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Litofragmentacion laser por via laparoscopica en el
manejo de la coledocolitiasis

Laparoscopic laser lithofragmentation in choledocholithiasis management
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RESUMEN

El abordaje laparoscopico de la coledocolitiasis supone un reto
quirdrrgico en caso de coledocolitiasis de gran tamafno y en litiasis
intrahepaticas. La litofragmentacion laser se postula como una
alternativa de primer orden en estos supuestos, aportando facilidad
de fragmentacion y extraccion con minimo riesgo de lesion de la via
biliar.
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ABSTRACT

The laparoscopic approach in coledocholithiasis is a surgical
challenge in the case of large choledocholithiasis and intrahepatic
lithiasis. Laser lithofragmentation is postulated as a first-order
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alternative in these cases, providing ease fragmentation and
extraction with minimal risk of injury to the bile duct.

Keywords: laser lithofragmentation, choledocholithiasis,
laparoscopic common bile duct exploration, holmium laser

INTRODUCCION

La primera descripcion original de la cirugia de la via biliar fue
realizada por Courvoisier en 1889. Desde entonces, la cirugia de esta
localizacion anatomica ha cambiado drasticamente. Con la aparicion
de la primera colecistectomia laparoscopica en 1989, la exploracion
minimamente invasiva de la via biliar (VB) fue el siguiente paso a
realizar. Diversos estudios publicados en la literatura por grupos
experimentados han demostrado la eficacia, seguridad y rentabilidad
de las técnicas laparoscopicas para tratar los calculos de la VB2

El tratamiento mas frecuentemente realizado en nuestro medio
para el manejo de la coledocolitiasis es la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). Esta técnica se utiliza ampliamente
en la mayoria de los hospitales de nuestro pais, pero conlleva un
riesgo no desdefiable de pancreatitis, hemorragia y perforacion
duodenal. Ademas de esto, existe un aumento del coste del manejo
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terapéutico del paciente, ya que éste necesitara una intervencion
quirdrgica (colecistectomia), antes o después de la CPRE. En los
altimos anos, se han publicados diversas revisiones sistematicas y
metaanalisis comparando el tratamiento quirlrgico mas adecuado
en pacientes con coledocolitiasis; dos etapas (CPRE y posterior
colecistectomia laparoscopica) con wuna etapa (exploracion
laparoscopica de la VB y colecistectomia). Las conclusiones de
estos trabajos orientan hacia el tratamiento en una sola fase. Se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
un mayor éxito del procedimiento, una menor estancia hospitalaria 'y
menor tiempo operatorio total cuando se realizaba una fitoextraccion
y colecistectomia laparoscopica en el mismo acto quirdrgico®*. Por
tanto, en el manejo de la coledocolitiasis la tendencia actual es
realizar en una sola fase la resolucion de esta patologia, aunque es
necesario individualizar cada caso para conseguir una mayor tasa de
éxito del procedimiento con la menor morbilidad.

Si nos centramos en el manejo intraoperatorio de la
coledocolitiasis, existen dos técnicas minimamente invasivas para la
extraccion de las litiasis de la VB, que son el abordaje transcistico
y el transcoledociano. La exploracion laparoscopica de la VB se usa
ampliamente en diferentes centros de todo el mundo, pero ain no
se ha convertido en una técnica estandar. Estas técnicas permiten un
tratamiento completo en una sola fase de la patologia biliar con las
ventajas de ser un procedimiento minimamente invasivo.

Una vez que la coledocolitiasis se confirma mediante
colangiografia o ecografia intraoperatoria, la decision quirdrgica
dependera de la ubicacion, el nimero y el tamaiio de los calculos, la
anatomia, el equipo y la experiencia y preferencia del cirujano.

En una revision de Vecchio y MacFadyen (2002), el abordaje
laparoscopico mas comin para los calculos del conducto biliar comin
fue el abordaje transcistico.

