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Coledocolitiasis: resolucion video-laparoscépica.
A propdsito de un caso

Coledocolithiasis: video-laparoscopic resolution.
About a case.
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RESUMEN
La coledocolitiasis o presencia de litos en la via biliar principal extra
hepatica en la mayoria de los casos es de resolucién endoscopica me-
diante la Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE);
pero en ciertos casos la, la resolucién quirdrgica es la indicada debido
a las desproporciones entre calculo/luz coledociana y otros factores que
hacen dificil o imposible la resolucién endoscépica. El objetivo de este
trabajo es presentar la resolucion video laparoscdpica de una paciente
con diagnostico de colédoco-litiasis de gran tamano, con antecedente de
colecistectomia 12 afios antes. Se trata de una paciente femenina, de 69
anos con clinica de dolor en epigastrio, de 30 dias de evolucién, acom-
pafado de nauseas, vomitos, ictericia y coluria. Al ingreso hospitalario
presentaba una colangitis aguda moderada, y una litiasis en el colédoco
de gran tamano, corroborado con una CPRE, por desproporcion del ta-
maiio del célculo y el colédoco, se realizo la extraccion por via quirdrgi-
ca video laparoscépica.

Palabras clave: Coledocolitiasis, coledocotomia video laparoscopi-
ca, litiasis coledociana de resolucion quirurgica.

ABSTRACT
Choledocholithiasis or presence of calculus in the extra hepatic main
bile duct in the majority of cases is endoscopic resolution by endoscopic
retrograde cholangiography (ERCP); but in certain cases, the surgical
resolution is indicated due to the disproportion between the calculus/
choledocho and other factors that make endoscopic resolution difficult
or impossible. The objective of this work is to present the laparoscopic
video resolution of a patient with a diagnosis of bile duct stones, with a
history of cholecystectomy 12 years earlier. This is a 69-year-old female
patient with epigastric pain, 30 days of evolution, accompanied by nau-
sea, vomiting, jaundice and choluria. At hospital admission, she present-
ed moderate acute cholangitis and a large bile duct stone, corroborated
with ERCP, due to disproportion of the size of the calculus and common
bile duct. Surgical laparoscopic treatment was performed.

Key words: Coledocolithiasis, choledochotomy, cholelithiasis li-
thiasis surgical resolution.

INTRODUCCION
El término litiasis coledociana se refiere a todo célculo alojado
en la via biliar extra hepdtica, desde el inicio del conducto hepa-
tico comun hasta la papila de Vater. Segtin su fisiopatologia, se
puede clasificar en litiasis coledociana primaria o secundaria, de
acuerdo al origen del calculo. La litiasis coledociana secunda-
ria, la mds frecuente, se debe a una migracién de célculos de la
vesicula biliar a la via biliar principal. Si la litiasis se detecta en
los primeros 2 afios luego de una colecistectomia se considera
que se trata de una LITIASIS RESIDUAL en donde los calculos
migraron desde la vesicula pero no fueron detectados durante la
cirugia y por la tanto no se trataron. En general, el colesterol es
el componente principal de los mismos y son de aspecto blan-
quecino. En cambio, en la litiasis coledociana primaria se con-
sidera que los calculos se han generado de nova en la via biliar.
Para hacer el diagnéstico de litiasis primaria es necesario que el
paciente se encuentre colecistectomizado hace mas de 2 afios.
Estos calculos se producen generalmente por una disfuncién del
esfinter que condiciona estasis biliar con la consiguiente forma-
cion de calculos. Para realizar el diagnostico de litiasis primaria
es necesario que hayan transcurrido 24 meses libres de sintomas
desde la cirugia biliar previa®?.

El Gold estandar en diagnostico es la colangio resonancia.
En cuanto a resolucién, la CPRE es mandatorio ya que es diag-
nostica y terapéutica en gran parte de los casos; pero en otros,
en casos en que existiera una desproporcion del calibre del co-
lédoco distal y el tamano del calculoesta indicada la resolucio6-
nquirdrgica®.

