CIRUGIA DE INVASION MINIMA EN GASTROENTEROLOGIA
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RESUMEN. La utilizacién de colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE) con esfinterotomia
endoscopica (ES) en el manejo de la coledocolitiasis
desplazo en forma casi completa a la exploracion qui-
rirgica de las vias biliares en la era de la colecistecto-
mia laparoscopica. Una vez completado el procedimiento
es seguido de la colecistectomia laparoscépica prefe-
rentemente en el mismo internamiento. En los tltimos
afios el desarrollo tecnologico de equipos, mayores po-
sibilidades de diagndstico con estudios no invasivos, asi
como el desarrollo de habilidades por parte de los ciru-
Jjanos han permitido que un niimero cada vez mayor se
sume a resolver en un solo procedimiento quiriirgico de
minima invasion el problema de colelitiasis y coledoco-
litiasis reduciendo significativamente la morbilidad, con
indices altos de efectividad, cambiando nuevamente a
la CPRE con ES como un procedimiento de complemen-
to en cirugia y no de sustitucion en este campo. Sin em-
bargo, el inicio en la utilizacion de estas técnicas re-
quiere de un soporte técnico, y lo mds importante, de
capacitacion para lograr los objetivos. La técnica trans-
cistica aparece como la mds promisoria, y la coledoco-
tomia con cierre primario en los casos que no pueden
ser resueltos por la anterior. Independientemente de la
técnica elegida, el cirujano deberd estar familiarizado
con ambas y cada dia mds con el uso y manejo del
endoscopio, y asi poder ofrecerle a los pacientes la
cirugia de minima invasion con todas sus ventajas para
la resolucion de una enfermedad tan comiin y en oca-
siones compleja. Presentamos ademds nuestros resul-
tados en una serie de 81 pacientes operados por via
laparoscopica con indices altos de efectividad, baja
morbimortalidad, y con todos los beneficios de la ci-
rugia laparoscopica.
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SUMMARY. The use of ERCP with endoscopic esphinc-
terotomy (ES) for the management of choledocholithia-
sis has replaced almost completely common bile duct
exploration in the era of laparoscopic cholecystectomy.
Once the procedure is completed it is followed by la-
paroscopic cholecystectomy in the same hospitaliza-
tion. During the last few years, the development of new
technology and equipment with possibilities of mini-
mal invasive procedures and diagnosis, as well as the
ongoing surgical skills has allowed surgeons to solve
the problem of choledocholithiasis in one minimal in-
vasive procedure, decreasing effectively morbidity with
a high success rate, changing again ERCP with ES as a
complement and not as a substitute for surgery. Never-
theless the initial step in the use of these techniques re-
quire of a special technical support and what is most
important capacitation to achieve the desire objectives.
Transcystic technique seems to be the most promising
and choledochotomy with primary closure in cases that
cannot be solved with the transcystic approach. Regar-
dless of the approach the surgeon must be familiar with
both and increasingly with the use of the endoscope in
order to provide patients with advantages of minimal
invasive surgery and all its advantages. We also discuss
our series of 81 patients operated on with laparoscopic
surgery with a high rate of success, low morbidity and
mortality.

Key words: choledocholithiasis, common bile duct ex-
ploration, laparoscopy.
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INTRODUCCION

