expuestas hubo un niumero excesivo de colangiopancreatografias endoscoépicas (CPE) en
el intento de diagnosticar coledocolitiasis preoperatoria, que en diferentes series, y en
nuestra experiencia, no supero el 33%, con el consiguiente riesgo y gasto inutil (6). En la
actualidad reservamos este examen para los pacientes afnosos, con riesgo alto en la
intervencién, cuando hay elementos de sospecha de célculos en la via biliar por la CMR.

La colangiografia médica, en nuestros dias, no se ha generalizado porque es de bajo
rendimiento, estéa limitada por la presencia de ictericia y ha sido reemplazada por la CMR.

La solucién del problema antes de la intervencion por una PE se ha popularizado en los
centros que cuentan con este procedimiento, aun cuando no esta exento de riesgos, los que
seran analizados mas adelante.

En el intraoperatorio

El diagndstico esta basado en la colangiografia operatoria (ClO), procedimiento descrito en
la cirugia abierta por Mirizzi en 1932 (7) y que fue incorporada en la colecistectomia
laparoscopica por Reddick y Olsen, como una necesidad para la exploracion de la via biliar.
La técnica de la colangiografia laparoscopica (ClO) ha sido descrita en detalle en varias
publicaciones(8-11). Consiste basicamente en la introduccion por el trocar medioclavicular
(T3), o bien por el de la linea media (T2) de un catéter en el cistico, después de practicar
una cisticostomia parcial, utilizando el clamp de Olsen para fijar el catéter al cistico. En
algunos casos es preferible utilizar un acceso transparietal independiente, a través de un
trocar de puncién de subclavia, para mantener una buena presentacion del cistico,
especialmente en los obesos o en los casos complicados. Previamente, en forma rutinaria,
debe haber sido disecado tanto el conducto cistico como la arteria cistica. En esta ultima
debe colocarse el clip metalico que ira mas hacia la izquierda (mas proximal en la arteria),
para evitar lesionar el hepatico comun inadvertidamente después de completada la CIO. No
debe efectuarse la seccion de ninguna estructura tubular importante hasta no haber
revisado la colangiografia. Se usa para la visualizacién de la via biliar un equipo de rayos
con arco en C, con imagenes digitalizadas (fluoroscopia digital) de las cuales se pueden
obtener varias placas radioldgicas.

Los requisitos basicos de la ClO se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1
Colangiografia Laparoscoépica

Requisitos

* Representacion de toda la via biliar (intra y extrahepatica)
* Posicion de los clips con relacion al hepatico comun

* Pasaje del medio de contraste al duodeno

* Trécares desproyectados de la via biliar

La CIO de tipo estatica, es decir, aquella en que se toman solamente placas radiolégicas
tiene serias limitaciones, por la incapacidad de precisar el volumen de medio de contraste
necesario para una buena visualizacion de la via biliar, la necesidad de tener los trécares
desproyectados del arbol biliar, y el dificil reconocimiento de las burbujas de aire. Esta
técnica tiene también un mayor costo al prolongar innecesariamente la intervencion. La



modalidad de la CIO debe ser idealmente la dinamica o fluoroscopia digital en la cual la via
biliar esta constantemente visualizada durante el procedimiento, pudiendo obtenerse las
placas radiolégicas de la memoria, como documento para ser revisadas a posteriori (Figura
1). Las burbujas de aire son facilmente reconocibles por su movilidad y su aspecto
redondeado.

Figura 1.
Colangiografia operatoria. Calculo en colédoco distal

En el ultimo tiempo se ha propuesto como examen intraoperatorio para descartar una litiasis
coledociana, la exploracion por medio del ultrasonido, procedimiento que requiere de equipo
costoso, de un entrenamiento nuevo para el cirujano acostumbrado a la interpretacién de la
CIO, y que arrojaria como ventaja comparativa en el diagnéstico de la coledocolitiasis un
menor tiempo operatorio al prescindir de la necesidad de canulacion del cistico. Este
procedimiento es de gran utilidad en el examen del higado en busca de metéastasis.

En el postoperatorio

El diagndstico durante el postoperatorio inmediato queda supeditado a una CPE o a una
CMR si subsisten dudas, o bien, en los casos en que el cirujano durante la CIO no ha
podido eliminar con seguridad la existencia de una coledocolitiasis puede dejar introducido
a través del cistico un catéter en la via biliar para una colangiografia posterior, o bien para
tener un acceso directo al colédoco y resolver la litiasis residual con extraccién instrumental
bajo rayos.

RESOLUCION DE LA COLEDOCOLITIASIS

Diagnosticada una coledocolitiasis, las posibilidades de resolverla durante la era
laparoscopica se resumen en:

Conversion a cirugia abierta.

