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GLOSARIO

ELVB = Exploracion laparoscopica de via biliar

CP = Cierre primario

ST=Sondaen T

DE= Desviacion estandar

LVDE= Laparoscopic Bile Duct Exploration [Exploracion laparoscépica de via biliar]
PC= Primary Closure [Cierre primario]

TT=T Tube [Sonda en T]

SD= Standard Deviation [Desviacion estandar]

US= Ultrasonido

TC= Tomografia Computada

CPRE= Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica

IMC= indice de Masa Corporal

ASA= Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists

RELACION DE IMAGENES Y TABLAS

Imagen 1. Conformacién de puertos laparoscopicos
Imagen 2. Coledocoscopia transoperatoria

Tabla 1. Comorbilidades de ambos grupos
Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico, seguimiento perioperatorio y
mortalidad

Tabla 3. Promedio de seguimiento y complicaciones tardias.
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Resumen

Introduccion: La exploracion de via biliar laparoscépica ofrece una alternativa terapéutica
para pacientes con coledocolitiasis no resuelta por endoscopia o aquellos con riesgo bajo y
hallazgos transoperatorios de coledocolitiasis, que son sometidos a colecistectomia
laparoscopica. En los ultimos quince afios el uso de la sonda en T posterior a la exploracion
ha sido cuestionado y se ha optado por el cierre primario. El presente articulo muestra
nuestra experiencia inicial con este abordaje quirdrgico laparo-endoscépico.

Material y métodos: Se incluyeron 16 pacientes en total (5 hombres y 11 mujeres); a 9 de
ellos se les realiz6 exploracion laparoscépica de via biliar (ELVB) con cierre primario (CP)
del conducto biliar principal y a 7 pacientes les fue colocada una sonda en T (ST) posterior
a la ELVB. Se recabaron y analizaron los datos demogréficos, pruebas diagndsticas y
seguimiento de cada paciente.

Resultados: EI promedio de edad del grupo de CP fue de 55.4 afios y del grupo de ST de
52.7 ahos. EIl sangrado quirargico promedio fue de 164.4ml (rango 40 a 710ml, DE
+211.7) y el tiempo quirdrgico promedio fue de 181 minutos (rango 68 a 290 minutos, DE
+85.7) para el grupo de CP y sangrado promedio de 227ml (rango de 50 a 863ml, DE
+290.4) asi como tiempo quirargico promedio de 247 minutos (rango de 160 a 480
minutos, DE +109.5) para el grupo de ST.

Discusion: La ELVB con cierre primario del conducto biliar ha demostrado ser una técnica
segura, eficaz, y tener ventajas sobre la colocacion de la sonda en T, siempre y cuando se
realice una coledocoscopia transoperatoria que asegure la ausencia de litiasis en los
conductos biliares principales y se cuente con experiencia en las técnicas laparoscopicas

avanzadas.



Conclusiones: La ELVB con coledocoscopia transoperatoria y cierre primario del conducto
biliar principal es una opcién menos moérbida que la colocacion de sonda en T para la
resolucion quirurgica definitiva en pacientes con coledocolitiasis no resuelta por

endoscopia, ofreciendo el beneficio de la minima invasion.

Palabras clave: exploracion de via biliar laparoscopica, coledocolitiasis compleja,

colangitis, cierre primario de via biliar

Abstract

Background: Laparoscopic bile duct exploration (LVDE) offers an alternate approach for
patients with choledocholithiasis unsolved by endoscopy or those with a low risk and a
positive trans-surgical cholangiography during laparoscopic cholecystectomy. In the last 15
years, the use of a T-tube biliary drainage after LVDE has been questioned and it is been
noted that a primary closure of the common bile duct offers superior results. This article
shows our initial experience with this surgical laparo-endoscopic approach.