Durante décadas la coledocolitiasis y colecistitis litidsi-
ca fueron manejadas por los cirujanos en un solo tiempo
quirtdrgico, la utilizacién casi rutinaria de la colangio-
grafia transoperatoria permitia diagnosticar calculos en
la via biliar que habfan emigrado de la vesicula a través
del conducto cistico sin manifestaciones clinicas e in-
cluso con pruebas de funcién hepdtica practicamente
normales.!> Muchas de las discusiones y publicaciones
se centraban en la utilizacién o no de drenajes a través
del conducto cistico o del colédoco, el tipo de los mis-
mos, o bien al cierre primario de la coledocotomia.>*
La mortalidad operatoria significativa en ancianos con
colangitis ascendente,> pancreatitis biliar’® y enferme-
dades médicas asociadas constituyeron un terreno fér-
til para el desarrollo de la colangiografia trasduode-
noscopica con esfinterotomia. Permitiendo limpiar
hasta en 90% de los casos los cédlculos de la via biliar y
posteriormente en mejores condiciones completar el
tratamiento con la colecistectomia, o incluso pudiendo
dejar ferulizada la via biliar, mantener la vesicula in
situ®'? siempre y cuando no haya asociacién a colecis-
titis aguda. En los dltimos afios el diagndstico y mane-
jo de la colecistitis litidsica y coledocolitiasis ha expe-
rimentado cambios muy importantes, la colecistectomia
laparoscépica ha sido aceptada mundialmente como el
procedimiento quirdrgico ideal en colelitiasis,'"!* salvo
contadas excepciones y la limitacién de su uso préctica-
mente se reduce a falta de capacitacién por los ciruja-
nos, o bien a falta de equipo para realizar el mismo, el
diagndstico de la coledocolitiasis en el paciente ictérico
se ha visto favorecida por miiltiples estudios como: TAC,
colangiografia de alta resolucion, el ultrasonido tridi-
mensional, la medicina nuclear y en especial la co-
langiorresonancia magnética, asi como el ultrasonido
endoscdpico incrementando el armamentario del mé-
dico en el diagndstico de litiasis de las vias biliares; sin
embargo, la CPRE con ES continda siendo el de elec-
cidén para la mayoria, porque permite ademads de estable-
cer el diagndstico, iniciar la terapéutica limpiando la via
biliar de célculos' seguida de colecistectomia laparos-
cOpica generalmente en las siguientes 24 horas, sin em-
bargo, el procedimiento puede asociarse con indices
altos de morbilidad e incluso mortalidad,'>!® destacan-
do entre las complicaciones: la perforacion, la hemo-
rragia y la pancreatitis aguda,'”'® ademas de indices de
fallas muy significativas para completar el procedimien-
to imputables a lo complejo del caso, a equipo incom-
pleto o bien inexperiencia del endoscopista,'® por otro

lado, los reportes de coledocolitiasis post a la esfintero-
tomia'>?® y el hecho de destruir el mecanismo esfinte-
reano con reflujo duodenal persistente, favoreciendo el
posible desarrollo de neoplasia en el largo plazo han su-
gerido limitar su uso en gente joven,*'* finalmente la
utilizacién del método combinado endoscépico seguido
del laparoscépico, incrementa los costos en forma signi-
ficativa. El desarrollo tecnolégico impresionante de equi-
pos laparoscépicos en los dltimos afios estd permitiendo
que un nimero cada vez mayor de cirujanos adopte a la
exploracién de las vias biliares por laparoscopia como
el procedimiento de eleccién apoyados por multiples tra-
bajos publicados en la literatura mundial, permitiendo
que en un solo procedimiento sea resuelto tanto el pro-
blema vesicular como el coledociano,*>° con indices de
morbilidad y mortalidad bajos.