Instrumental

1. Equipo radioldgico (unidad de rayos X portatil)
2. Ecografia laparoscopica (opcional)

3. Torre de laparoscopica.

4, Coledocoscopio

La colangiografia (CIO) y la ecografia intraoperatoria (EIO)
son (tiles para la confirmacion de una coledocolitiasis durante la
colecistectomia laparoscopica. La EIO define mejor el arbol biliar que
la CIO y es mas sensible y especifica en el diagnodstico de calculos en
el conducto biliar. El uso de la ecografia intraoperatoria también evita
al paciente la exposicion a radiacion ionizante, y puede utilizarse tras
una CIO fallida. Sin embargo, se requiere una curva de aprendizaje
con entrenamiento especifico por la dificultad de interpretacion por
parte del cirujano que habilidades especiales de interpretacion en las
cuales pocos cirujanos han sido entrenados®®.

El coledoscopio utilizado en el abordaje de laparoscopico suele
tener un calibre exterior pequefio (3 mm) para poder realizar un
abordaje transcistico. Las dimensiones del canal de trabajo deben
ser 1,1 mm para poder introducir una cesta de Dormia mientras
se mantiene el flujo de irrigacion. Este debe tener una punta
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Coledoscocopio de 3 mm de diametro.

maniobrable, pero con un cierto grado de rigidez para poder realizar
la litoextraccion con seguridad y bajo vision directa.

Los pasos a seguir son los siguientes:

. Un trocar de 5 mm en la linea axilar anterior lateral derecha
permite la insercion paralela de catéteres y coledocoscopio en el
conducto cistico.

. El conducto cistico se secciona parcialmente en su cara
anterior a 1 cm de la unién con la VB para asi evitar las valvulas
de Heister que dificultarian la insercion del catéter de CIO o el
coledocoscopio en su luz, dejando suficiente longitud para el cierre
posterior sin riesgo de lesion de la VB. Por lo tanto, debe identificarse
la union cistico-coledociana previa a la insercion del coledocoscopio.

. Para conductos cisticos estrechos se precisa un catéter
de dilatacion con balon para aumentar el calibre del conducto y asi
poder insertar el coledocoscopio con facilidad.

. Insercion del coledocoscopio. Con la instilacion continua de
solucion salina se dilata la VB y se visualiza la luz del colédoco. Una de
las recomendaciones para facilitar el procedimiento es no seccionar
completamente el conducto cistico, ya que la traccion de la vesicula
ayuda a mantener el conducto bien expuesto.

. Bajo vision directa se pasa una cesta de Dormia a través del
coledocoscopio para capturar las litiasis.

. Alternativamente, se pasa un catéter de balon Fogarty
vascular (4-5 Fr) a través del conducto cistico bajo fluoroscopia para
conseguir la litoextraccion completa. Esta maniobra debe realizarse
con cuidado para evitar lesiones de la union cistico-coledociana.

. Las litiasis pequenas pueden ser vaciadas distalmente

hacia el duodeno usando el empuje de la solucion salina o con la
punta del endoscopio flexible.
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. Si las litiasis no pueden ser extraidas por su tamano o
localizacion, se debe de considerar el uso de la litoextraccion laser
o hidroneumatica.

. Cierre del conducto cistico usando clips.

Esta técnica presenta muy buenos resultados si los calculos son
de pequefio tamafio (Tabla 1), con una resolucion en el 90% de los
casos si se dispone de coledocoscopio flexible con cesta de Dormia
para su extraccion, ofreciendo al paciente un postoperatorio mas
corto y con rapida recuperacion.

Tabla 1. Indicaciones para los abordajes transcisticos y

transcoledociana para la exploracion del conducto biliar
comin

Transcistico Transcoledociano

Conducto cistico no tortuoso.
Insercion en lado derecho de
la VB

Insercion baja y/o izquierda del
conducto cistico en la VB.

Litiasis pequefas (<10 mm) Litiasis grandes (>10 mm)
Diametro conducto cistico >4 mm Fall.o abqrda]e.tr.a.nsustlco:.pequgno
calibre, imposibilidad de dilatacion.
Litiasis distal al conducto cistico
0 en union cistico-coledociana

Litiasis proximales al conducto cistico
0 en union cistico-coledociana.