Methods: We included 16 patients (5 men, 11 women), in 9 of them we performed a
LVDE with primary closure (PC) of the main bile duct and 7 patients a LVDE was
performed with a T-tube insertion (TT) in the main bile duct after exploration. We gathered
and analyzed the demographic data, diagnostic proofs and follow up of the patients.
Results: Average age of PC group was 55.4 years and 52.7 years for TT group. Surgical
bleeding was in average 164.4ml (range from 40 to 710ml, SD £211.7) and mean operative

time was 181 minutes (range from 68 a 290 minutes, SD+85.7) for PC group, while the TT
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group had an average surgical bleeding of 227ml (range from 50 to 863ml, SD +290.4) and
a mean operative time of 247 minutes (range from 160 to 480minutes, SD +109.5).

Discussion: LVDE with primary closure of the main bile duct has been noted as a safer and
more effective surgical technique than the insertion of a T-tube, as long as a transsurgical
choledocoscopy is performed that ensures that the main bile ducts are cleared and the

surgeon has experience in advanced laparoscopic procedures.

Conclusions: LVDE with a trans-surgical choledochoscopy and primary closure of the
main bile duct is a less morbid therapeutical option than the insertion of a T-tube in the

common bile duct for choledocholithiasis that could not be solved by endoscopy.

Key words: laparoscopic common bile duct exploration, complex choledocholithiasis,

cholangitis, primary closure of main bile duct
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Introduccion

La coledocolitiasis 0 presencia de litos en las vias biliares principales, ha representado
desde hace mas de cien afios un reto en la terapéutica de la patologia biliart?34, En
pacientes con colecistitis sometidos a tratamiento quirdrgico, se estima que entre el 10-15%
de ellos presentara coledocolitiasis durante su tratamiento®“. De éstos, un tercio presentara
resolucion espontanea del problema, mientras que el resto requerira de algun tipo de

resolucion ya sea quirtrgica y/o endoscopica®.

El tratamiento 6ptimo de la coledocolitiasis que no es posible resolver por medio de
endoscopia, es aun tema de controversia pues existen varios abordajes. Ni el tratamiento
endoscépico seguido del quirdrgico o el procedimiento hibrido ha probado ser la mejor

opcidn para el tratamiento de esta patologia®®.

La primera exploracién de via biliares descrita fue en 1889 por un cirujano neoyorquino de
nombre Robert Abbé. La realizé en una paciente en la que se practicd una coledocotomia
con extraccion activa de litos y cierre primario con sutura de seda®. La primer
coledocoscopia fue descrita en 1891 por Bakes, quien disefid un instrumento rigido con una
valva y espejo usando una fuente de luz frontal para observar dentro de los conductos
biliares. Fue hasta 1941 que Mclver Monroe, cirujano igualmente neoyorquino describio un
coledocoscopio dptico rigido dotado de un canal de irrigacion y con fuente de luz externa’.
En 1965, la American Cystoscope Makers introdujo el primer coledocoscopio flexible en el

mercado®.
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Debido a la aceptacién de la laparoscopia como estandar de tratamiento en la colecistitis, la
exploracion laparoscopica de vias biliares ha logrado posicionarse como la técnica de
eleccion para aquellos pacientes en los que no fue posible su resolucion endoscépica debido
a la presencia de litos de dificil extraccion: litos de >15mm o con desproporcion entre su
tamarfio y el calibre de la via biliar, que no pueden ser extraidos por canastilla y/o litotripsia,
litiasis en vias biliares intrahepéaticas, Sindrome de Mirizzi asociado, pacientes con
anatomia digestiva superior alterada (Bilroth Il 0 Y de Roux) asi como de aquellos litos
asociados a estenosis cronica de la via biliar*®. De igual manera, se encuentra indicada en
pacientes que ingresan a quir6fano para realizacion de colecistectomia laparoscopica con
bajo riesgo de coledocolitiasis y durante la cirugia se hace evidente la presencia de

coledocolitiasis por medio de una colangiografia transoperatoria®.