La presencia de coledocolitiasis asociada entre 5 y
15%'* a colelitiasis, frecuentemente cursan en forma
asintomadtica incluso con pruebas de funcién hepdtica
normales, muchos de los cdlculos pueden ser elimina-
dos espontdneamente, y un niimero menor producen obs-
truccién de la via biliar, por lo cual es recomendable la
utilizacién rutinaria de la colangiografia transoperato-
ria,* desde la adopcidn de la colecistectomia laparoscé-
pica como el tratamiento ideal de las colecistopatias se
utilizaron argumentos para no realizarla, quizd la mas
importante eran las dificultades técnicas, la falta de re-
cursos materiales y el aumento del tiempo quirtrgico,
asi como el incremento en los costos, y desde nuestro
punto de vista también el temor del médico a tener que
convertir a la cirugia tradicional en el caso de encontrar
coledocolitiasis, estos factores hicieron que la mayoria
de los cirujanos la utilice s6lo en forma selectiva inclu-
so con posibilidades de dejar cdlculos en la via biliar
que posteriormente en caso de manifestarse en el postope-
ratorio eran referidos para una CPRE con ES. Es im-
portante recalcar que ademds la colangiografia nos per-
mite en forma objetiva tener un mapa de la via biliar, y
posiblemente disminuir de esta manera lesiones de la
misma.* El manejo transoperatorio de la coledocoli-
tiasis continda siendo controversial, para algunos se
concreta a observacion en casos de cdlculos muy pe-
quefios, con cdlculos mds grandes que puedan obstruir
la via biliar las opciones son multiples, posibilidad de
exploracién transcistica en casos en que el conducto cis-
tico tenga un tamafio mayor de 3 mm, o bien posibilidad
de ser dilatado, usando catéteres de irrigacidn, dilatando
el dmpula, utilizacién de glucagén con posibilidad de
recuperar o empujar los cdlculos usando balones de Fo-
garty, o canastillas de Dormia a través de un colangios-
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copio o bien bajo control fluoroscépico.?*?* La posibi-
lidad de dejar una guia metdlica transampular para fa-
cilitar la esfinterotomia en el postoperatorio ha sido
recomendada por algunos, consideramos como mejor
opcidn la coledocotomia especialmente cuando el con-
ducto tiene un didmetro normal o mayor, en litiasis mul-
tiple y cdlculos grandes. La coledoscopia transopera-
toria se realiza con endoscopios de calibre mayor (5.5
mm) mejorando en forma significativa la vision, y fa-
cilitando la extraccién de los calculos. Cuando el dia-
metro del colédoco es mayor de 20 mm y se asocia con
litiasis multiple, con dificultad en la extraccién ya sea
por localizacidn en los conductos radicales o impacta-
cidn, o estenosis ampulares consecutivas a estudios en-
doscépicos o problemas inflamatorios, la derivacién
coledocoduodenal es una excelente posibilidad quirtr-
gica?®¥ factible de ser realizada por laparoscopia. La
posibilidad de conversion a cirugia abierta siempre de-
berd considerarse especialmente en los primeros casos
de exploracién de las vias biliares.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
DE LA COLEDOCOLITIASIS

Hasta el momento actual en la literatura mundial pu-
blicada, contintda prevaleciendo la preferencia por la
CPRE con E/S en el paciente ictérico, seguida de cole-
cistectomia laparoscépica en las siguientes 24 horas
del mismo internamiento,'** sin embargo, es impor-
tante recalcar que los indices de falla con este procedi-
miento estdn reportados desde 2 hasta 25% con un pro-
medio de efectividad de 90%, las fallas generalmente
relacionadas con problemas inflamatorios o anatémi-
cos del ampula de Vater. Una vez ganado el acceso al
colédoco dependiendo de los hallazgos de niimero y
tamafio de los cdlculos, recursos para litotricia mecé-
nica, electrohidraulica, laser de contacto, y en especial
la habilidad del endoscopista para la extraccién debe-
rédn marcar la pauta de qué pacientes requieren de esfin-
terotomia o bien someterlos a cirugia. En nuestra préc-
tica cdlculos mayores de un centimetro y mas de tres
en nimero con conductos dilatados®=? estaban fuera
del tratamiento endoscépico y fueron llevados a ciru-
gia laparoscépica. Colecistectomia con exploracién
de vias biliares. En los casos exitosos de esfinteroto-
mia con litiasis multiples es recomendable durante la
colecistectomia tomar una colangiografia transopera-
toria para asegurarse de no tener calculos residuales
en la via biliar.

DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO
DE LA COLEDOCOLITIASIS

La colangiografia y el ultrasonido transoperatorio son los
métodos mds utilizados actualmente, sin embargo, en nues-
tro pais este tltimo no se ha implementado quizas por sus
costos y por la poca preparacién de los cirujanos en su
realizacién e interpretacion. La colangiografia se puede
llevar a cabo en forma transcistica o transvesicular.*>*
Las condiciones necesarias para esta dltima es que exista
espacio para inyectar el medio de contraste en la vesicu-
la biliar, sustituyendo la bilis que es extraida por pun-
cién del fundus por medio de contraste hidrosoluble.
Condicién indispensable es que exista permeabilidad del
conducto cistico de forma tal que cuando la diseccién se
encuentra avanzada, una parte del medio de contraste ya
ha pasado a la via biliar; la inyeccion de contraste con
cierta presion y en presencia de un cistico dilatado pue-
de favorecer la migracién de célculos de la vesicula a la
via biliar y por lo tanto aumentar los indices de frecuen-
cia de coledocolitiasis como fue reportado en la literatu-
ra, motivo por el cual fue practicamente abandonada esta
técnica que se antojaba atractiva por su simpleza aun-
que no aplicable a todos los casos. Nuestra preferencia
es por la via transcistica universalmente aceptada, reali-
zable en practicamente todos los casos y que permite
ordenar en forma retrégrada el cistico, minimizando asi
la posibilidad de empujar cdlculos y que una vez esta-
blecido el diagnéstico pueda ser utilizada esta misma
via para la extraccion de los célculos del colédoco.

