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RESUMEN

Con el objeto de mejorar el manejo de pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis, en los cuales la
conducta mas usada es la colangiografia endoscopica (CE) previa a la colecistectomia laparoscopica, se
presenta un protocolo de tratamiento llevado a cabo en el Hospital de Carabineros de Chile en que se
realiza colecistectomia laparoscopica y CE en un mismo tiempo anestésico, efectuado por un equipo de
cirujanos laparo-endoscopistas. Para esto se utiliza la técnica de “Rendezvous” modificada, realizando
primero la colecistectomia y luego la CE. Resultados: Se presenta los primeros 18 pacientes con alta
sospecha de coledocolitiasis, de los cuales solo en 14 se objetivo la presencia de calculos por colangiografia
intraoperatoria realizando la técnica “rendezvous” en 13 de ellos. Se logrd un 100% de éxito, sin complica-
ciones y con tiempos quirlirgicos y de estadia postoperatorio muy adecuados.
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ABSTRACT

Background: The usual management of patients with cholelithiasis in whom a choledocholithiasis is
suspected, is to perform en endoscopic cholangiography prior to laparoscopic cholecystectomy. However a
new approach is to perform both procedures simultaneously using a rendezvous technique, to reduce
complications and improve the rate of successful bile duct cannulation. Aim: To report the experience with
simultaneous endoscopic cholangiography and laparoscopic cholecystectomy. Material and Methods:
Eighteen patients with cholelithiasis and a high suspicion of choledocholithiasis were considered eligible
for the study. The technique was modified, performing first the cholecystectomy and afterwards the endoscopic
cholangiography. Results: In four patients, the intraoperative cholangiography did not show the presence of
choledocholithiasis. In the rest, the presence of choledocholithiasis was confirmed and 13 were subjected
to the rendezvous technique, that was successful in all. Conclusions: Simultaneous endoscopic
cholangiography during laparoscopic cholecystectomy is feasible and safe.
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INTRODUCCION

El manejo de colelitiasis con coledocolitiasis
tuvo un gran cambio en la década de los 90 con la
cirugia laparoscopica y endoscopica, haciendo que
la forma mas frecuente de manejo de esta patolo-
gia es la CE pre-operatoria seguida de la colecis-
tectomia laparoscopica 24 a 72 hrs después; sin
embargo, se ha cuestionado el hecho de que entre
un 35% y 50% de estos pacientes con sospecha de
coledocaolitiasis, la CE resulta siendo negativa para
litiasis'?, siendo un procedimiento que conlleva
morbilidad. Desde hace 13 ahos®* se ha manejado
el concepto de realizar estos dos procedimientos
en forma simultanea por dos equipos médicos
(endoscopistas y cirujanos) en un mismo tiempo
anestésico, disminuyendo la morbilidad y mejoran-
do el porcentaje de canulacion de la CE usando la
tecnica de “rendezvous”™881012; sin embargo, re-
unir dos equipos de especialistas en un pabellon,
la competencia por espacios anatomicos (lumen
intestinal y espacio peritoneal) y espacios de ac-
cion estéeriles y no estériles lo han hecho poco
exitoso. En este escenario es que hemos disehado
un protocolo de trabajo, que a continuacion deta-
llamos, y que en los primeros casos ha cumplido
nuestras expectativas.

MATERIAL Y METODO

El protocolo consiste en seleccionar pacientes
con clinica y laboratorio sugerentes de colelitiasis y
coledocaolitiasis. Estos pacientes son llevados a
pabellon por un equipo de cirujanos laparoendos-
copistas y, bajo anestesia general, se realiza
colecistectomia laparoscopica con técnica ameri-
cana, en la cual se diseca el bacinete y se clipa y
secciona la arteria cistica. Se aisla el conducto
cistico y se clipa proximal a la vesicula. Se instala
un trocar de 9 Fr con lumen de 13 gauges, en
posicion subcostal y linea media clavicular dere-
cha, por el cual se pasa un balon de oclusion biliar
Wilson-Cook, de doble lumen. Se realiza cistico-
tomia distal al clip y se pasa el balon, inflandolo en
el colédoco o el cistico, tras lo cual se realiza la
colangiografia intraoperatoria; Si se demuestra
coledocolitiasis, se pasa guia hidrofilica METII-35-
480 Cook por un lumen del balon hasta el duodeno
controlada por radioscopia. Luego se extrae el ba-
lon, dejando la guia y poniendo doble clip sobre el
cistico con la guia en su interior. Se completa la
colecistectomia, se deja un drenaje pericistico y se
retiran los trocares finalizando el tiempo estéril,
quedando la arsenalera estéril en espera de reali-
zar la CE. En ese momento se cambia la posicion

del paciente a decubito lateral izquierdo, que es la
posicion mas comoda para nuestra modalidad de
CE, permaneciendo el paciente con anestesia ge-
neral.