El uso de la sonda en T o sonda de Kehr posterior a la exploracién de vias biliares se basa
en la premisa de que ésta provee de una descompresion de la via biliar principal en caso de
que ésta llegase a presentar obstruccion posterior a la instrumentacion®. De igual manera es
una via de acceso a través del cual se pueden realizar colangiografias ulteriores o extraer
litos residuales. Sin embargo estos aparentes beneficios no se encuentran exentos de
morbilidad, la cual puede ser desde el cuatro hasta el 16.4%. Las complicaciones de su uso
en el corto plazo, tales como la migracién de la misma provocando una obstruccién en la
via biliar, fuga de bilis hacia cavidad peritoneal, formacion de fistulas biliares persistentes,
desarrollo de colangitis asi como desequilibrio hidroelectrolitico, son algunas de las mas
comunes. El desarrollo de estenosis de la via biliar ha sido reportado como una
complicacion en el largo plazo del uso de la sonda en T>%, En la era de la minima

invasion, el cierre primario de la via biliar con realizacion de coledocoscopia
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transoperatoria surge como una alternativa que rompe con el paradigma del uso de la sonda

en T de forma rutinaria en la exploracion de via biliar laparoscépica®>®101112,

Material y métodos

Se incluyeron 16 pacientes en total (5 hombres y 11 mujeres), a 9 de ellos se les realizo
exploracién laparoscépica de via biliar (ELVB), coledocoscopia transoperatoria con cierre
primario del conducto biliar principal y 7 pacientes en quienes le fue colocada una sonda en
T posterior a la ELVB en el periodo del 1° de marzo 2011 a 28 de febrero de 2014, en el
Servicio de Cirugia Endoscépica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez; todos
ellos con episodios recurrentes o0 no resueltos de coledocolitiasis y/o colangitis. Los
pacientes recibieron una explicacién detallada del procedimiento y de sus posibles riesgos y

complicaciones.

Se revisaron los expedientes, incluyendo métodos diagnoésticos [ultrasonografia (US)
transabdominal, tomografia computada (TC) abdominal, pruebas de funcionamiento
hepéatico y biometrias hematicas], videos y colangiografias de la colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE), videos de las cirugias y de las coledocoscopias
transoperatorias, notas de evolucion durante y después de la estancia hospitalaria.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para el andlisis de la informacion.
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Procedimiento quirdrgico

La técnica quirdrgica fue sistemética e igualmente realizada en todos los pacientes del
grupo de cierre primario. Se utilizaron 3 trocares de 10 mm: uno supraumbilical, otro
subxifoideo y otro subcostal izquierdo, asi como uno de 5mm uno en area subcostal
derecha (Imagen 1). Se realizd laparoscopia diagndstica seguida de liberacion de
adherencias meticulosa por medio de electrocauterio asi como diseccién roma y cortante.
Se realiz6 diseccion del tridngulo de Callot y en aquellos pacientes con vesicula biliar in
situ se avanz6 un catéter a través del conducto cistico para realizar la colangiografia con
medio de contraste hidrosoluble al 50%, delimitando asi la anatomia biliar. En pacientes
con colecistectomia previa se realiz6 dicha colangiografia mediante puncién. Se realiz6
entonces una coledocotomia longitudinal anterior de aproximadamente 1.5 cm, por debajo
del conducto cistico. Se realiz6 coledocoscopia con gastroscopio (Olympus GIF-180®) a
través del puerto de 10 mm subxifoideo o del puerto subcostal izquierdo. En los casos de
coledocolitiasis no resuelta, se localizaron los litos y se emplearon diversos instrumentos
endoscdpicos para su extraccion: canastillas, balones, asas de polipectomia e incluso

graspers laparoscépicos. (Imagen 2)

En este punto se retiraron las endoprotesis colocadas previamente por CPRE. Se realiz
tambien irrigacion copiosa, con solucion estéril para la extraccion de detritus de la via
biliar, corroborando posteriormente por coledocoscopia la ausencia total de litos distal y

proximal.
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Se realizd entonces el cierre primario coledociano con puntos simples y nudo extracorp6reo
tipo Gea de monofilamento de larga absorcion 3-0 (Monocryl®Poliglecaprone 25,
Ethicon). Se coloc6 un drenaje cerrado en posicién lateral al cierre primario y abocado
hacia el Hiato de Winslow. Se realizd colecistectomia en aquellos pacientes con vesicula
biliar in situ. Se suturaron aponeurosis y piel de forma habitual. Se continu6 el seguimiento
de los pacientes en consulta externa por medio de revision clinica, y pruebas de

funcionamiento hepatico.