EXPLORACION TRANSCISTICA

En condiciones ideales la exploracién transcistica debe
hacerse bajo control fluoroscépico y contar con endos-
copios de un calibre pequefio (2.9 mm), con sondas de
Fogarty, canastillas de Dormia y catéteres de irrigacion.
Una limitante es la posicién anatémica del cistico y su
relacién con la via biliar, que impide o dificulta el acce-
so al hepético comiin, el paso al conducto colédoco no
reviste mucha dificultad e incluso el paso a través del
dmpula, el calibre del cistico juega un papel fundamen-
tal, siendo necesario permitir el paso de instrumentos a
través de €l o bien la posibilidad de ser dilatado con ba-
lones de alta resistencia, el método utilizado por noso-
tros es el balén de angioplastia coronaria el cual es in-
flado en la luz del cistico por un minimo de cinco
minutos, después del cual deberd permitir el paso del
instrumental antes mencionado, la técnica detallada con-
siste en la identificacién y diseccion del cistico hasta su
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entrada al colédoco, ligadura o engrapado del mismo en
la emergencia del cuello vesicular, incisin transversa cer-
ca de la unién con el colédoco ordefiando en forma retré-
grada los posibles cdlculos del cistico, seguido de colan-
giografia transoperatoria,® en los casos de célculos muy
pequeifios la irrigacién asociada al uso de glucagén con el
objetivo de dilatar el &mpula aumenta la posibilidad de
éxito, es recomendable realizar el procedimiento bajo fluo-
roscopia, de la misma manera se puede intentar atrapar
célculos un poco mayores con las canastillas de Dormia
y mds dificilmente es la extraccién con balén porque
habitualmente los cdlculos se desplazan al hepético co-
mun. La colangioscopia nos facilita a través de visién
directa y de su canal de trabajo las maniobras antes men-
cionadas recomendando que una vez atrapado el cdlculo
sea retirado en conjunto con el endoscopio. Es bien co-
nocido el hecho de que calculos pequefios que son deja-
dos en la via biliar pueden ser eliminados en forma es-
pontdnea,’” o bien pasar una guia metdlica a través del
dmpula via transcistica y con la participacién de un en-
doscopista practicar una esfinterotomia anterégrada®® o
incluso dejar la gufa y practicar CPRE con esfinteroto-
mia a las 24 o 48 horas del postoperatorio,® procedi-
miento que nosotros no recomendamos porque de fallar
requerird de nueva intervencion quirdrgica. En centros
hospitalarios que cuenten con mds recursos la utiliza-
cidn de litotritores mecdnicos, electrohidraulicos y me-
jor ain el 1aser de contacto ofrecen la posibilidad de frag-
mentar los cdlculos y poder eliminarlos con irrigacién a
través del dmpula, es importante recalcar que este ulti-
mo procedimiento en un futuro cercano pueda ser el
método ideal para el manejo de la coledocolitiasis. Al
finalizar la exploracién es recomendable la ligadura ru-
tinaria del conducto cistico en especial cuando se ha
manipulado el &mpula, el aumento de la presién intraco-
ledociana puede ocasionar fugas biliares postoperatorias
cuando se han usado grapas metdlicas Gnicamente, las
ligaduras pueden ser con nudos extracorpdreos, intra-
corporeos o nudos preestablecidos. Se concluye con la
colecistectomia en forma retrégrada y no es necesario
dejar drenajes, s6lo que a juicio del cirujano y en los
casos de colecistitis aguda podrdn usarse, preferente-
mente los de tipo cerrado que son los mds usados o
bien si se elige un drenaje suave tipo Penrose se deberd
asegurar de dilatar el sitio de exteriorizacion del mis-
mo para asegurar su buen funcionamiento, porque la
exteriorizacion es a través del puerto de entrada de un
trécar de 5 mm. El postoperatorio de este tipo de pa-
cientes es muy similar al de la colecistectomia laparos-
cOpica simple y pueden ser egresados 24 horas des-