Ndmero litiasis >5
Litiasis recurrentes
Previa colecistectomia

Namero litiasis <5

Sus potenciales complicaciones son la desinsercion del cistico,
lesiones de la confluencia cistico-coledociana o el atrapamiento
de la cesta de Dormia, con una morbilidad entre el 5% y 10%’. Las
contraindicaciones para este abordaje son: litiasis hepatica, cistico
pequeno y friable, mas de 10 litiasis o de tamafo superior a 10 mm’.

ABORDAJE TRANSCOLEDOCIANO

Una vez expuesta la cara anterior del colédoco unos 10-20 mm,
se realiza la coledocotomia (ya sea vertical o transversalmente) que
debe ser lo suficientemente larga como para permitir la insercion
de un coledocoscopio y la extraccion de los calculos, sin desgarrar
la VB. Una incision demasiado corta puede conducir a la rotura
de la VB durante la extraccion de calculos o con la manipulacion
del coledoscopio. La coledocotomia se realiza verticalmente en
la parte supraduodenal de la VB con una hoja de bisturi o tijeras
laparoscopicas. En el abordaje laparoscopico rara vez se utiliza una
incision transversal. Sin embargo, se puede considerar en casos de
una VB muy dilatada o cuando se vaya a realizar una derivacion biliar
laparoscopica.

La litoextraccion bajo guia endoscopica transcoledociana, incluye
los siguientes pasos:

. Introduccion del coledoscopio y visualizacion de la litiasis.
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. Introduccion de la cesta de Dormiaen laVBatravés del canal
de trabajo, que captura la litiasis y la sostiene firmemente
contra la punta del endoscopio. El coledoscopio se retira con
la cesta Dormia bajo una vision directa.

. El cierre de la coledocotomia se suele realizar
longitudinalmente con una sutura absorbible de 4,0 o 5,0
realizandose una coledocorrafia primaria. Sin embargo,
cuando existe riesgo de obstruccion distal debido a la
presencia de edema, inflamacion o litiasis, se debe colocar
un drenaje, dado el riesgo de fuga biliar por el incremento
de la presion intracoledociana.

La coledocorrafia primaria ofrece muy buenos resultados siempre
que se confirme un adecuado flujo de la bilis al duodeno®. Por tanto,
es esencial comprobar el flujo libre de bilis a través de la papila. Para
ello se ha empleado la CIO previo al cierre de la coledocotomia y la
coledoscopia. Este Gltima confirma la ausencia de litiasis residual y el
paso a duodeno mediante vision directa.

Cuando haya dudas sobre la limpieza completa de la VB o en el
caso de una papila inflamatoria con dificultad de paso a duodeno,
se puede dejar un drenaje transcistico o transpapilar previo al cierre
primario de la coledocotomia. Este actia evitando el incremento de
presion en el tracto biliar en caso de obstruccion distal. Wu JS et al.
(2002) estudio diferentes formas de cerrar la coledocotomia en un
modelo animaly llego a la conclusion que la colocacion de un drenaje
transpapilar laparoscopico asociado al cierre primario de la VB tras
una coledocotomia es la técnica preferida, ya que produce menos
estenosis, comparada con el drenaje transcistico o la colocacion de
un tubo en T°.

LITOTRICIA LASER

El abordaje laparoscopico de la coledocolitiasis resulta complejo
y con una baja tasa de éxito si se objetivan calculos grandes e
impactados en la via biliar y en la coledocolitiasis intrahepatica. Para
lograr una mayor efectividad de la litoextraccion por via laparoscopica
en estos pacientes, se han ideado varias técnicas para conseguir una
facil fragmentacion y limpieza de la via biliar con mayor probabilidad
de extraccion transcistica o una menor longitud de la coledocotomia.
Una vez fragmentadas las litiasis, el uso cestas de Dormia o balones
de Fogarty consigue la extraccion de los fragmentos.

Se han usado fundamentalmente dos métodos:

. Litotricia hidroneumatica

. Litotricia laser. Nos centraremos en esta Gltima.

