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Resumen

Introduccion. La coledocolitiasis es la presencia de calculos en las vias biliares. En la mayoria de los casos se trata
mediante la colangio pancreatografia retrégrada endoscépica y menos cominmente por intervencién quirtrgica
laparoscépica. El objetivo de este estudio fue describir una cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a
exploracidn laparoscépica de la via biliar.

Métodos. Se incluyeron pacientes intervenidos entre los afios 2014 y 2018, en dos instituciones de nivel III en Cali,
Colombia, referidos para valoracion por cirugia hepato-biliar, por dificultad para la extraccion de los calculos por
colangio pancreatografia retrograda endoscépica, debido al tamafio, la cantidad, o la dificultad para identificar o
canular la papila duodenal.

Resultados. De los 100 pacientes incluidos, se encontré que el 72 % fueron mujeres, con rango de edad entre 14y
92 afios. Al 39 % de los pacientes se les extrajo un solo calculo y al 16 % 10 calculos. Un 12 % presentaron calculos
gigantes (mayores de 2,5 cm de ancho) y un 44 % presentaron litiasis multiple. Al 69 % de los pacientes se les
realiz6 colecistectomia. El porcentaje de éxito de limpieza de la via biliar por laparoscopia fue del 95 %.

Discusion. La exploracion laparoscopica de la via biliar es una técnica posible, reproducible, segura y con excelentes
resultados para el manejo de la coledocolitiasis.
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Abstract

Introduction. Choledocholithiasis is the presence of stones in the bile ducts. In most cases it is treated by endoscopic
retrograde cholangio pancreatography and less commonly by laparoscopic surgery. The objective of this study was
to describe a retrospective cohort of patients who underwent laparoscopic exploration of the bile duct.

Methods. The study included patients operated between 2014 and 2018, in two level III institutions in Cali,
Colombia, referred for evaluation for hepato-biliary surgery, due to difficulty in removing stones by endoscopic
retrograde pancreatography cholangiography, due to the size, quantity, or difficulty of identifying or cannulating
the duodenal papilla.

Results. Out of the 100 patients included, it was found that 72% were women, with an age range between 14 and
92 years. A single stone was removed from 39% of patients and 10 stones from 16%; 12% had giant stones (greater
than 2.5 cm wide), and 44% had multiple stones; 69% of the patients underwent cholecystectomy. Laparoscopic
bile duct cleaning success rate was 95%.

Discussion. Laparoscopic exploration of the bile duct is a possible, reproducible, and a safe technique with excellent
results for the management of choledocholithiasis.

Keywords: common bile duct; choledocholithiasis; minimally invasive surgical procedures; laparoscopy;

choledochoscopy; cholangiopancreatography endoscopic retrograde.

Introduccion

Laincidencia de colelitiasis en la poblacién adulta
flucttia entre el 6 % y el 10 % y de estos entre el
3 %y el 16 % presentan calculos en sus vias bilia-
res 13, La laparoscopia es la técnica recomendada
para el manejo de la enfermedad litidsica vesicular,
pero el manejo de la coledocolitiasis atin es motivo
de controversia *’. Con la invencién y el desarrollo
de la colangio pancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) y la esfinterotomia endoscopica
(EE), se populariz6 el manejo endoscopico pre-
quirurgico de la coledocolitiasis, seguido en un
segundo tiempo (idealmente no mas de 24 horas),
por la colecistectomia laparoscépica (CL) &1°,

De igual forma, se han refinado y consolidado
las técnicas para la exploracion laparoscopica de
la via biliar (ELVB), pero son pocos los estudios
que han comparado el manejo en un sélo tiem-
po quirdrgico contra el manejo secuencial. Los
resultados de los estudios muestran que las dos
modalidades son similares en términos de limpie-
za del colédoco y complicaciones, pero la estancia
hospitalaria es mas corta y el manejo en un solo
tiempo resulta ser mas econémico 113,

Recientemente se han publicado algunos
metaanadlisis que informan la superioridad del

manejo de la colecisto-coledocolitiasis en un
so6lo tiempo. Dichos estudios no sélo resaltan
la superioridad en términos de menor estancia
hospitalaria y costo efectividad, sino también en
términos de eficacia en la limpieza y seguridad
posoperatoria, por lo que los autores consideran
que el tratamiento en un solo tiempo quirdrgico
es el 6ptimo o de eleccién. Sin embargo, se debe
contar con el respaldo institucional, la disponibi-
lidad tecnolégica y el recurso humano entrenado
para la realizacion de dicho procedimiento **¢.
El objetivo del presente estudio fue analizar
una cohorte retrospectiva de pacientes llevados a
ELVB entre los afios 2014 y 2018, en dos institu-
ciones de nivel III en la ciudad de Cali, Colombia.