En el caso del grupo de colocacion de Sonda en T la técnica y abordaje fueron iguales. La
decision de colocar la sonda de drenaje en la via biliar fueron diversas: la presencia de
litiasis residual no resuelta quirdrgicamente en tres casos y en los cuatro casos restantes fue
la preferencia del cirujano. Dicha sonda fue colocada en la via biliar principal, los bordes
de la via biliar anexos a las sonda en T proximales y distales fueron afrontados igualmente
con puntos simples y nudo extracorpdreo tipo Gea de monofilamento de larga absorcién 3-
0 (Monocryl®Poliglecaprone 25, Ethicon) y se corrobor6 su adecuada colocacion mediante

colangiografia con medio de contraste hidrosoluble al 50%.

Resultados

El promedio de edad del grupo de cierre primario (CP) fue de 55.4 afios (rango 24 a 93, DE

+26.9), siendo mujeres el 66.6% de ellos. El grupo de colocacion de sonda en T (ST) tuvo

un promedio de edad de 52.7 afios (rango 33 a 71, DE £15.5), siendo mujeres el 71%.
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El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 26.8 (rango de 16.2 a 36.2, DE #5.5)
para el grupo de CP y de 26.5 (rango de 22.8 a 37, DE %4.9) para el grupo de ST. La
mediana de la puntuacion ASA (Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of
Anesthesiologists) fue Il para el grupo de CP y de | para el ST. Las comorbilidades de

nuestro grupo de pacientes se presentan en el (Tabla 1).

Todos los pacientes recibieron antibidtico preoperatorio, profilactico en los casos en que ya
se habia resuelto el episodio de colangitis, o la continuacion del esquema iniciado para el

tratamiento de colangitis.

El sangrado transquirdrgico promedio fue de 164.4ml (rango 40 a 710ml, DE £211.7) y el
tiempo quirdrgico promedio fue de 181 minutos (rango 68 a 290 minutos, DE +85.7) para
el grupo de CP y sangrado promedio de 227.6ml (rango de 50 a 863ml, DE +£290.4) asi
como tiempo quirdrgico promedio de 247 minutos (rango de 160 a 480 minutos, DE

+109.5) para el grupo de ST (Tabla 2).

Periodo postquirurgico inmediato

Los pacientes del grupo de CP iniciaron la via oral en promedio 1.6 dias (rango 0 a 3, DE

+0.9) después del procedimiento quirdrgico, mientras que el grupo de ST la inicio 1.7 dias

en promedio después de la cirugia (rango 1 a 3 dias, DE +0.8). En todos los casos, fue

posterior a la resolucion de ileo postoperatorio.
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La estancia intrahospitalaria promedio para el grupo de CP fue de 5.9 dias (rango de 1 a 33
dias, DE +10.2). Para el grupo de ST la estancia intrahospitalaria promedio fue de 3.9 dias
(rango de 3 a 9 dias, DE +2.5). Cabe destacar que una de las pacientes del grupo de CP que
permanecio 33 dias en el hospital contaba con el antecedente de padecer déficit neuroldgico
debido a la presencia de epilepsia mal controlada asi como obesidad mdrbida por lo que en
el periodo postoperatorio fue necesaria su estancia en la terapia intensiva durante 30 dias,
sin complicaciones derivadas directamente del procedimiento quirdrgico realizado. El
promedio de dias de estancia del resto de los pacientes del grupo de CP fue de 2.5 dias

(rango de 1 a 4 dias, DE £0.9). (Tabla 2)

Complicaciones postoperatorias y seguimiento clinico

La presencia de complicaciones tempranas en el grupo de CP fue de 22% (n=2). Una de las
pacientes presentd coledocolitiasis residual la cual fue resuelta por CPRE y la paciente
antes mencionada con secuencias de epilepsia y déficit neurolégico quien desarrolld
neumonia nosocomial, fiebre postoperatoria y choque séptico. En el grupo de ST la
incidencia de complicaciones tempranas fue del 42% (n=3). Una paciente desarroll6
choque séptico y fallecio en el tercer dia postoperatorio, otra paciente presento
coledocolitiasis residual la cual fue resuelta igualmente por CPRE. Finalmente, otra
paciente presentd fistula biliar la cual fue manejada de forma conservadora y presentd
cierre de la misma cierre a los 6 meses posteriores al retiro de la sonda en T en consulta.

