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INTRODUCCIÓN

• Colédoco	  habitado	  sin	  colangiIs
• Li#asis	  secundaria
• Se	  presenta	  en	  un	  6	  a	  9	  %	  de	  los	  pacientes	  
que	  presentan	  li#asis	  vesicular	  *
• Evolución	  impredecible
•Métodos	  diagnós#cos	  y	  terapéu#cos	  han	  
mejorado	  pronós#co

	   *	  Masci	  E.,	  Fan4	  L.,	  Mariano	  A.	  et	  al.	  Selec4on	  criteria	  for	  preopera4ve	  endoscopic	  retrograde	  cholangiography	   	   	   	  and	  
endoscopic	  laparoscopic	  treatment	  of	  biliary	  stones.	  Eur	  J	  Gastroenterol	  Hepatol	  1999	  11(7):781-‐4.
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DIAGNÓSTICO

• Coledocoli#asis	  deberá	  sospecharse:	  *
–Dolor	  epigastrio
–Alteración	  hepatograma
–AEA:	  coluria/ictericia

	   *	   Wang	   CH.,	   Mo	   LR.,	   Lin	   RC.	   Rapid	   diagnosis	   of	   cholecocholithiasis	   using	   biochemical	   tests	   in	   pa4ents	   undergoing	  
laparoscopic	  cholecystectomy.	  Hepato	  Gastroenterol	  2001;	  48(39):619-‐21.

	   Prat	  F.,	  Meduri	  B.,	  Ducot	  B.	  et	  al.	  Predic4on	  of	  common	  bile	  duct	  stones	  by	  noninvasive	  tests.	  Ann	   Surg	  1999;	  229(3):
362-‐8.

	   Kim	  JE.,	  Lee	  JK.,	  Lee	  KT.	  et	  al.	  The	  clinical	  significance	  of	  common	  bile	  duct	  dilata4on	  in	  pa4ents	  without	  biliary	  simptons	  
or	  causa4ve	  lesions	  on	  ultrasonography.	  Endoscopy	  2001;	  33(6):495-‐500.
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DIAGNÓSTICO

• EcograHa
–	  s/p	  (pero	  con#núa	  la	  sospecha)

Colangioresonancia	  *

	   *	   Liu	   TH.,	   Consor4	   ET.,	   Kawashima	   A.,	   Tamn	   EP.	   Pa4ent	   evalua4on	   and	   management	   with	   selec4ve	   use	   of	  
magne4c	   resonance	   cholangiography	   and	   endoscopic	   cholangiopancreatography	   before	   laparoscopic	  
cholecystectomy.	  Ann	  Surg	  2001;	  234(1):33-‐40.

	   Barwood	  NT.,	  Valinsky	  L.,	  Hobbins	  MS.	  Fletcher	  DR.,	  Knuiman	  MW.,	  Ridout	  SC.	  Changing	  methods	  of	  imaging	  the	  
common	   bile	   duct	   in	   the	   laparoscopic	   cholecystectomy	   era	   in	   western	   Australia:	   Implica4ons	   for	   surgical	  
procedures.	  Ann	  Surg	  2002.
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DIAGNÓSTICO

• EcograHa
–	  s/p	  (pero	  con#núa	  la	  sospecha)
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	   Barwood	  NT.,	  Valinsky	  L.,	  Hobbins	  MS.	  Fletcher	  DR.,	  Knuiman	  MW.,	  Ridout	  SC.	  Changing	  methods	  of	  imaging	  the	  
common	   bile	   duct	   in	   the	   laparoscopic	   cholecystectomy	   era	   in	   western	   Australia:	   Implica4ons	   for	   surgical	  
procedures.	  Ann	  Surg	  2002.
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TRATMIENTO

• ESCENARIO

–Paciente	  operable	  por	  su	  terreno,	  sin	  disfunciones
–Sospecha	  clínica	  y/o	  PC	  fuerte	  de	  ocupación	  li#ásica	  de	  
la	  VBP
–ECO:	  VBP	  <	  9	  mm
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TRATAMIENTO

• ARSENAL	  TERAPEÚTICO

–CPER	  +	  CLP
–CLP	  Integral
–CLP	  y	  “Rendez-‐vous”
–CLP	  seguida	  de	  CPER	  postoperatorio
–Cirugía	  laparotómica

jueves 29 de diciembre de 11



TRATAMIENTO

jueves 29 de diciembre de 11



TRATAMIENTO

• ARSENAL	  TERAPEÚTICO
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• CPER	  +	  CLP
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TRATAMIENTO

• CPER	  +	  CLP
–Ictericia
–VBP	  en	  ECO	  dilatada	  o	  no	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
–FH	  alterado	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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• CPER	  +	  CLP
–Ictericia
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• CPER	  +	  CLP
–Ictericia
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CPER

40-‐70%	  CPER	  -‐
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TRATAMIENTO