Métodos

Estudio descriptivo de cohorte histérico en el que
se incluyeron 100 pacientes que fueron llevados
a cirugia para ELVB, entre septiembre de 2014 y
diciembre de 2018, con diagnéstico de coledoco-
litiasis confirmado mediante colangio resonancia
magnética nuclear (CRMN) o de CPRE. La mayoria
de ellos (89 %), fueron remitidos desde el servicio
de gastroenterologia para valoracién por cirugia
hepato biliar después de una CPRE fallida, por
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multiples célculos o calculos de gran tamafio,
después de haber practicado papilotomia o colo-
cacion de protesis biliares. Un menor nimero de
pacientes (11 %) fueron diagnosticados mediante
CRMN y llevados a tratamiento quirurgico lapa-
roscépico en un solo tiempo.

Técnica quirargica

Todos los pacientes se intervinieron con técnica
laparoscépica convencional utilizando cuatro tro-
cares, teniendo cuidado de ubicar el cuarto trocar
(de 5 mm y de material plastico) en lalinea medio
clavicular, inmediatamente debajo de la costilla y
en forma perpendicular a la unién cistico-vesicu-
lar, para facilitar la introduccion del coledocos-
copio. Varios pacientes tenian el antecedente de
colecistectomia, con presencia de adherencias del
epiplén al lecho hepatico, lo que dificultd el acceso
hasta la via biliar (VB) extra hepatica, por lo cual
fue necesario usar el disector arménico.

Una vez identificada la VB extra hepatica, se
introdujo por el puerto epigastrico una aguja de
tuberculina de calibre 26 y con la ayuda del di-
sector de Maryland se realizé la puncién de la VB,
comprobando que se trataba de ella al ver fluir
material bilioso por la aguja. Inmediatamente, se
retiré el trocar epigastrico de 10 mm y a través
de la incisién cutanea se introdujo un bisturi No
11 de mango largo con el cual se incidi6 longitu-
dinalmente el colédoco en su parte mas anterior,
logrando un corte nitido y preciso, de un tamafio
proporcional al tamafio de los célculos, ya cono-
cidos por las imagenes de la CRMN y por la visién
directa del colédoco dilatado y de los calculos.

Al seccionar el colédoco se observo como al-
gunos calculos fluyeron; utilizando dos disectores
de “grasper” y compresion ascendente suave, se
facilité la salida de los calculos mas superficiales.
Esta maniobra también se realiz6 por encima del
duodeno, tratando de llevar hasta la incisién en
el colédoco los calculos mas distales. Al no tener
mas calculos visibles, se introdujo el coledocos-
copio por el trocar subcostal, inicialmente hacia
proximal y luego hacia distal de la VB.

Bien sea con técnica transcistica o en explo-
racién directa, algunas veces se encontraron

Coledocolitiasis y exploracién de via biliar por laparoscopia

calculos impactados en la papila duodenal, los
cuales pudieron ser empujados hasta el duodeno
distal con el coledocoscopio o con solucién sa-
lina (SS) inyectada a presion. Para ello, se pidio6
al anestesidlogo que suspendiera cualquier de-
rivado opidceo que causara espasmo del esfinter
de Oddi y que administrara al paciente hioscina
para lograr dilatarlo (idealmente se debe usar
glucagon, pero no es facil disponer de él). En la
mayoria de las exploraciones biliares se puede, sin
forzar demasiado la papila, realizar dicha manio-
bra, ver las vellosidades intestinales y ain mas,
ver los calculos flotando en el duodeno (video
1, https://www.youtube.com/watch?v=jK_pOe-
QhZRk&feature=youtu.be&ab_channel=LuisFer-
nandoAlvarez Calculo “flotando” en el duodeno.
https://www.youtube.com/watch?v=xzt3PL5B-
fQg+-+_JU9rQOivbI+%E2%80%93+nAlScXqtX-
pY+%E2%80%93+3M3KLHx-prc&feature=youtu.be
Exploracién laparoscépica directa de la via biliar).
Incluso, se puede apreciar la papila en forma ante-
régrada, diagnosticar alguna alteracién y obtener
material para biopsia. No se presentaron casos de
pancreatitis aguda por esta maniobra.