pués. En nuestra experiencia con el tipo de calculos en-
contrados menos de 30% pueden ser manejados con esta
técnica. El porcentaje de complicaciones ha sido repor-
tado como bajo destacando entre las mds importantes la
hemorragia, que generalmente obedece a manipulacién
traumdtica del 4mpula, colangitis ascendente especial-
mente en aquellos con presencia de pus en la via biliar,
la pancreatitis postoperatoria, la ruptura y atrapamiento
de la canastilla de Dormia, bilomas postoperatorios por
fuga a través del cistico o ductos accesorios, litiasis resi-
dual que puede presentarse incluso en aquellos en que
se utilizé colangiografia y colangioscopia en forma si-
multdnea.

Podemos concluir que el procedimiento utilizado
dependerd en mucho del instrumental y equipo con el
que se cuente y es recomendable que cuando menos
se incluya una excelente vision, si es posible cdmara
de 3 chips, laparoscopio de 30°, colangioscopio de
2.9 mm, mesa para fluoroscopia y colangiografia, asi
como sondas, catéteres y canastillas ademds del equi-
po habitual de colecistectomia.

COLEDOCOTOMIA

La coledocotomia es el método de eleccidn cuando en el
preoperatorio hubo fallas de la CPRE o de la esfinteroto-
mia, cuando la via biliar se encuentra muy dilatada, cuan-
do existen calculos multiples en especial cuando son ma-
yores de 1 cm, con colangitis supurada, cuando la
exploracién transcistica se encuentra limitada por falta de
material y equipo o bien por falla del mismo y finalmente
cuando la preferencia del cirujano sea la coledocotomia.
En casos de estenosis del ampula, diverticulos yuxtapapi-
lares se podra contemplar la posibilidad de derivacién
biliodigestiva (colédoco-duodeno-anastomosis).

La técnica quirdrgica recomendada por nosotros* pre-
senta algunas modificaciones a la cldsica americana de
colecistectomia laparoscdpica, agregando un quinto tré-
car de 10 mm que nos permite utilizar un separador para
higado o duodeno, la diseccion del conducto cistico se
lleva a cabo en la forma descrita previamente y se ex-
tiende la misma hasta dejar descubierto el conducto he-
pético y el colédoco en una longitud de 2 cm, la movi-
lizacién del duodeno con una maniobra de Kocher y en
especial si se contempla la posibilidad de una coledoco-
duodenoanastomosis. Es recomendable ligar el conduc-
to cistico proximal, se utilizan dos suturas de material
absorbible para referir el colédoco y una vez practicada
la coledocotomia se exteriorizan ambas a través del tr6-
car epigéstrico y del cuadrante superior derecho, reti-
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rando los trécares y reinstalando los mismos permitien-
do que dichas suturas queden totalmente libres sin sacri-
ficar ningin canal de trabajo y permitiendo traccionar
las paredes del colédoco y facilitar la exploracién. La
coledocotomia se realiza de manera longitudinal con mi-
crotijeras, el tamafio de la incisién es mds pequefia que
los célculos a extraer porque la elasticidad de la pared
permite extraer cdlculos hasta del doble del tamafio que
la coledocotomia realizada sin producir desgarro, la irri-
gacion a presion, el uso de balones, canastillas de Dor-
mia dependerd de la preferencia del cirujano y del tama-
flo y nimero de célculos, toda la instrumentacion se lleva
a cabo utilizando como acceso el trécar del cuadrante
superior derecho, una vez completada la exploracién es
deseable utilizar coledoscopia de control, para lo cual
preferimos utilizar un fibroscopio de 5.5 mm de didme-
tro que nos da una imagen mucho mejor que la obtenida
con el de 2.9 mm, permitiéndonos también utilizar ca-
nastillas de mayor calibre. El acceso del fibroscopio se
consigue cambiando el trécar de 5 mm por uno de 7,
cuando los cédlculos son multiples conviene depositar-
los en una bolsa colectora o bien en un dedo de guante
0 preservativo para su extraccién al término de la cole-
cistectomia, antes de la coledoscopia conviene pasar
nuevamente el fibroscopio para asegurarse de no dejar
célculos residuales, si el cirujano no tiene un entrena-
miento formal en endoscopia conviene la participacién
de un endoscopista durante los primeros casos. La uti-
lizacién de la sonda en T deberd ser rutinaria aunque
cada vez mds autores*'* recomiendan el cierre prima-
rio, el calibre de dicha sonda se adecuard al tamaiio del
colédoco siendo casi rutinarios los de 14 a 18 Fr, con-
viene cerrar con una grapa metélica la rama larga antes
de ser introducida a la cavidad abdominal evitando la
fuga de bilis hacia la pelvis durante la coledoscopia que
en los primeros casos puede consumir mucho tiempo,
una vez introducida la sonda a la cavidad se coloca en el
colédoco asegurdndose su posicidn correcta y se proce-
de al cierre con puntos interrumpidos con material ab-
sorbible del 4-0 procurando que no exista fuga de la
misma. La rama larga se exterioriza al final del procedi-
miento a través del orificio del trécar en el cuadrante
superior derecho. La principal ventaja de dejar la sonda
en T es que si se deja litiasis residual tenemos un acceso
radiolégico o endoscépico en el postoperatorio para re-
solver dicho problema. Existe otra corriente mds como
es el cierre primario y drenaje transcistico que tedrica-
mente es mas confortable y de més facil manejo y me-
nos complicaciones que la sonda en T durante el posto-
peratorio. Se completa el procedimiento con la