Al respecto de las complicaciones tardias en el grupo de CP, hasta el momento no se ha
presentado ninguna. En el grupo de ST la incidencia de complicaciones es del 66%,

presentando un caso de hernia incisional que requirié de manejo quirurgico asi como 3
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casos de litiasis residuales que requirieron al menos una CPRE después de 2 meses del
procedimiento quirdrgico para su resolucion. Cabe destacar que fue este rubro el Unico que
mostrd una tendencia estadisticamente significativa. Ningln paciente de los dos grupos fue

reintervenido quirdrgicamente.

El tiempo promedio de seguimiento es de 11.8 meses (rango 1 a 25 meses, DE £8.5) para

el grupo de CP y 22 meses (rango 13 a 36 meses, DE +8.7) para el grupo de ST. (Tabla 3)

Discusién

Desde la aparicion de la cirugia laparoscopica el uso de la sonda en T ha sido cuestionado.
En un estudio retrospectivo de 10 afios Ahmed y Cols en Inglaterra demostraron en el 2008
una incidencia mayor de complicaciones biliares relacionadas con la colocacién de la sonda

en T asi como la nula ventaja de esta sobre el cierre primario de la via biliar®®,

En 2010, El-Geidie desde la Universidad de Mansoura en Egipto publicaron un estudio con
122 pacientes sometidos a exploracion laparoscopica de via biliar por coledocolitiasis y
coledocotomia aleatorizados a colocacion de sonda en T (grupo 1) y cierre primario de la
via biliar (grupo 2). Reportaron que el tiempo quirdrgico promedio (125.6min grupo 1 vs
100.6min) asi como la estancia intrahospitalaria (5.5 dias grupo 1 vs 2.2 dias grupo 2)
fueron estadisticamente menores en el grupo sometido al cierre primario. De igual manera
concluyen que el cierre primario no aumenta el riesgo de fuga biliar después de la revision
laparoscopica®. El uso de la coledocoscopia transoperatoria como método de verificacion de

ausencia de litos en la via biliar fue reportada por Savita y cols en el mismo afio en India.
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En un periodo de 50 meses fueron analizados 158 casos de pacientes sometidos a
exploracion laparoscopica de la via biliar con realizacion de coledocoscopia quienes
sostienen que presentaron una morbilidad menor del 3% (2.66%) asociada a infeccion de
sitio quirurgico superficial la cual es menor a la reportada en la literatura al respecto del uso

de la sonda en T (4-16.4%).

Un metanalisis por Yiny cols en el 2013 demostro, tras evaluar 12 estudios y 956 pacientes
el uso rutinario de la sonda en T posterior a la revision laparoscépica de via biliar no estaba
justificado debido a su morbilidad asociada. De igual manera argumentan que el cierre

primario de colédoco es superior a la colocacion de sonda en T>.

En nuestro hospital los pacientes con sospecha de coledocolitiasis son sometidos en su
mayoria a Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) desde 1990. La
literatura reporta tasas de éxito para la extraccion de litos por CPRE de 87 a 100%, dejando

asi un maximo de 13% de falla en el tratamiento endoscopico®.

La alternativa para el tratamiento de la coledocolitiasis no resuelta por via endoscdpica, es
la realizacion de una exploracion laparoscopica de via biliar. En aquellos pacientes
sometidos a coledocotomia, exploracién de vias biliares, coledocoscopia transoperatoria y
cierre primario (coledocorrafia) sin colocacion de sonda en T se han reportado buenos

resultados alrededor del mundo®’891911 'y en nuestro pais esta informacion no existe.
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Conclusiones

Nuestro hospital es un centro de referencia para la realizacion de CPRE vy tiene experiencia
en los abordajes laparo-endoscépicos. La coledocolitiasis de dificil resolucion es una
patologia rara y creemos que la ELVB con coledocoscopia transoperatoria y cierre primario
de la via biliar debe ser el tratamiento quirurgico de eleccion para pacientes en quienes el

tratamiento endoscopico inicial no ha sido exitoso.