Exploracién laparoscépica de la via biliar.
Papilotomia endoscdpica postoperatoria.
Observacion.

Es indudable que la decision en la eleccion de una de estas posibilidades estara



determinada por la disponibilidad de un cirujano entrenado en el manejo de técnicas
laparoscopicas complejas, la disponibilidad del equipamiento adecuado, las caracteristicas
del paciente y sus riesgos, las condiciones anatémicas de la via biliar y la disponibilidad de
endoscopistas avezados.

Entre las condiciones del paciente que contraindican una exploracion laparoscopica esta la
obesidad y el riesgo frente a una intervencion prolongada, asi como también la presencia de
una panlitiasis (multiples calculos en la via biliar). La falta de equipamiento adecuado y un
cirujano no entrenado también son contraindicaciones.

Entre el instrumental necesario para una adecuada exploracion del colédoco se debe
destacar los que se resumen en la lista siguiente:

Colangiografia operatoria con monitor e intensificador de imagen.

Balones de dilatacion del cistico y de la papila.
Canastillos de extraccion tipo Dormia o Segura.
Coledocoscopio flexible con canal de trabajo.
Instrumental de sutura laparoscoépica.

La disponibilidad de este equipamiento por su costo y complejidad no estara en todos los
hospitales, al menos en esta etapa, por lo que es dificil una difusiéon del procedimiento en
forma generalizada.

La exploracion laparoscépica de la via biliar podra ser a través del cistico o mediante una
coledocostomia.

Exploracién transcistica del colédoco

El primer requisito es tener una CIO que demuestre los calculos, su localizacién en la via
biliar, y el diametro de ésta, asi como la del cistico, lo que denominaremos las condiciones
anatémicas. En la mayor parte de los casos una coledocolitiasis coexiste con un cistico
dilatado que permite el acceso de instrumental a la via biliar principal para una resolucion
del problema por via transcistica y en la que se conservan por tanto todas las ventajas de la
cirugia laparoscoépica (12,13). La vesicula no debe ser extraida, asi como tampoco
seccionada la arteria o el cistico para permitir una via biliar en posicion alta para la
exploracion. El acceso al cistico es por el mismo trocar en que se practico la colangiografia,
habitualmente el T3. El o los célculos deben estar ubicados hacia distal de la
desembocadura del cistico en el colédoco. El cistico debe estar dilatado, o ser dilatable,
corto, y entrar lateral al colédoco que debe tener un diametro adecuado (dilatado) para
recibir el instrumental. Si hay dudas en las condiciones anatémicas se puede utilizar una
guia metélica flexible que es introducida en el cistico y llevada hasta el duodeno. Esta guia
en algunos casos puede ser utilizada con una técnica tipo Seldinger para ganar acceso de
los instrumentos a la via biliar. En los casos en que sea necesario dilatar el cistico, esto se
lograra por medio de la insercion de catéteres del tipo de balon coaxial de 5 Fr (Baxter) y
que luego de inflar el balén alargado de 2 a 5 cms de longitud hasta un diametro minimo de
4 mms por un periodo de 5 minutos permitira el paso de instrumental al colédoco, para la
extraccion de los calculos. El balon debe sobrepasar la unién cistico coledociana, y emerger
por la cisticostomia para obtener una dilatacion uniforme (13).

En los célculos méas pequefios (<2 mm) ubicados hacia distal pueden hacerse pasar al
duodeno mediante el "lavado" con suero, luego de pasar el catéter de colangiograifa hasta
el duodeno.



En el procedimiento de extraccion transcistico se pueden practicar, segun la disponibilidad
de instrumentos, dos técnicas que he pasado a denominarlas como de: "pesca" y "caza".

En la técnica de "pesca" se trata de extraer el calculo ubicado por la CIO mediante la
insercion de canastillos de Dormia, o aun mejor, de Segura de 3 a 4 Fr, cerrados, en el
cistico, avanzandolo hasta el colédoco distal, para luego abrirlo, enganchar el calculo
rotandolo en la direccion de los punteros del reloj y extraerlo por el cistico. En esta técnica
que es ciega, si se utilizan los canastillos tipo Segura, se podra practicar una CIO
simultanea por el canal de irrigacion para visualizar el enganche del célculo (Figuras 2-3).
La apertura del canastillo en el duodeno y traccién posterior es peligrosa porque se puede
producir el atascamiento del catéter en la papila. Esta técnica es mas ciega que la siguiente.