• CPER	  +	  CLP
–Ictericia
–VBP	  en	  ECO	  dilatada	  o	  no	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
–FH	  alterado	  	  	  	  	  	  	  	  	  

CPER

40-‐70%	  CPER	  -‐
Obstrucción	  
transitoria
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TRATAMIENTO

• CPER	  +	  CLP
–CPER
• Costos	  (	  CPER	  +	  CLP	  =	  U$	  21.125)
• Complicaciones	  10%
–Pancrea##s
–HDA

•Mortalidad	  <	  0,5%
• Tiempos	  de	  internación	  
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TRATAMIENTO

•	  	  CPER	  +	  CLP

Sospecha	  de	  LVBP:	  no	  se	  recomienda	  CPER.	  IIb-‐B
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TRATAMIENTO
•	  	  CPER	  +	  CLP
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TRATAMIENTO
•	  	  CPER	  +	  CLP

Prospec#vos	  +	  Randomizados
Éxito	  y	  Morbilidad	  =
Tiempos	  internación	  <	  CLP	  Integral
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TRATAMIENTO
•	  	  CPER	  +	  CLP

Prospec#vos	  +	  Randomizados
Éxito	  y	  Morbilidad	  =
Tiempos	  internación	  <	  CLP	  Integral
Cuschieri	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CLP	  Integral	  
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TRATAMIENTO
• CLP	  INTEGRAL	  
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TRATAMIENTO

• Cri#can	  el	  uso	  sistemá#co	  de	  la	  CPER	  por	  complicaciones	  

• CLP	  INTEGRAL	  
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TRATAMIENTO

• Cri#can	  el	  uso	  sistemá#co	  de	  la	  CPER	  por	  complicaciones	  
• Buena	  experiencia	  en	  la	  extracción	  de	  li#asis	  de	  la	  VBP	  (6%	  de	  
li#asis	  residual)

• CLP	  INTEGRAL	  
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• Cri#can	  el	  uso	  sistemá#co	  de	  la	  CPER	  por	  complicaciones	  
• Buena	  experiencia	  en	  la	  extracción	  de	  li#asis	  de	  la	  VBP	  (6%	  de	  
li#asis	  residual)

• Mejores	  resultados	  por	  la	  vía	  transcís#ca

• CLP	  INTEGRAL	  
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TRATAMIENTO

• Cri#can	  el	  uso	  sistemá#co	  de	  la	  CPER	  por	  complicaciones	  
• Buena	  experiencia	  en	  la	  extracción	  de	  li#asis	  de	  la	  VBP	  (6%	  de	  
li#asis	  residual)

• Mejores	  resultados	  por	  la	  vía	  transcís#ca
• Tratamiento	  de	  elección	  de	  la	  colédocoli#asis

• CLP	  INTEGRAL	  

jueves 29 de diciembre de 11



TRATAMIENTO

• Cri#can	  el	  uso	  sistemá#co	  de	  la	  CPER	  por	  complicaciones	  
• Buena	  experiencia	  en	  la	  extracción	  de	  li#asis	  de	  la	  VBP	  (6%	  de	  
li#asis	  residual)

• Mejores	  resultados	  por	  la	  vía	  transcís#ca
• Tratamiento	  de	  elección	  de	  la	  colédocoli#asis
• Man#ene	  el	  rol	  de	  la	  CPER	  para	  la	  colangi#s

• CLP	  INTEGRAL	  
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• CLP	  INTEGRAL	  
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• CLP	  INTEGRAL	  

•	  	  	  Buenos	  resultados	  con	  li#asis	  </=	  10	  mm
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TRATAMIENTO
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•	  	  	  Buenos	  resultados	  con	  li#asis	  </=	  10	  mm
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• CLP	  INTEGRAL	  

•	  	  	  Buenos	  resultados	  con	  li#asis	  </=	  10	  mm
•	  	  	  No	  lo	  plantean	  en	  li#asis	  del	  hepá#co
•	  	  	  Más	  sencillo	  que	  técnica	  con	  Dormia
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TRATAMIENTO
• CLP	  INTEGRAL	  

•	  	  	  Buenos	  resultados	  con	  li#asis	  </=	  10	  mm
•	  	  	  No	  lo	  plantean	  en	  li#asis	  del	  hepá#co
•	  	  	  Más	  sencillo	  que	  técnica	  con	  Dormia
•	  	  	  Curva	  de	  aprendizaje	  aproximadamente	  25	  pacientes	  	  
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TRATAMIENTO

PAPILOESFÍNTEROPLASTIA	  ANTERÓGRADA	  CON	  BALÓN	  PARA	  EL
TRATAMIENTO	  LAPAROSCÓPICO	  DE	  LA	  LITIASIS	  COLEDOCIANA

Dres.	  Hugo	  Maglione,	  Daniel	  Pignanessi,	  Ramiro	  CerruI	  y	  Francisco	  Díaz
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• CLP	  INTEGRAL	  