Si se siguen encontrando calculos en el colédoco,
se usa irrigacién con solucion salina introducien-
do una sonda de Nélaton por el trocar subcostal y
llevandola hasta el colédoco distal para producir
turbulencia y lograr que los calculos migren hacia
la coledocotomia. Si esta maniobra no funciona,
se introduce una canastilla de “Dormia” con la cual
se logran extraer generalmente todos los calcu-
los, con o sin visidn directa, dejando finalmente la
VB limpia y permeable. Actualmente se dispone
de dos coledocoscopios, uno de 2,2 mm para uso
transcistico en aquellos casos de calculos peque-
fios (menores de 8 mm) y otro de 5 mm que se
utiliza en la exploracién directa de la via biliar
(Figura 1).

Cuando la exploracién y extraccion transcis-
tica de calculos es exitosa, el curso de la cirugia es
similar al de una colecistectomia simple, es decir,
su manejo es ambulatorio. En la experiencia ini-
cial siempre se dejaba un tubo en T, pero luego
se comenzo6 a hacer uso de una sutura primaria
con puntos separados de Vicryl®, y actualmente se
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Figura 1. Coledocoscopios de 2.2 mmy 5.0 mm

realiza una sutura corrida de PDS® 4-0. En casos
de exploracion directa y coledocotomia, se deja
de rutina y por maximo 48 horas un drenaje su-
bhepatico.

Algunos pacientes llegaron con stents plasti-
cos en la VB, los cuales fueron retirados para ha-
cer la exploracion biliar y el retiro de los calculos.
Dichas protesis no fueron reinsertadas. Se prefiri6
dejar un drenaje subhepatico como se menciond
anteriormente.

Video coledocoscopia

La coledocoscopia se refiere a la utilizacién de
endoscopios convencionales delgados y flexibles
(2-5 mm) durante una ELVB. Los aparatos se intro-
ducen por uno de los trocares percutaneos (usual-
mente por el trocar subcostal medio clavicular),
y tienen por finalidad, la extraccién de calculos
dela VB 20, como fue el objetivo de este estudio.

Video colangioscopia

En la colangioscopia se utiliza un colangio-
endoscopio delgado y largo, con un diametro
externo de 3,2 mm y un canal de trabajo de 1,2
mm, que es introducido por el canal de trabajo
de un duodenoscopio jumbo (canal de trabajo de
4,2 mm), el cual se posiciona frente a la papila
duodenal y una vez hecha la EE, permite avanzar
el colangio-endoscopio dentro de los conductos
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biliares. Este sistema es llamado comtinmente
“mother-baby” y sus principales desventajas son
el alto costo, la fragilidad del equipo y la necesidad
de un segundo endoscopista para su operacion?..

Estas razones favorecieron el desarrollo del
sistema Spy Glass® el cual es un colangioscopio de
un solo operador, que es insertado por el canal de
trabajo del duodenoscopio y consiste en un catéter
de 10 Fry 230 cm de largo, que a su vez permite
el paso de una fibra éptica reutilizable de 0,9 mm
de didmetro. El catéter dptico provee una imagen
de 6000 pixeles y maniobrabilidad en la punta en
cuatro direcciones, con un dngulo de 30 grados en
cada direccidn. El sistema permite irrigacion per-
manente con solucién salina para lograr mantener
claridad en la imagen 2%,

El ultimo desarrollo es el sistema digital Spy
Glass® DS que provee auin mayor resoluciéon en la
imagen, mayor amplitud de visién con fuente de
luz integrada y unidad de camara?*. Actualmente
ya esta disponible el Spy Glass® DS II. Un método
alternativo de colangioscopia peroral, que consis-
te en el uso de un delgado endoscopio de 5 mm
de diametro que se pasa por la nariz y se ubica
frente a la papila duodenal, accediendo a la via
biliar mediante una EE, aunque algunas veces es
dificil llegar, ubicar y lograr penetrar la papila y
frecuentemente se hacen asas en el estémago o
el duodeno.