Se realiza la CE, en la que la canulacion es
con un papilotomo lateral que es conducido a tra-
vés de la guia (“rendezvous”) retirando simultanea-
mente esta guia desde la pared abdominal una vez
canulada la via biliar. Se realiza una papilotomia
amplia y la extraccion de calculos. Luego con ba-
I6n en colédoco se contrasta la via biliar, verifican-
do la hermeticidad del munhon cistico, con lo que se
completa el procedimiento.

En nuestro hospital se incluyo en este protoco-
lo desde abril del 2007 a abril del 2008, a 18
pacientes en los que habia colelitiasis segin la
ecografia y alta sospecha de coledocolitiasis se-
gun la clinica (colico biliar asociado a sindrome
ictérico), laboratorio (hiperbilirrubinemia de predo-
minio directo, alza de fosfatasas alcalinas y tran-
saminasas) y radiologia (coledocolitiasis por eco o
colangioresonancia en algunos casos).

RESULTADOS

En 4 pacientes no se demostro coledocolitiasis
en la colangiografia intra-operatoria, por lo cual el
procedimiento se completo sin requerir una CE. En
un paciente no se logro el paso de la guia hidrofilica
al duodeno por encontrarse un calculo atascado
en la papila. En los otros 13 pacientes se logro
realizar el procedimiento completo con éxito.

La colecistectomia laparoscopica se completo
en un promedio de 95 minutos en los pacientes con
coledocaolitiasis. EI promedio de tiempo del interva-
lo entre los dos procedimientos fue de 10 minutos.
El tiempo promedio de la CE fue de 12 minutos y la
estadia post operatoria fue de 1,6 dias. Hubo éxito
en el 100% de los procedimientos, y no hubo com-
plicaciones.

DISCUSION

Este protocolo pretende mostrar una forma de
manejo de pacientes con colelitiasis y coledocoli-
tiasis en un tiempo anestésico, de forma minima-
mente invasiva y complementando recursos qui-
rurgicos endoscopicos y laparoscopicos, requirien-
do un equipo médico laparoendoscopista. Si bien
es cierto que el numero de pacientes aun es muy
pequeno, la factibilidad y facilidad del procedimien-
to, ademas de sus resultados nos han movido com-
partir nuestra experiencia.
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Respecto a lo que hemos observado en nues-
tros resultados, cuatro pacientes con sospecha de
coledocaolitiasis y con colangio intraoperatoria ne-
gativa para litiasis coledociana, se vieron favoreci-
dos al no realizarse CE pre-operatoria que hubiese
sido un procedimiento con morbilidad no justifica-
do. En un paciente no se logro pasar la guia por
tener un calculo impactado en la papila que lo
impidio, lo cual pudiera ser un motivo de desespe-
ranza del procedimiento, pero sabemos que cuan-
do un calculo esta impactado en la papila, es el
caso ideal para el manejo endoscopico, ya que la
protrusion de éste en la vision endoscopica lo hace
de mejor resolucion como ocurrid en nuestro caso,
sin requerir el uso de la técnica “rendezvous”. La
posibilidad de convertir a cirugia abierta siempre
se mantiene vigente durante la cirugia y la arse-
nalera permanece estéril hasta finalizar ambos pro-
cedimientos. Si la resolucion endoscopica no fuera
factible pese a los intentos y con una amplia
papilotomia para este fin, la conversion a cirugia
abierta permitiria realizar la coledocotomia y ex-
traccion de calculos con cierre primario del coledoco,
sin sonda en T debido al buen drenaje de la via
biliar por la papilotomia antes mencionada.

Sobre la posibilidad de desplazamiento de los
clips del cistico durante la extraccion de la guia, es
poco probable debido a las caracteristicas de esta,
que la hacen de facil desplazamiento y por su
diametro muy fino, pero aun asi se toma la medida
de dejar un drenaje de seguridad, ademas de la
prueba de hermeticidad en la CE. Fisiopatologica-
mente sabemos que la descompresion biliar por la
papilotomia hace muy poco probable que ocurra
una fuga a través del cistico.
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