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Luis Chiappetta Porras

Si bien en la actualidad no se discute que la colecistec-
tomia laparoscépica constituye el estandar oro terapéuti-
co de la litiasis vesicular sintomdtica, aun persiste la con-
troversia de cual es la mejor estrategia cuando existe cole-
docolitiasis asociada. Salvo los enfermos colecistectomi-
zados, embarazadas en el primer trimestre o segunda mi-
tad del tercero, o aquellos que presentan colangitis aguda
asociada a disfuncién orgdnica que deben ser tratados ini-
cialmente por endoscopia, en todos las demds situaciones
se puede intentar resolver la litiasis vesicular y coledocia-
na en un tiempo por videolaparoscopia.

Ventajas y desventajas de las diferentes formas
de tratamiento

La resolucién de la coledocolitiasis por via transcistica
(VTC) contituye la resolucién ideal, sin embargo existen
limitantes que pueden obligar a realizar una coledocoto-
mia laparoscépica. En ambos casos si se logra limpiar la
via biliar se mantienen las ventajas de la miniinvasividad.

Técnica de la via transcistica laparoscépica

El primer paso es la colangiografia transcistica dindmi-
ca sistemdtica. Si el cistico es estrecho se intenta dilatarlo
con balones de angioplastia y en algunas circunstancias
redisecarlo para variarle la angulacién y alargarlo. Si los
cdlculos son distales y menores de 3 mms. se intenta ha-
cerlos progresar al duodeno combinando la inyeccién EV
de Glucagén 1mg. para relajar la papila, con el lavado a
presién con solucién salina de la via biliar. Cuando los
cdlculos son mayores de 3 mms. se intenta la litotomia
transcistica con canastillas tipo Dormia bajo control fluo-
roscépico. Cuando los cdlculos son proximales al nivel de
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la desembocadura del cistico en el colédoco se trata me-
diante maniobras de compresién del mismo hacerlos des-
cender para poder extraerlos con canastillas litotritoras.
En célculos impactados en el colédoco distal se trata de
movilizarlos con catéteres de Fogarty. Si los cdlculos no
pueden ser desimpactados y se cuenta con litotritor elec-
trohidrdulico intracorpéreo, (LEI) se trata de fragmentar-
los para, combindndolo con la relajacién farmacoldgica
de la papila, hacerlos progresar al duodeno o extraerlos
por la via transcistica (VI'C) con canastillas. La litotricia
electrohidrdulica intracorpdrea estd contraindicada en
cdlculos méviles por el peligro de perforacién de la pared
del colédoco. La fibrocoledocoscopia transcistica se indi-
ca s6lo ante la presencia de un célculo distal impactado
para poder pasar a través del canal de trabajo la sonda li-
totritora para descargar la onda de choque contra la su-
perficie del célculo o toda vez que exista la sospecha de
calculos remanentes. Antes de dar por finalizado el pro-
cedimiento se opacifica la via biliar bajo control fluoros-
c6pico. El cierre del conducto cistico se realiza indistinta-
mente con clips large, con lazos preformados, simple li-
gadura intracorpdrea o sutura con puntos intracorpéreos.
Se drena la cavidad abdominal con catéteres tipo K 30 o
K 9 exteriorizdndolos a través del orificio del trécar de 5
mms. del flanco derecho.

Indicaciones y técnica de la coledocotomia
laparoscépica

Ante el fracaso de la via transcistica se indica la coledo-
cotomia laparoscépica (CL). Esta se realiza con tijera o
bisturi en forma longitudinal, después de exponer com-
pletamente el colédoco supraduodenal. Los cdlculos son
extraidos con canastillas litotritoras o graspings. El paso
siguiente es la fibrocoledocoscopia con fibrocoledocosco-
pio de 3.7 mms. hacia proximal y distal. Ante la presen-
cia de cdlculo impactado distal o proximal se intenta mo-
vilizarlos utilizando catéteres de Fogarty. De fracasar se
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trata de fragmentar los cdlculos con el litotritor electro-
hidrdulico intracorpéreo. Los célculos fragmentados son
extraidos mediante la combinacién de lavado a presidn,
relajacién farmacoldgica de la papila y canastillas tipo
Dormia. Finalizado el procedimiento, se realiza control
fibrocoledocoscépico. Si por razones operativas no se dis-
pone del coledocoscopio, si el didmetro del colédoco es
menor de 8 mms., si no se puede descartar fehaciente-
mente la existencia de cdlculos remanentes, o existe difi-
cultad transitoria en la evacuacién papilar, se coloca un
tubo de Kehr. Cuando el colédoco tiene un didmetro ma-
yor de 8 mms., la fibrocoledocoscopia post-procedimien-

to es normal y se cumple con los postulados de Mirizzi,
realizamos el cierre primario del colédoco (CPC), con
surget o puntos separados. Una vez finalizada la coledo-
corrafia se coloca un catéter en el cistico para realizar el
control hidrdulico de la impermeabilidad de la sutura y
colangiograffa dindmica. En los megacolédocos con pan-
litiasis se indica coledocoduodenoanastomosis (CDA).
En la mayoria de los casos en los que se realiza una cole-
docotomia laparoscépica, se coloca un quinto trécar en
epigastrio por debajo del xifoides para favorecer la instru-
mentacién y la separacién. Se drena de rutina la cavidad
abdominal con un catéter de polivinilo tipo K 9.

