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Tratamiento quirurgico de la coledocolitiasis

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica
es el “gold estandar” en el tra-
tamiento de la litiasis vesicular.
Dado que la esperanza de vida de
la poblacién mundial aumenta y
que se practican mds procedi-
mientos debido a la laparoscopia
(coledocolitiasis: 10-15%) es indu-
dable que se van a requerir un
mayor nimero de procedimientos
para extraer los célculos en la via
biliar comin. A la fecha existen
tres opciones satisfactorias para
tratar la coledocolitiasis: la cirugia
convencional, la cirugia laparos-
copica (EVB Lap), y la extraccién
endoscépica (CPRE). En la opi-
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nién de SAGES y EAES la EVB
Lap es una opcién segura y eficaz
siempre y cuando sea practicada
por un grupo quirdrgico experi-
mentado. Existe evidencia también
que puede tener como ventaja el
ser costo-eficiente.

EVIDENCIA CLINICA

Los resultados de mdltiples series
reportadas sobre todo en Europa
y en EUA en la dltima década, han
demostrado que la EVB Lap es un
procedimiento endoscépico avan-
zado que demanda habilidad y
destreza especiales, equipo e ins-
trumental especializados, es segu-
ra, eficaz y que sus indices de
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morbimortalidad se comparan fa-
vorablemente con los resultados
de la cirugia convencional y en
muchos casos se evita la CPRE.

Se recomienda que en cada hos-
pital se individualice cada pacien-
te y dependiendo de los recursos
humanos, materiales y experiencia
clinica, se seleccione la opcién de
tratamiento mds adecuada y apro-
piada para el bienestar y seguridad
del paciente. En general el abor-
daje transcistico es utilizado mds
frecuentemente que la via trans-
coledociana. Las preferencias
personales juegan un papel impor-
tante en la seleccién del procedi-
miento.



REQUISITOS DEL GRUPO
QUIRURGICO

1. Previa experiencia en trata-
miento quirtrgico de EVB Lap

2. Certificacién por el Consejo de
Cirugfa local

3. Haber completado al menos dos
cursos tedrico practicos de ci-
rugia laparoscépica

4. Haber completado al menos 30
procedimientos de colecistec-
tomia laparoscépica

5. Haber completado al menos un
curso avanzado sobre EVB Lap
tedrico practico

6. Haber participado en al menos
10 cirugias de EVB Lap como
primero o segundo asistente.

7. Se recomienda el adiestramien-
to moderno tipo multimedia:
EAES, CD-Rom

8. Se recomienda también el
adiestramiento y supervisién
tutorial en las primeras expe-
riencias quirdrgicas

9. El grupo quirtirgico debe satis-
facer los requisitos del Comité
Laparoscépico local

10.Acreditacién de programas de
residentes en donde se docu-
mente que el adiestramiento de
laparoscopia estd incluido.

REQUISITOS DE EQUIPO
E INSTRUMENTAL

Equipo

— Quiréfano equipado para cirugia
incluyendo imagenologfa: radio-
grafia portatil, fluoroscopfa, etc.

— Equipo de cirugia laparoscépica
avanzado como videocdmara y
monitores de alta resolucién,
laparoinsuflador de alto volu-
men, electrocauterio mono y
bipolar.

— Dependiendo de la experiencia
y la técnica escogida, todo el

equipo adicional necesario.
— Colangioscopios de 3 y 6 mm.

Instrumental

— Aguja de Veress o trocar de
Hasson.

— Laparoscopios de 0 y 30° de 10
y 5 mm.

— Trocares de varias medidas.

— Equipo de irrigacién succién.

— Retractor del higado

— Disectores atraumdticos, tijeras,
bajanudos, portagujas, aguja de
aspiracion.

— Catéteres de diferentes medidas
para colangiografia y explora-
cién de la via biliar.

— Catéteres de Fogarty, dormia,
éte.

ASPECTOS ESENCIALES
DE LA TECNICA QUIRUR-
GICA

1. Una vez instalado el pneumo-
peritoneo se lleva a cabo la di-
seccién para colecistectomia
laparoscépica en forma conven-
cional.

2. Una vez que se ha determina-
do la presencia de coledocoli-
tiasis la decisién para explorar
la via biliar y extraer los célcu-
los por la via transcistica o
transcoledociana dependera de
los hallazgos anatémicos, clini-
cos, de imagenologia, el didme-
tro del conducto cistico, el tama-
fio de los célculos y de las pre-
ferencias y habilidades del gru-
po quirtrgico.

3. El hallazgo inesperado de un
célculo dnico pequefio sin nin-
guna otra anormalidad no nece-
sariamente requiere EVB.

4. Aunque la mayor parte de gru-
pos quirdrgicos al concluir la
EVB prefieren utilizar drenajes
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biliares externos (sonda en T,
drenaje transcistico, etc.) algu-
nos otros, al igual que en ciru-
gia convencional, no los utilizan
de rutina.

CONTRAINDICACIONES

1.Las mismas de la cirugia con-
vencional.

2. Falta de experiencia, instrumen-
tal y/o equipo adecuados.

INDICACIONES POTEN-
CIALES PARA CONVER-
SION A LAPAROTOMIA

1. Imposibilidad para completar el
procedimiento de manera ade-
cuada y segura.

2. Imposibilidad de resolver satis-
factoriamente complicaciones
del procedimiento laparos-
copico.
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