Figura 2.
Dormia colocado en colédoco distal y duodeno

Figura 3.
Extraccion transcistica. 1. Dormia en colédoco.
2-3-4. Extraccion del célculo

En la técnica de "caza" se trata de visualizar el o los célculos en el colédoco, mediante un
colédocoscopio de un diametro de 7 a 9 Fr, y por su canal de trabajo de 1 a 1,5 mms se
introduce un canastillo de Dormia de 4 Fr para enganchar el calculo y extraerlo por la via del
cistico junto con el colédocoscopio. Idealmente, y por supuesto con un costo alto, deberia
disponerse de una segunda cadmara y una fuente de luz accesoria para el endoscopio, como
también de otro monitor o bien de un monitor Unico que permita "picture in picture" para la
visualizacion constante del procedimiento. Cuando se dispone de un coledoscopio, debido a



su diametro de entre 7 a 11 Fr y su fragilidad ante repetidas inserciones en la via biliar, es
necesario utilizar una vaina de proteccion.

En el caso de grandes calculos se hace necesario fraccionarlos mediante impulsos
electrohidraulicos, o utilizando un laser de pulso tipo Candela (de alto costo, sobre los US$
250.000) en aquellos que dispongan de él, para luego hacer pasar los fragmentos mediante
lavado al duodeno. Hay peligro de perforacién de la pared del colédoco si la visualizacién
no es excelente. En muchos casos es necesario dilatar el Oddi mediante un balén o bien
mediante la utilizacion de farmacos como nitroglicerina o glucagon previo al lavado de los
fragmentos hacia el duodeno. En ambas técnicas debe practicarse una CIO de revision final
(Figura 4). El cistico debe ser ligado y no cerrado con clips, especialmente después de ser
dilatado, para evitar las filtraciones.

En aquellos casos en que no se pueden extraer los calculos y el cirujano no puede o no
tiene los elementos o las condiciones anatdmicas para practicar una coledocostomia
laparoscopica es posible dejar colocado en el cistico algun tipo de catéter (de
colangiografia, sonda Nelaton, sonda T) fijado con un clip no apretado para permitir una
extraccion postoperatoria endoscopica o radioldgica.

Figura 4.
Colangeografia de revision

Coledocostomia laparoscoépica

En los casos de falla de la exploracion transcistica por existir un cistico estrecho o tortuoso,
o0 la existencia de multiples calculos en el colédoco, o bien éstos se encuentra altos en la
via biliar, se hace necesaria la extraccion mediante una coledocostomia. El colédoco debe
estar lo suficientemente dilatado como para permitir la sutura laparoscépica de las paredes
del colédoco sobre una sonda T sin estenosis del lumen, con algun grado de seguridad.
Idealmente debe utilizarse un laparoscopio de 30 grados que permita una visualizacion y
diseccién del colédoco traccionado hacia arriba desde el infundibulo de la vesicula en un
espacio de unos 2 cms que sera abierto mediante microtijeras o una hoja de bisturi N° 11 o
15 montada en un portaagujas. Después del lavado hacia arriba y abajo se extraeran los
célculos siguiendo las mismas pautas expuestas en la extraccion transcistica. En algunos
casos es posible introducir una pinza Randall en la via biliar por el orificio del trocar T2,
luego de retirar éste, y proceder a extraer los calculos en un procedimiento similar a la
técnica abierta.

La coledocorrafia se practica con material fino (4/0), reabsorvible sobre la sonda T, desde el
trocar umbilical (T1) desplazando la 6ptica hacia el trocar subxifoideo (T2). Es
evidentemente una técnica mas dificil. Se termina colocando un drenaje de tipo Jackson
Pratt vecino al colédoco. La utilizacién de esta técnica con sonda T y drenaje retarda la



recuperacion del paciente, prolongando la hospitalizacién, y la vuelta al trabajo.

Esfinterotomia anterégrada

De Paula(14) ha descrito una técnica en la cual durante la operacién se practica una
papilotomia endoscoépica combinada con ayuda desde el colédoco, para permitir la limpieza
de calculos en la operacion laparoscopica. Esta técnica requiere de endoscopistas
avezados porque la situacion intraoperatoria no es la ideal para la practica de una
endoscopia.

Papilotomia endoscoépica

La cirugia laparoscépica de la via biliar ha obligado a reconsiderar esta modalidad
terapéutica en la solucion de la coledocolitiasis. En la era prelaparoscépica, la papilotomia
estaba reservada para aquellos pacientes de un riesgo inaceptable para la cirugia, o en los
casos residuales; debido a que las complicaciones y la mortalidad del procedimiento eran
comparables al procedimiento quirdrgico, con un indice de fracasos mayor que la cirugia.
En la era laparoscépica, sin embargo, debido a las dificultades en la resolucion
intraoperatoria a las que nos hemos referido previamente, este procedimiento ha sido
revitalizado para los pacientes con coledocolitiasis. Tal como lo sefialamos previamente, en
la primera etapa de la cirugia laparoscopica la CPE se aplicé a larga mano en el
preoperatorio, pero se demostré una positividad que soélo alcanzaba a 1/3 de los pacientes,
y con el advenimiento de la exploracién coledociana operatoria se reserva solo para los
casos evidentes de coledocolitiasis, tal como vimos en la seccién de diagndstico
preoperatorio, o bien en los pacientes de alto riesgo quirurgico.