Cabe mencionar que los resultados obtenidos dentro de este primer andlisis no muestran
diferencias estadisticamente significativas a excepcion del rubro de complicaciones tardias
en las que si se muestra una tendencia mayor a la aparicion de las mismas en el grupo de
ST. Sin embargo, si existe una tendencia visible en el resto de los parametros evaluados
(tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, complicaciones perioperatorias y estancia
intrahospitalaria postoperatoria) que favorece el uso del cierre primario en las

exploraciones de vias biliares laparoscépicas.

Ademéas de ser un procedimiento resolutivo, seguro y ofrecer los beneficios de los
abordajes de minima invasion, consideramos que el no colocar una sonda en T en la via
biliar disminuye la morbilidad previamente conocida en la literatura y la estancia

intrahospitalaria de los pacientes.
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Limitantes
Dada la baja frecuencia de esta patologia, este estudio incluye solo 16 pacientes; por lo que
es necesario aumentar el tamafio de la muestra a través de un tiempo de seguimiento mayor,

a fin de lograr conclusiones que puedan resultar validas para la poblacion general.
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Tabla 1. Comorbilidades de ambos grupos.

Comorbilidades GrupoCP  Grupo ST
n=9 n=7
Edad (afios, DE) 55.4,£26.9 52.7,%155

ASA

0.817**

I 3 4 0.61*

I 4 0 0.08*

2 2 1.00*

vV 0 1 0.43*

\ 0 0 1.00*
Hipertension arterial sistémica 0 1 0.43*
0 2 0.175*
1 0 1.00*
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3 1 0.58*
1 0 1.00*
7 4 0.59*

*Prueba exacta de Fisher. **T de Student. Referido en nimero total de pacientes (n) con
cada comorbilidad. CP: Cierre Primario, ST: Sonda en T. Un paciente del grupo de CP
presentaba 3 comorbilidades: obesidad y secuelas de hipoxia cerebral por epilepsia severa.
Un paciente del grupo de ST presentaba 2 comorbilidades: Hipertension arterial sistémica y
cardiopatia.

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirtrgico, seguimiento perioperatorio y
mortalidad

Caracteristica (promedio)

Tiempo quirargico (min)(media + DE) 181.4,+£85.7 247.1,+£109.5 0.199*
Sangrado transoperatorio (ml) (media + DE) 164.4, £211.7 227.6,+290.4 0.622*

Estancia intrahospitalaria Postoperatoria *2.5, 0.9 3.9, 25 0.139*
(dias) (media + DE)

Ayuno postoperatorio (dias) (media + DE) 1.6, 0.9 1.7,+0.8 0.821*
Complicaciones tempranas (<2 semanas) (%) 22 (n=2) 42 (n=3) 0.59

Mortalidad (n) 0 1 0.43
*Prueba T de Student CP: Cierre primario. ST: Sonda en T. min: minutos. DE: Desviacion
estandar. ml: mililitros.
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Tabla 3. Promedio de seguimiento y complicaciones tardias.

Caracteristica (promedio)

Complicaciones tardias (>2 semanas)(%) 0 66 0.01*

Seguimiento por consulta externa (meses)(media + 11.8,+85 22,48.7 0.042*
B]3)

*Prueba T de Student. CP: Cierre primario. ST: Sonda en T. DE: Desviacion estandar.
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Imagenes

Imagen 1. Conformacidn de puertos laparoscépicos.

Imagen 2. Coledocoscopia transquirdrgica.

Se observa extraccion activa de un lito en el tercio medio del colédoco, mediante la
utilizacion de un balon endoscépico de extraccion (extremo izquierdo de la imagen). La
endoprotesis (extremo derecho de la imagen) colocada en la colangiografia retrograda
endoscopica previa se retird también en este punto.
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