La dilatacion de la via biliar por sobre 9 mm a la ultrasono-
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grafia aparece como el predictor mas sensible de coledocolitia-
sis, especialmente si se combina con los exdmenes de laboratorio
alterados. En estos casos estd indicado practicar una Colangio-
grafia por Resonancia Magnética (CMR) en el preoperatorio, y
de resultar positiva se intentara la remocion de los calculos me-
diante una Papilotomia Endoscdpica (PE). La visualizacién de
célculos en el colédoco mediante la ecografia es s6lo de un 50%
en la coledocolitiasis. La Colangiografia por Resonancia Magné-
tica permite la visualizacién de célculos de hasta 2 mm y tiene
un valor predictivo (+) de entre 82 y 100 %, siendo atin mejor el
valor predictivo (-) que alcanza entre 94 y 100 %°.

En la actualidad podriamos decir que la discusion se centra
en dos estrategias: el tratamiento totalmente laparoscdpica y el
tratamiento combinado. Tratamiento totalmente laparoscépico:
se realiza la colecistectomialaparoscépica y la exploracion de la
via biliar en el mismo acto operatorio. Se emplean basicamente
dos técnicas que son el abordaje transcistico y la coledocotomia-
laparoscopica. Una proporcién importante de los casos se resuel-
ven con la primera y los casos mds complejos generalmente por
coledocotomia. Tratamiento combinado: consiste en realizar la
colecistectomialaparoscopica y una papilotomiaendoscopica
para la extraccion de los célculos coledocianos. En general se em-
plea en forma postoperatoria inmediata o diferida. Su realizacién
intraoperatoria resulta ideal ya que permite el tratamiento en un
tiempo bajo la misma anestesia, pero cuenta con una limitacién
como es la disponibilidad de una endoscopia en ese momento.
La aplicacion preoperatoria es la menos costo-eficiente debido
al elevado indice de colangiografia endoscopicas normales con
ausencia de litiasis coledociana, hecho que se asocia a las limi-
taciones propias de los factores predictivos de litiasis coledocia-
na. Existen varias publicaciones internacionales de series pros-
pectivas y aleatorizadas (nivel de evidencia I) que comparan las
estrategias enunciadas previamente. Algunas son de la década
de los 90 y tres de ellas son de los tltimos dos anos. Todas ellas
concluyen que ambas posibilidades terapéutica tienen una mor-
bimortalidad y efectividad equivalentes. Sin embargo el tiempo
de hospitalizacion y los costes son menores en el abordaje total-
mente laparoscépico, lo que lo constituye la estrategia mas costo-
eficiente. Evaluando la técnica laparoscépica ideal, se considera
como tal al abordaje transcistico debido a un curso postoperato-
rio similar al de una colecistectomia laparoscdpica, ausencia de
suturas en la via biliar principal y ausencia de drenajes biliares.

En la actualidad luego de una coledocotomia laparoscopi-
ca, si se cumplen criterios de seguridad ya definidos por Mirizzi
en 1942 (ausencia de litiasis residual y de pancreatitis, buena
evacuacion papilar, sutura del colédoco técnicamente satisfac-
toria) puede realizarse un cierre primario del colédoco sin dre-
naje biliar. Una reciente serie prospectiva y aleatorizada apoya
esta politica. Si fuera necesario descomprimir la via biliar, una
alternativa creciente en su aceptacién es la colocacion de una
protesis endoscopica plastica transpapilar y cierre del colédoco
sin drenaje. En el postoperatorio el endoscopista realizara los
procedimientos necesarios con una efectividad del 100 % para
canular la papila por estar con un stent colocado®®.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 69 afios de edad, sexo femenino, que consulta por
dolor en epigastrio de 1 mes de evolucidn, de inicio insidioso, de