Manejo inicial de la coledocolitiasis en el paciente ictérico

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO INICIAL

COLECISTECTOMIZADOS

COLANGITIS + DISFUNCION

ASA IV

P.A.B. ASOCIADA A

DE ORGANOS COLANGITIS AGUDA
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Resultado del tratamiento de la coledocolitiasis

6200 COLECISTECTOMIAS
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Tratamiento de la coledocolitiasis en dos
tiempos
CPRE + ES. preoperatoria + COLE LAP a las 24 hs

Inconvenientes:

-Alrededor de 50 % de estudios endoscépicos innecesa-
rios. ENDOSCOPICOS INNECESARIOS

-Suma de la morbimortalidad de los dos procedimientos
COLE LAP + ES. selectiva postoperatoria

-Suma de la morbimortalidad de los dos procedimientos
-La resolucién puede necesitar tres tiempos si el endosco-
pista no puede acceder a la papila

Tratamiento de la coledocolitiasis en un
tiempo combinando procedimientos lapa-
roscopicos y endoscopicos

ES. peroperatoria (ES. durante la cole lap.)

Estado actual del manejo del
colangiocarcinoma - paliacién
Mariano E. Giménez

Centro de Entrenamiento e investigacién en Cirugia Invasiva Mi-

nima. Htal Santojanni. GCBA.

Diagnéstico

La visualizacién y estadificacién ecogréfica debe reali-
zarse antes de la instrumentacién de la via biliar, pues la
neumobilia y la colocacién de drenajes disminuyen la uti-
lidad del método.

La tomografia computarizada complementa a la eco-
graffa, teniendo mds sensibilidad para detectar la masa hi-
liar, una eventual atrofia lobar y la relacién entre el tumor
y el 16bulo caudado. De cualquier manera, la sensibilidad
de la tomografia para detectar la masa tumoral no supera
el 40% de los casos.

El préximo paso en el diagnostico preoperatorio es la
visién anatémica de la via biliar proximal, la cual puede
lograrse por medio de una puncién transparietohepdtica
o una colangjoresonancia. Esta dltima tiene la ventaja de
ser una técnica no invasiva.

En lo que respecta a la resecabilidad de los mismos, la
angiografia por resonancia magnética y el ecodopler son
los estudios de eleccién en la actualidad.

Los esfuerzos para establecer un diagnostico tisular
pueden incluir la biopsia con aguja fina percutdnea, la
biopsia por cepillado y el examen citolégico de la bilis.
Lamentablemente, por la intensa fibrosis de estos tumo-
res, muchas veces es imposible conseguir la confirmacién
patolégica.

Tratamiento:
El manejo de los tumores proximales de la via biliar tie-
ne por objetivo:
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Inconvenientes:

-Necesidad de endoscopista entrenado en el equipo.
-Suma la morbimortalidad de los dos procedimientos.
-Dificultad en pacientes con Billroth II o grandes diver-
ticulos duodenales con papila intradiverticular.

Tratamiento de la coledocolitiasis en un
tiempo por videolaparoscopia

Inconvenientes:

-EQUIPO ENTRENADO.
-INSTRUMENTAL APROPIADO.
-ALTO VOLUMEN DE PACIENTES.

- De ser posible la exéresis del tumor

- Tratar la ictericia

- Promover una razonable calidad de vida

El dnico tratamiento curativo para estos tumores es la
reseccién quirdrgica, ya sea mediante una reseccién local
0 en conjunto con una reseccién hepdtica. En los casos
donde esta no sea posible, se describen diversos procedi-
mientos para paliar la ictericia con una razonable calidad
de vida.

La obstruccién biliar prolongada puede provocar dis-
funcién hepatocelular, desnutricién progresiva, coagulo-
patia, prurito, disfuncién renal y colangitis, lo que apoya
la necesidad de, en caso de no poder resecarse, la instru-
mentacién de alguna medida paliativa.

En los casos donde la evaluacién preoperatoria revela
que el paciente tiene un riesgo elevado para la cirugia o
que el tumor es irresecable, es apropiado el manejo palia-
tivo no quirdrgico.