La papilotomia durante la intervencion quirdrgica ha sido utilizada por escasos grupos con
endoscopistas muy calificados.

En el postoperatorio esta especialmente indicada en aquellos pacientes que tienen una
coledocolitiasis accesible desde la via endoscépica y con una via biliar fina que la hace
especialmente peligrosa a la sutura laparoscépica.

Las complicaciones del procedimiento y la mortalidad se resumen en la Tabla 2 en un
universo de 2.347 pacientes, de una de las publicaciones mas recientes(15).

En la utilizacion de este procedimiento deben considerarse estos datos, asi como los costos
para el paciente, y la disponibilidad de un endoscopista entrenado y con buenos resultados.

Tabla 2
Complicaciones de la
Papilotomia Endoscoépica

n= 2347
Complicaciones %
Pancreatitis 54
Hemorragia 2,0
Perforacion 0,3
Colangitis 1,0
Colecistitis 0,5

Miscelaneas 1,1



Mortalidad 0,4

Resultados

Los resultados de las diferentes técnicas se resumen en las series mayores, en las Tablas
3,4y5(13,14,16,17) En las series mayores la exploracién trancistica exitosa supera el
80% y la coledocostomia es del orden del 6 al 17%. La mortalidad es baja (<1%) y las
conversiones estan en un rango del 4 al 20%. En la Tabla 5 se observa que la exploracién
transcistica tiene un éxito del 90%, una hospitalizacion de 2 dias y un retorno al trabajo
precoz. En cambio la coledocostomia laparoscépica y la coledocostomia abierta comparten
el numero de dias de hospitalizacion, con una ventaja en el procedimiento laparoscépico en
relacién a los dias de retorno al trabajo (18). Los resultados de nuestra institucion en una
revision hasta el ano 1997 se resumen en la Figura 5.

Tabla 3
Coledocolitiasis Laparoscopica
Resultados y Morbilidad

De Paula | Berci et al
n 114 226
Transcistico 89,50% 83%
Coledocostomia 6,20% 17%
Conversion 4,00% 5y19%
Complicaciones 6,20% 9,7%
Mortalidad 0,90% 0,4%
Lit residual 1,00% 2,6%
Tiempo op ? ?
Tabla 4
Complicaciones de la Coledocostomia Laparoscépica
n SRS Compﬁigaasiones rléi;iizilizl
Dion et al 41 3 7 3
Franklin et al 80 3 4 2
Berci & Cushieri 43 3 1
Tabla 5

Coledocolitiasis. Resultados Terapéuticos Generales

Método Exito % Hosp. dias Retorno trabajo
Transcistico 80-95 1-2 7-10
Coledocost lap 85-100 4-7 14-30
Coledocost abierta 90-100 5-8 20-42



Papilotomia endosc 85-95 2-3 7-14

Coledocolitiasis:
Resultados Terapéuticos Clinica Las Condes
n =61
Transclstico Coledocostomia
/ i \ i \‘
Exito Gcmlrslﬁn PE Gunémﬁn Exito
28 3] 4 4 18

Resultados:
Exitoso: n= 47 (77%)
Fracaso: n = 14 {23%)

Figura 5
Tratamiento laparoscépico, Clinica Las Condes.

Técnica abierta

La simplicidad, eficacia y baja mortalidad la hacen una técnica de primera eleccién en
muchos centros, aun en el momento actual, especialmente cuando en el preoperatorio se
diagnostica una litiasis multiple, no hay equipamiento adecuado, el paciente es de alto
riesgo, o bien no hay cirujano suficientemente entrenado en la via laparoscépica.

No debe olvidarse que el objetivo es solucionar el problema de la coledocolitiasis de la
manera mas simple, segura y con el menor costo final para el paciente.

CONCLUSION

La extraccion de calculos del colédoco diagnosticados por CIO, en la intervencion
laparoscopica, es posible en un alto porcentaje de pacientes en mano de cirujanos
entrenados, sea por via transcistica o por exploracion directa del colédoco segun el
algoritmo siguiente:



Coledocolitiasis diagnosticada por CIO
durante la colecistectomia laparoscpica

Opciones Condiciones
Abrir * Cirujano no entrenado
* Panlitiasis
Observar
Transcistica * Cistico dilatado +
/ colédoco dilatado
Exploracién
laparoscopica
aparascep H\‘H"'*Gnladumsmmia * Cistico fino +
colédoco dilatado
* Célculo alto
Papilotomia : Fracaso transcistico
endoscopica postop. Cistico fino +
colédoco fino
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