La primera experiencia de litotricia laser en el tratamiento de
calculos en la via biliar se atribuye a Orii et al. en el ano 1983, quién
uso el laser YAG en ocho pacientes con calculos intrahepaticos y tres
pacientes con coledocolitiasis, con una tasa de éxito del 100%°.

Posteriormente Burdick et al. en 1988 publico similares resultados

en el manejo de la coledocolitiasis de gran tamano, usando el laser
Holmium-YAG para su fragmentacion y facilitar su extraccion.
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Shamamian et al. en el afio 2004, estudid el manejo del laser
Holmium para la litofragmentacion usando un coledocoscopio flexible
por via laparoscopica, concluyendo que la fragmentacion y extraccion
de los calculos puede ser alcanzada de manera segura con el laser'?.

El laser es un dispositivo capaz de emitir haces de luz de distintas
longitudes de onda. Se clasifican acorde al material de fabricacion,
potencia, tipo y frecuencia de emision, teniendo diferentes
mecanismos de accion tales como fotodisrupcion, fotovaporizacion y
fotocoagulacion, entre otros.

Ellaser Holmium esta integrado por varios compuestos (Holmium-
Cromo-Tulio), llamado Holmium-YAG y otorga energia amplificada con
pulsos de amplia duracion, logrando la fragmentacion fototérmica de
los calculos sin importar su composicion, tamafo y localizacion, sin
lesionar estructuras subyacentes'®. Este laser consta de una fibra que
opera a una longitud de onda de 200 micras, con energia entre 0,6
hasta 1) y con frecuencias que oscilan entre 6 y 10 Hz". Asimismo,
este tipo de laser tiene un alto coeficiente de absorcion en el agua, y
por lo tanto un mejor margen de seguridad térmica. La absorcion de
energia del laser Holmium en agua es mas de cien veces la del laser
de Neodimio, por lo que es ideal para su uso en la litofragmentacion
de la coledocolitiasis.

El efecto fototérmico produce una minima retropulsion del calculo
y un menor riesgo de lesion por fuerza mecanica. La profundidad de
penetracion del Laser Holmium esta limitada a 0,5-1 mm, y dada la
disposicion de la fibra, que siempre se encuentra orientada paralela a
la mucosa durante la endoscopia, se consigue una minima irradiacion
a la misma evitando posibles lesiones de la via biliar. La fibra del
laser Holmium es de pequeno calibre, permitiendo su uso a través del
canal de trabajo del coledocoscopio (Figura 2).

Figura 2

Fibra de laser Holmium insertada en el coledocoscopio.

Dicho procedimiento precisa de irrigacion con solucion
salina continua para conseguir una dilatacion de la VB durante el
procedimiento y generar un medio optimo de transferencia de la

energia laser.

Por tanto, las principales ventajas que ofrece la litofragmentacion
laser son:
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+  Aumento de la probabilidad de extraccion litiasica por
via transcistica, evitando una coledocotomia y posterior
coledocorrafia primaria o sobretubo en T, con el consiguiente
ahorro de tiempo quirdrgico y posibilidad de estenosis de
via biliar.

. En caso de realizarse por via transcoledociana, la

incision necesaria seria la suficiente para introducir el

coledocoscopio, dado que las litiasis fragmentadas con
laser son mas pequenas y faciles de extraer por la mini-
coledocotomia o ser empujadas a través de la papila.

. Las litiasis intracoledocianas de gran tamano, son facilmente
fragmentadas independientemente de su composicion,
facilitando su posterior extraccion ya sea por via transcistica
o transcoledociana.

. Las litiasis intrahepaticas, que son complejas de abordar por
via laparoscopica, son asimismo fragmentadas con laser y
extraidas con mas facilidad, aumentando como consecuencia
de ello la tasa de éxito de limpieza laparoscopica de la via
biliar.

Las principales desventajas de este procedimiento son:

+  Requiere de entrenamiento especifico para su uso correcto.
Tanto el manejo del coledocoscopio, como del laser
Holmium-YAG, son dificiles de aprender, precisando una

curva de aprendizaje que no resulta rapida.

. Precisa proteccion ocular, dado que el laser es invisible y
puede danar la retina.
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