colecistectomia retrégrada en la forma habitual y ruti-
nariamente se deja un drenaje el cual puede ser cerrado
(Jackson Pratt) o abierto tipo Penrose, el cual es retirado
a las 48 horas si no existe fuga biliar. El manejo posto-
peratorio de la sonda en T es el mismo que en la cirugia
abierta convencional, con cierre progresivo de la misma
y un control radiogréfico a las dos semanas del postope-
ratorio antes de ser retirada.

En casos de litiasis multiple, fragmentacién de los li-
tos durante la extraccién, manejo excesivo pre o transo-
peratorio de la regién ampular, estenosis previa de la
misma, diverticulos yuxtapapilares, cdlculos primarios
de la via biliar o célculos residuales intrahepéticos, la
coledocoduodenoanastomosis estard indicada,® es reco-
mendable que el colédoco sea mayor de 20 mm, la técni-
ca quirdrgica se inicia movilizando el duodeno igual que
en cirugia abierta, se incide la pared duodenal con elec-
trocauterio o bisturf arménico con una incisién trans-
versal y cercana al borde lateral con la misma dimen-
sién de la coledocotomia, la anastomosis es en diamante
y se realiza con puntos interrumpidos de material absor-
bible de 4-0 en una o dos capas a preferencia del ciruja-
no y con nudos intra o extracorpéreos. En estos casos el
drenaje es obligado.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO
DE COLEDOCOLITIASIS (RESIDUAL)

Si se demuestra litiasis residual en la colangiografia a
través de la sonda en T puede ser manejada de distintas
maneras: la radiologia intervencionista, puesta en boga
por Mazzarello, permite a los radiélogos la extraccién
de los cdlculos de la mayoria de los casos, pero es nece-
sario establecer un trayecto fistuloso que requiere de
cuatro a seis semanas de espera, el procedimiento se lle-
va a cabo sin anestesia en el gabinete de rayos X y con
control fluoroscépico, una vez inyectado el medio de
contraste y visualizado el cdlculo se retira la sondaen T
y a través del trayecto se introduce una canastilla, una
vez extraido se puede introducir una sonda de Nelaton
para drenaje biliar y nuevo estudio radiolégico o bien se
concluye el procedimiento, la desventaja de este proce-
dimiento es la espera de seis semanas con una sonda que
para algunos pacientes representa mucha incomodidad.
Otro procedimiento utilizado en coledocolitiasis residual
es la endoscopia,” la cual puede hacerse a través del
trayecto fistuloso requiriendo también de espera para
maduracién del mismo o bien en forma mds temprana a
través de CPRE con esfinterotomia facilitando el proce-
dimiento una guia por el dmpula de Vater pasada a tra-



Rev Gastroenterol Mex 2004; Vol. 69 (Supl. 1): 36-42

S1-41
Shuchleib ChS y cols.

vés de la sonda en T y se puede llevar a cabo en cual-
quier tiempo del postoperatorio.