La principal utilidad de la colangioscopia pe-
roral esta en el diagnostico de estenosis indeter-
minadas del arbol biliar, de lesiones ampulares y
su extension dentro del arbol biliar, estadiaje de
colangiocarcinoma, evaluacién de lesiones quis-
ticas de las vias biliares, estudio de la hemobilia,
de defectos de llenado inexplorados, evaluacion de
complicaciones biliares postrasplante, asf como la
posibilidad de tomar biopsias dirigidas?*.

La colangioscopia también tiene utilidad tera-
péutica, permitiendo realizar litotripsia (electro
hidraulica o laser) en calculos gigantes o de dificil
extraccion, retiro de protesis pancreaticas migra-
das, terapia de ablacién en tumores (argon plas-
ma), retiro de parasitos (ascaris, fasciola), drenaje
trans papilar de la vesicula, manejo de calculos y
estenosis del conducto pancreatico .
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Resultados

La mayoria de los pacientes fueron mujeres
(72 %), con un rango de edad entre 14 afios y
92 afios. E1 70 % de los pacientes estaba entre
30 aflos y 70 afios, con un pico maximo de 21 %
entre 60 afios y 70 afios. La maxima cantidad de
calculos extraidos en un solo paciente fueron 16;
al 39 % de pacientes se les extrajo un solo calculoy
al 16 % de pacientes se les extrajeron 10 calculos.
Se encontraron 12 pacientes con calculos gigan-
tes mayores de 2,5 cm de ancho, de los cuales 6
presentaron moldes de calculos con 5 0 mas cm
de largo (figura 2).

Llama la atencién la alta frecuencia de pacien-
tes (n = 44) con litiasis multiple (tres calculos o
mas). En cuatro pacientes con calculos de 3 cm o
mas, litiasis multiple, litiasis recidivante y ausencia
de vesicula, se realiz6 una derivacién bilio-diges-
tiva, especificamente una hepatico-yeyunostomia
en Y de Roux por laparoscopia, con seccion del
yeyuno con endograpadora lineal cortante y carga
blanca (2,5 mm) a 70 cm distal al d&ngulo de Treitz,
la anastomosis yeyuno-yeyunal a 80 cm con en-
dograpadora lineal cortante y carga blanca, y la
anastomosis hepatico-yeyunal con puntos sepa-
rados de PDS® 4-0.

De los 100 pacientes del estudio, 31 tenian
colecistectomia previa, en los restantes 69 se
realizd la colecistectomia y exploracién de la via
biliar. A 14 pacientes se les realiz6 colangiografia
intraoperatoria (CI0), a ocho por duda diagnés-
tica previa a la cirugia y a seis por duda en la
limpieza de la VB.

Figura 2. Moldes de calculos gigantes hallados en la
exploracioén laparoscopica directa.

Coledocolitiasis y exploracién de via biliar por laparoscopia

Se realiz6 exploracion directa en 67 pacientes (vi-
deo 1), abriendo longitudinalmente el colédoco con
bisturi de punta fina, y en 32 se practicé una explora-
cion transcistica (video 2, https://www.youtube.com/
watch?v=w4RcTAirwhg+-+JEU3n42Zydw+-+yZ-
JAWLSrF3A+-+++++wqcAmOCLi]8++-++2KR7d-
qOepbA&feature=youtu.be Exploraciénlaparoscopica
transcistica de la via biliar).

En un paciente se usé la técnica mixta (combina-
cién de las dos anteriores), (video 3, https://youtu.
be/WnHtHyaG9lA Exploracion laparoscépica con
técnica mixta: transcistica y directa). En cuanto a la
forma de suturar la via biliar, en 53 pacientes se rea-
liz6 sutura corrida con PDS® 4-0 (video 4, https://
youtu.be/zKUy-JdgHec Sutura continua del colédoco),
en 39 pacientes puntos separados y en ocho, tubo en
T (técnica usada al inicio de la experiencia).