En estos pacientes, con expectativa de vida limitada,
son preferibles las técnicas invasivas minimas para resta-
blecer la permeabilidad del conducto.

Las prétesis endoscdpicas estdn asociadas en los tumo-
res altos con un alto porcentaje de fracasos y un significa-
tivo nivel de colangitis. El porcentaje de éxito en la colo-
cacién de los mismos se encuentra entre el 42 al 75% en
manos expertas, pero el drenaje bilateral no supera al
30% de los casos. Por lo que el diagnostico y tratamien-
to endoscépico es de limitado valor en esta patologfa.

Las técnicas percutdneas por lo tanto son de eleccién.
Clésicamente, se ha dicho que el drenaje unilateral es
efectivo para tratar la ictericia en un 80% de los pacien-
tes. Sin embargo, en nuestra experiencia, la descompre-
sién bilateral se acompafio de un aumento significativo
de la sobrevida.
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Estado actual del manejo del
colangiocarcinoma - reseccion
Javier Lendoire

En esta presentacién haremos referencia especificamen-
te al colangiocarcinoma hiliar también denominado Tu-
mor de Klatskin que representa el 50 al 60% de los casos
de esta entidad.* No obstante los avances de los dltimos
afios en el campo de la cirugfa hepato-pancreato-biliar, el
colangiocarcinoma hiliar persiste como uno de las pato-
logias de mas dificil manejo. Actualmente la reseccién ra-
dical es considerada el tratamiento de eleccién aunque en
solo el 20% de los pacientes es factible la realizacién de
un procedimiento curativo.® A la clasificacién anatémica
cldsica de Bismuth y Corlette se ha agregado actualmen-
te la de Burke y col que se basa en los hallazgos de los es-
tudios por imdgenes y ha resultado predictiva de reseca-
bilidad, metdstasis ganglionares/a distancia y sobrevida
global.! Si bien no hay marcadores tumorales especificos,
el CEA esta aumentado en el 30%, el CA-125 en el 40-
50% y el CA 19-9 en el 85%. Valores > de 100 U/ml de
CA 19-9 persistentes en pacientes con colangitis esclero-
sante primaria tienen elevado valor diagnéstico.* La me-
todologfa de estudio debe basarse en la Ecografia (con
Doppler), la TAC dindmica, trifésica y/o la RNM con co-
langio y angioresonancia segtin disponibilidad.®

La confirmacién histolégica preoperatoria no es man-
datoria. La laparoscopia detecta metdstasis hepdticas o
peritoneales en un rango del 17 al 30% en pacientes con-
siderados resecables por los estudios por imdgenes.’ El
objetivo del tratamiento quirtirgico debe ser la reseccién
radical del tumor con mdrgenes negativos (R0), tnica te-
rapéutica que ofrece sobrevida prolongada o libre de en-
fermedad. Centros de referencia demuestran que el RO se
obtiene solo en un 30% en las resecciones locales compa-
rativamente con un 61% en las resecciones hepdticas.® Es
por ello que actualmente se asocia la reseccién hepdtica
hasta en el 80 al 90% de las resecciones por colangiocar-
cinoma hiliar. La valoracién funcional del higado es pri-
mordial para este tipo de resecciones. Si bien la utiliza-
cién rutinaria del drenaje biliar percutdneo preoperatorio
estd atn es discusién, hay consenso en su aplicacién en
pacientes con colangitis, insuficiencia renal, desnutricién
o aquellos que serdn sometidos a una embolizacién por-
tal.?” La embolizacién portal tiene como objetivo preser-

var una funcién hepdtica postoperatoria adecuada a tra-
vés de la atrofia lobar o sectorial del higado a resecar y
una hipertrofia contralateral previa a la reseccién valora-
da mediante volumetrfa. Su aplicacién en esta entidad ha
aumentado con la magnitud de las resecciones actuales.”
Con el objetivo de realizar cirugfas RO, la reseccién vas-
cular asociada se ha incrementado, hallando en series de
referencia hasta un 30% de resecciones de vena porta con
sobrevidas comparables.*” La duodenopancreatectomia
deberfa considerarse en casos seleccionados con extensién
distal del tumor.” El colangiocarcinoma hiliar presenta
una sobrevida global post-reseccién del 67% al afio y del
22% a los 5 afios pero la misma asciende al 86% y 37%
respectivamente en las resecciones curativas.® En el Hos-
pital Dr C Argerich en Agosto del 2001 iniciamos un
nuevo protocolo de tratamiento del colangiocarcinoma
hiliar. Hasta Dic 2004 se han operado 16 pacientes. El
indice de resecabilidad fue del 75%. Se asociaron embo-
lizacién portal en el 41%, resecciones vasculares en el
33% y duodenopancreatectomia en un paciente. La so-
brevida actuarial al afio fue del 44%.
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