COMPLICACIONES

Las complicaciones transoperatorias de la exploracion la-
paroscépica de vias biliares van de leves a graves y en la
mayoria de los casos pueden ser evitadas utilizando una
técnica quirdrgica cuidadosa y delicada. Las complicacio-
nes intraoperatorias mas serias son: hemorragia, lesion de
la via biliar, atrapamiento de la canastilla de Dormia o im-
posibilidad para extraer los calculos del colédoco, en la
mayor parte de los casos en el momento actual, la conver-
sién a cirugia abierta seria necesaria.

Las complicaciones mis comunes en el postoperato-
rio son la fuga biliar a través del drenaje, que general-
mente es originada en el lecho vesicular o alrededor de
la sonda en T excepcionalmente de la coledocoduode-
noanastomosis y que en la mayoria de los casos no tie-
ne relevancia clinica y responden al manejo conserva-
dor. La pancreatitis es otra complicacién observada
ocasionalmente manifestada solamente con elevacién
de la amilasa sérica en forma subclinica, hasta pancrea-
titis necrohemorrdgica grave con mortalidad elevada,
la cual requerird manejo multidisciplinario en Terapia
Intensiva.

COMENTARIO

En nuestra experiencia hasta el afio de 2002, 81 pacien-
tes fueron operados (21%), 44 mujeres y 37 hombres
con un margen de edad de 19-86 y un promedio de 55.6
afios de edad. La técnica transcistica fue utilizada en 24
(29.6%), en 15 de ellos la extraccién se logré usando
colangioscopio y canastillas, y en nueve fueron empuja-
dos previa dilatacién del dmpula y uso de glucagén. La
coledocotomia se realiz6 en 57 (70.4%) a 51 (62.9%) se
les manejo con sonda en T, los calibres utilizados varia-
ron del 14 al 16 Fr, y la coledocorrafia se llevéd a cabo
con puntos interrumpidos con material absorbible del
cuatro ceros usando drenaje en todos los casos, y a seis
(7.5%) pacientes se les realiz6 una coledocoduodenoa-
nastomosis técnica de diamante, en una sola capa con
puntos interrumpidos y con material absorbible, todos
ellos con la particularidad de haber tenido intentos falli-
dos endoscdpicos previos, ser mayores de 70 afios y con
ductos dilatados de mas de 20 mm, dos de ellos con es-
tenosis ampular y diverticulos yuxtapapilares. La con-
version fue necesaria en cinco (6.1%) principalmente
por problemas técnicos al inicio de la experiencia con

indices de morbilidad muy bajas (10%) destacando en-
tre ellas la fuga biliar transitoria (6.1%), que una vez
mejorada la técnica quirdrgica se redujo de manera im-
portante, hemorragia de la arteria cistica y peritonitis
biliar posterior al retiro de sonda en T en un paciente,
respectivamente, los cuales fueron reexplorados por
laparoscopia sin consecuencias y un caso de neumo-
nia de fécil resolucién. El tiempo quirdrgico prome-
dio fue de tres horas y la hospitalizacién de cuatro
dias. La colangiografia de control se realiz6 a las dos
semanas del postoperatorio encontrandose un solo cél-
culo en cinco pacientes (6.1%) todos ellos en los prime-
ros pacientes y a los cuales no se les tomaba controles
radioldgicos después de colocada la sonda y que fueron
resueltos tres de ellos por radiologia intervencionista a
través de la sonda en T y dos de ellos por CPRE con
esfinterotomia. La mortalidad fue de 1.2%, un paciente
sometido a CPRE con ES, previo a cirugia y en el cual el
procedimiento fue incompleto, quedando un célculo
grande en colédoco, desarrollando una pancreatitis ede-
matosa grave que requirié manejo en la UCI y posterior-
mente sometido a cirugia retirando el célculo sin difi-
cultad ademds de la colecistectomia, pero con
reactivacion de la pancreatitis y evolucion al tipo de ne-
croticohemorragica con falla orgdnica maltiple.
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