Cuando se practico colecistectomia, el cistico
se ligd en 64 pacientes con clips de titanio LT 400,
en tres pacientes se realiz6 ligadura con puntos
separados y en dos de ellos rafia con endograpa-
dora lineal cortante y carga verde (4,8 mm) debi-
do al grosor e inflamacién de sus paredes. A tres
pacientes con esfinterotomia previa y calculos en
el colédoco distal parcialmente impactados, se le
empujaron los calculos hasta el duodeno (video
5, https://youtu.be/W1X-7jYXoZo Avance del
calculo impactado al duodeno). Un solo pacien-
te present6 pancreatitis leve que se resolvié con
manejo médico. En 12 pacientes se retir6 la pro-
tesis previamente insertada por el endoscopista,
al no poder drenar completamente la VB debido
al nimero o al tamafio de los calculos (video 6,
https://www.youtube.com/watch?v=F-WR2p9w_ko
Extraccion de prétesis insertada en el colédoco).

Se tuvo éxito del 95 % en la extraccion y lim-
pieza de la VB por laparoscopia, porcentaje que
hubiese podido ser mayor, con la disposicion de
mejor tecnologia como la litotripsia laser o elec-
trohidraulica. En seis pacientes se encontro litiasis
intrahepatica diagnosticada al introducir el cole-
docoscopio, la cual fue resuelta satisfactoriamente
en cinco pacientes. Un paciente requirio re-explo-
racion abierta en un segundo tiempo, debido a
litiasis residual detectada en el control postquirur-
gico del primer mes, al consultar por dolor abdo-
minal e ictericia leve y en quien la CRMN mostré
un calculo en el hepatico izquierdo.
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A un paciente tratado por litiasis multiple, se
le practic6 CPRE posquirurgica, debido a duda
en la limpieza completa de la VB, encontrando
un calculo residual el cual fue extraido. Durante
la exploracién laparoscépica del colédoco, en un
paciente se encontr6 una fistula colecisto duode-
nal, la cual fue tratada seccionandola con endo
grapadora lineal cortante con carga blanca.

Enel 5 % de los pacientes se realiz6 conversion
a cirugia abierta, dos por adherencias firmes que
impidieron el acceso al abdomen, dos por calculos
impactados distales que no pudieron removerse
con técnica laparoscdpica y un paciente por un
calculo en el conducto hepatico izquierdo que no
pudo extraerse con canastilla. A todos los pacien-
tes se les realizdé un seguimiento a los 15 dias, 1,
3y 6 meses, detectandose litiasis residual en tres
pacientes, la cual fue diagnosticada con CRMN y
resuelta en dos pacientes con CPRE y en uno con
cirugia abierta (litiasis intrahepatica).

Duracién de cirugia

El promedio del tiempo quirdrgico fue de 160 mi-
nutos, con un tiempo minimo de 75 minutos en una
paciente de colecistectomia, y exploracién transcis-
tica con un solo cdlculo. El tiempo maximo fue de
210 minutos, en un paciente con colecistectomia
abierta previa y multiples adherencias, en quien la
mayoria del tiempo (mas de una hora), se emple6
en la diseccion, hasta lograr el abordaje del colédoco,
y por la litiasis multiple, necesito varias coledocos-
copias para comprobar la limpieza de la VB.

Posoperatorio

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, el pro-
medio fue de tres dias. En dos pacientes se hizo
manejo ambulatorio, luego de colecistectomia y
exploracién transcistica con una muy facil extrac-
cién del calculo. Cuatro pacientes con exploracion
transcistica solo requirieron hospitalizacién por
dos dias. El tiempo maximo fue de 15 dias, en una
paciente de baja escolaridad, residente en un area
rural lejana y en quien se encontro una fistula biliar.

Complicaciones

Se presentaron tres complicaciones grado I de
acuerdo con la clasificaciéon de Clavien-Dindo %.
Una paciente con fistula biliar a la cual se le practicd
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cierre con sutura corrida en la cirugfa inicial, y que
requiri6é sonda de drenaje por 15 dias mas. Un
paciente presentd pancreatitis leve como conse-
cuencia del repetido paso de la canastilla de Dor-
mia hacia distal, y mejoré con el manejo médico,
y un tercer paciente que presentd un hematoma
a nivel del puerto umbilical, que requirié drenaje
con anestesia local sin afectar su curso posopera-
torio. No hubo mortalidad en esta serie de casos.
Discusion