• Catéteres	  de	  angioplas#a:	  40	  x	  8/10	  mm	  
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• CLP	  INTEGRAL	  

• Técnica	  fácil	  de	  realizar	  por	  vía	  transcís#ca	  o	  por	  coledocotomía	  
lpsc
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• Procedimiento	  único
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TRATAMIENTO
• CLP	  y	  Rendez-‐vous

•	  	  	  	  CLP	  +	  CPER	  presenta	  riesgo	  de	  tercer	  intento	  si	  la	  CPRE	  falla
•	  	  	  	  Problemas	  técnicos:	  posición	  del	  paciente
	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  insuflación	  de	  asas
•	  	  	  	  Soluciones	  técnicas:	  antes	  de	  la	  CPER	  disecar	  completamente	  Calot
	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  descolgar	  la	  vesícula
	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  pasar	  la	  guía
	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  clampear	  el	  duodeno
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TRATAMIENTO

• CLP	  y	  Rendez-‐vous
–En	  comparación	  con	  CPER	  +	  CLP	  el	  índice	  de	  falla	  es	  de	  
5%	  vs	  20%
•Diveroculo	  duodenal
• Baja	  tolerancia	  del	  paciente
• El	  endoscopista	  sabe	  que	  el	  paciente	  tendrá	  2ª	  oportunidad	  
en	  block

–Rendez-‐vous	  facilita	  canular	  la	  papila
–En	  8	  de	  9	  pacientes	  que	  la	  CPER	  no	  pudo,	  tuvo	  éxito	  el	  RV

–Éxito	  del	  95,6%
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• CLP	  y	  Rendez-‐vous
• Tasa	  de	  éxitos	  mas	  elevada	  que	  la	  CPER	  preop
• Menor	  #empo	  de	  internación
• Menores	  costos
• Requiere	  un	  esfuerzo	  de	  organización	  mayor
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TRATAMIENTO
• CLP	  +	  Rendez-‐vous

• Método	  efec#vo	  en	  li#asis	  intra	  hepá#cas	  o	  hepá#co	  común
• Menciona	  dificultad	  con	  la	  posición	  del	  paciente
• Éxito	  en	  mas	  del	  90%
• Posibilidad	  de	  esfinterotomía	  anterógrada	  guiada	  por	  endoscopía
• Dificultad	  en	  coordinación
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HOSPITAL	  DE	  CLÍNICAS
• Se	  realizó	  estudio	  transversal	  entre	  enero	  2007	  y	  
marzo	  de	  2010

• 104	  fueron	  incluidos	  con	  diagnós#co	  
colangiográfico	  de	  LVBP	  y	  tratados	  con	  cirugía	  y/
o	  endoscopía
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CONCLUSIONES

• En	  la	  era	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  el	  manejo	  de	  la	  LVBP	  
es	  controversial
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• La	  técnica	  ideal	  debería	  
–Mínimamente	  invasiva
–Fácil	  de	  realizar
–Capaz	  de	  evacuar	  todos	  los	  cálculos	  de	  la	  VBP
–Mínimo	  #empo	  de	  internación
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• En	  la	  era	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  el	  manejo	  de	  la	  LVBP	  
es	  controversial
• La	  técnica	  ideal	  debería	  
–Mínimamente	  invasiva
–Fácil	  de	  realizar
–Capaz	  de	  evacuar	  todos	  los	  cálculos	  de	  la	  VBP
–Mínimo	  #empo	  de	  internación

• La	  exploración	  laparoscópica	  del	  colédoco	  es	  un	  
procedimiento	  seguro,	  y	  la	  extracción	  de	  cálculos	  por	  el	  
cís#co	  es	  fac#ble
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CONCLUSIONES

• Frente	  a	  la	  LVBP	  hay	  evidencia	  suficiente	  que	  
señala	  que	  Rendez-‐vous	  es	  una	  muy	  buena	  
opción
–Es	  segura
–Implica	  único	  procedimiento	  anestésico	  quirúrgico
–Disminuye	  #empos	  de	  internación
–Es	  menos	  costoso
–Éxitos	  del	  90	  –	  100%
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CONCLUSIONES

• No	  hay	  un	  algoritmo	  único	  de	  tratamiento	  	  
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CONCLUSIONES

• No	  hay	  un	  algoritmo	  único	  de	  tratamiento	  	  
	  	  
• Disponibilidad	  de	  material	  y	  coordinación	  entre	  los	  3	  
equipos
–Cirujano
–Endoscopista
–Radiólogo
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• La	  tác#ca	  final	  debe	  ser	  personalizada
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CONCLUSIONES

• La	  tác#ca	  final	  debe	  ser	  personalizada
• Decisión	  mul#disciplinaria
–Paciente
–Disponibilidad	  de	  recursos
–Habilidad	  del	  equipo
•Quirúrgico
• Endoscópico
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