moderada intensidad, tipo puntada, que irradia a hipocondrio
derecho y que se acompana de nduseas y vomitos en varias opor-
tunidades de contenido alimentario en pequena cantidad, ade-
mas de coloracion amarillenta de piel, mucosas y esclerdticas,
ademads coluria. Niega acolia y fiebre. Como antecedentes qui-
rurgicos la misma se sometio a una colecistectomia por incisién
de Kosher 12 afios antes. En ecografia se evidencia vias biliares
intrahepdticas dilatadas. Colédoco dilatado, mide 23 mm, con al
menos una imagen de litiasis de 26 mm de didmetro en su tercio
proximal. Laboratorio:Hemograma HB: 10,1 g/dl, HTO: 32 %,
GB: 19.500/L, N: 89 %. Quimica BT 12,80 mg/dl, BD11, 66 mg/
dl, BI 1,14 mg/dl, GOT: 141 U/L, GPT: 100 U/L, FA: 1.238 UI/L,
Amilasemia: 67 U/L, Lipasa: 35 U/L. Con estos datos se indica
realizar una CPRE, en la cual se constata; colédoco de 30 mm de
didmetro, a nivel del tercio medio se observa imagen de falta de
relleno de aproximadamente 24 mm de didmetro, colédoco dis-
tal de 20 mm de didmetro, vias biliares intrahepaticas dilatadas,
Wirsung no canulado, pancreas no contrastado, papilotomia
guiada sin complicaciones, colocacion de endo protesis biliar de
10 Fr x 10 cm y un buen drenaje de contraste. Por dichos hallaz-
gos se sugiere resolucion quirurgica.

Se procede a realizar coledocotomia longitudinal videolapa-
roscopica + extraccion de célculo de aproximadamente 3 cm X
2cm. Se realiza rafia primaria del colédoco y Colangiografia per
operatoria donde se constata migracion del stent a la via biliar
en toda su extension sin evidencia clara de paso de contraste al
duodeno, no se constata otra litiasis residual. Figura 1

Colangiografia trans-Kehr post operatoria: A la contras-
tacion del drbol biliar a través del drenaje trans Kehr: No se ob-
serva defecto de relleno de la via biliar principal intra y extra
hepaticas. Buen pasaje del contraste al duodeno.

Tras la cirugia la paciente presenta muy buena evolucién
con buena tolerancia via oral en el primer dia post operatorio, y
tras la realizacion de una colangiografia trans Kehr al cuarto dia,
la paciente es dada de alta sin problemas ni complicaciones, con
movilizacién activa, tolerancia via oral, minimas heridas opera-
torias, sin algias, sin clinica de ictericia ni infeccién; laborato-
rialmente los valores de hemograma y hepatagroma en rangos
normales. En planes de retiro de tubo T de Kehr a los 45 dias.
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Figura 1: Protesis biliar en colédoco. Por lo que se decide la extraccion
de proétesis biliar, colocacién de tubo T de Kehr y coledocorrafia. Se
realiza nueva CPO de control. Figura 2
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Figura 2.

DISCUSION

La litiasis coledociana es una condicién frecuente en nuestro
centro hospitalario, ya que el mismo es centro de referencia
nacional para patologias bilio-digestivas, para lo cual tenemos
varias herramientas terapéuticas”*”. La coledocotomia video
laparoscopica es una de las opciones tomadas cuando la reso-
lucién endoscopica no es posible, en especial cuando el tama-
fio del célculo es de gran tamafio en un colédoco dilatado pero
de didmetro desproporcional al del lito. Y a pesar de que la via
transcistica es la mds segura, y la primera opcion en ser tomada,
la coledocotomia lo desplaza se esa primera opcion en calculos
coledocianos de gran tamano.
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Figura 3.

La coledocotomia videolaparoscdpica en comparacion a la
via convencional tiene varias ventajas, siendo la mejor visuali-
zacion de las vias biliares, disminucidn de infecciones en sitio
quirdrgico, menos probabilidad de eventraciones post operato-
rias y la mds répida recuperacion del paciente uno de los més
importantes®.

En conclusion, la coledocotomia video laparoscdpica es un
procedimiento seguro en manos de cirujanos entrenados, ya
que, proporciona minimas incisiones, muy buena visualizacién
de todo el arbol biliar, menor complicacién de herida quirtr-
gica, menor tiempo de estadia hospitalaria y por sobre todo, la
mas rapida recuperacion del paciente.
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