En 1882 Karl August Langenbuch, describi6 la
exploracidn de la via biliar. Por mas de 100 afos,
al encontrar coledocolitiasis o alguna indicacién
para explorar la VB durante una colecistectomia
abierta, esta era realizada por el cirujano. Desde
1974 con lainvencién de la CPRE y la EE por Kawai
y Classen, se prefirié hacer en un primer tiempo
endoscédpico el diagndstico y de ser el caso, 1a ex-
traccion de los célculos, y en un segundo tiempo la
colecistectomia #”%8, Al llegar la CL en 1985 (Muhe
en Alemania), tomé mucha mas fuerza la CPRE
y la EE, debido a la imposibilidad de realizar la
exploracion de la VB por la via laparoscépica %,
pero bastaron pocos afios para que unos cuantos
cirujanos (Berci, Petelin, Phillips, Perisat, entre
otros), iniciaran la ELVB 332, ]a cual ha tenido im-
portante desarrollo y actualmente es una técnica
completamente aceptada, tanto como la CPRE.

Hoy en dia, si durante una CL hay indicacién
de explorar la VB, o si se conoce previamente la
concomitancia de colelitiasis y coledocolitiasis,
queda a voluntad del cirujano, segtin su capaci-
dad, nivel de experticia y el recurso tecnolégico
de la institucion, elegir cual de las dos vias es la
mas adecuada para resolver el problema de su
paciente 3,

En general todos los hospitales o instituciones
de salud de tercer nivel, cuentan con cirujanos
y gastroenterdlogos capacitados para tratar el
problema de la litiasis coledociana por diferentes
vias. Los primeros con técnica de minima invasién
(ELVB) y en un solo tiempo y los segundos median-
te la CPRE pre o posoperatoria. Con cualquiera de
las dos técnicas se puede lograr el objetivo, pero si
el paciente también requiere colecistectomia, no
hay duda de que hacerlo todo en un solo tiempo
quirurgico, es mas costo efectivo para el paciente.
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Se podria decir entonces que “todos los caminos
conducen a Roma”, pues antes, o después, o de una
vez, siempre se pretende llegar al mismo objetivo
que es dejar la VB libre de calculos.

En las instituciones donde se desarroll6 esta
investigacion, se cuenta con equipos de alta tec-
nologia, con endoscopistas idoneos en la realiza-
cion de técnicas invasivas de la VB, con un grupo
de cirujanos entrenados en técnicas de cirugia
laparoscopica avanzada y con experticia en ELVB,
y ademas se cuenta con un grupo de cirujanos
hepato-bilio pancreaticos. La VB siempre fue y ha
sido una estructura manejada por el cirujano, que
con lallegada de la CPRE se le prestd o entreg6 al
clinico, pero ahora, con el desarrollo de la ELVB,
el cirujano reclama que se le devuelva un 6rgano
que histéricamente ha sido suyo.

Desde los primeros reportes de la ELVB en
1991 34, ésta ha ido ganando aceptacién y cada
vez aparecen mas estudios y metaanalisis de-
mostrando sus ventajas sobre la técnica en dos
tiempos (CPER - EE + CL) #101213-16 [ 3 via trans-
cistica es la ideal, pero esto depende de algunas
consideraciones anatémicas como el tamafio del
cistico, distorsion, obstruccioén, inflamacion o es-
tenosis del cistico, alteraciones de las valvulas de
Heister, variantes anatémicas en la implantacién
del conducto cistico o adherencias firmes en la
union del cistico con la VB comtn, ademas del
tamafio, nimero, localizacién y consistencia de los
calculos. Cuando se hace exploracidn transcistica,
su curso es similar al de una colecistectomia con
minimo trauma, rdpida recuperacién y corta hos-
pitalizacion, muchas veces también ambulatoria,
como una colecistectomia simple 3>%7,

De no ser posible la via transcistica, la coledoco-
tomia directa ofrece la posibilidad de extraer calcu-
los de mayor tamafio, acceder al hepatico comtn y
ala VB intrahepatica 3%, ademas, si es necesario,
de una vez efectuar derivaciones bilio digestivas.
En este estudio, el mayor nimero de pacientes
(n=89), fueron remitidos por el gastroenterélogo
al no poder retirar calculos de gran tamafio por
CPRE, lo cual es relativamente sencillo para los
cirujanos via laparoscépica por coledocotomia di-
recta, la cual permite ademads retirar las protesis
biliares. El coledocoscopio se puede introducir
facilmente por el puerto subxifoideo de 5 mm para
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corroborar el nimero y el tamafio de los calculos y
acceder a la via biliar intrahepatica, verificando la
ausencia de calculos, y procediendo a la extraccién
y limpieza de la VB #142,

En algunas ocasiones se efectiia coledocos-
copia a pacientes con estenosis de las anastomo-
sis bilio digestivas, sometidos a procedimientos
abiertos, y en quienes, durante la reintervencion,
los cirujanos hepatobiliares quieren estar seguros
de que no queden cdlculos proximales a la nue-
va anastomosis, lo que mas tarde puede generar
complicaciones e incluso colangitis, inflamacién
crénica o una nueva estenosis *.

La fistula biliar se define como la presencia de
material liquido a través del drenaje subhepatico,
con un incremento en la concentracién de bilirru-
binas, al menos tres veces superior al de los niveles
hematicos, o como una coleccidon de material biliar
después del tercer dia posoperatorio, que requiere
reintervencion o drenaje por radiologia *. En esta
serie de pacientes, sélo se present6 un caso de fis-
tula biliar (Grado A), comparable con el estudio de
Gomez et al. ° donde se presentd sélo un paciente
con fuga biliar.

La litotripsia laser se puede realizar ideal-
mente con laser neodimio-YAG y existen multiples
reportes que la presentan como una técnica eficaz
y segura en el manejo de calculos impactados en
la papila. La fibra laser se avanza por el canal de
trabajo del coledocoscopio *¢*8, Actualmente esta
técnica no se utiliza en la institucion donde se rea-
lizo el presente estudio, pero se considera que
vale la pena explorarla. De igual forma, tampoco
se emplea la CPRE intraoperatoria, pero se conoce
de suimportancia y utilidad en otras instituciones,
donde se usa principalmente en casos de calculos
impactos distales *>°°,

La hepatico-yeyunostomia estd indica en pa-
cientes con colédoco de 3 cm o mas, litiasis volu-
minosa y multiple, incluso intrahepatica, litiasis
recidivante y ausencia de vesicula, casos en los
que también se puede realizar la hepatico-duode-
nostomia. Esto permite un tratamiento completo y
definitivo, principalmente en pacientes ancianos.
De acuerdo con Lechaux, en esta anastomosis ter-
mino-lateral, para la exclusién yeyunal se emplea
el método del asa en Y que implica la sustitucién
de la via biliar, y se tienen algunas variantes a esta
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técnica como la confeccién de un asa yeyunal en
Y por sutura automatica .

En el estudio de Concepcion-Quifiones et
al. *?, realizado entre 2007 y 2011 en el Hospital
Enrique Cabrera de La Habana, Cuba, los autores
encontraron que la técnica de preferencia en las
lesiones de vias biliares fue la hepatico-yeyunos-
tomia, seguida por la colédoco-yeyunostomia y
la colédoco-duodenostomia. De hecho, Hirano et
al. 53, después de abordar diferentes técnicas de
reconstruccién biliar, encontraron que la hepa-
tico-yeyunostomia es un procedimiento seguro,
factible y puede ser una buena opcidn para la cali-
dad de vida en personas con enfermedad maligna
hepatobiliar. Ademas, otros autores han resaltado
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su preferencia por este procedimiento, debido a
su corto tiempo quirdrgico, en comparacién con
otros procedimientos, y a que minimiza el riesgo
de complicaciones .

Conclusion

Con los resultados obtenidos en este trabajo, se
contribuye a demostrar que la ELVB es posible,
segura y con excelentes resultados. Aunque por
diferentes caminos se puede llegar a la VB, y
tratarla, se recomienda e incentiva a los cirujanos
generales para que, de nuevo recuperen un
area de trabajo, que desde antafio siempre nos
ha correspondido. Se propone un flujograma
para el manejo de pacientes con sospecha de
coledocolitiasis (Figura 3).

Célico biliar

v

Ecografia
Pruebas hepaticas

v : I

Colédoco > 6 mm
Bilirrubina > 4
Fosfatasa > 300

Calculo en el colédoco Colédoco normal

Colangio resonancia
nuclear magnética

v | v

(+) ¢)

Coledocolitiasis Coledocolitiasis

Colangio pancreatografia
Exploracion retrograda endoscopica
laparoscopica de para paciente mayor de Colelap
la via biliar 65 afios, alto riesgo quirdrgico,

coledocolitiasis residual
o colangitis

Figura 3. Flujograma para el manejo de pacientes con sospecha de coledocolitiasis
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