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RESUMEN

La coexistencia de coledocolitiasis y cancer gastrico es una entidad infrecuente, especialmente
cuando este Ultimo se diagnostica de forma incidental durante el abordaje de la patologia biliar.
Presentamos el caso de una mujer de 55 afios con un cuadro de ictericia obstructiva (dolor en
hipocondrio derecho, ictericia, coluria y prurito de 15 dias de evolucion). La ecografia y la
colangiorresonancia confirman la coledocolitiasis distal. Durante la colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica (CPRE), donde se intentd sin éxito la extraccion del céalculo y se colocé un
stent biliar para drenaje, se detectd incidentalmente una lesion prepilorica gastrica de 20 mm, con
bordes irregulares y areas necroticas. La biopsia subsiguiente revel6 un adenocarcinoma gastrico
tipo intestinal, infiltrante y pobremente diferenciado (grado 3). La tomografia de estadificacion
mostré una neoplasia localmente avanzada (cT3-T4, N1-2MO; estadio clinico cllIA-I1IB segln
AJCC 9.2 edicidn). Se realizo colecistectomia laparoscépica con coledocotomia y extraccion del
lito, con evolucion posoperatoria favorable. El paciente se encuentra actualmente en preparacion
para quimioterapia neoadyuvante con el esquema FLOT, tras la solicitud de biomarcadores
moleculares que guiaran las opciones terapéuticas futuras.

Este caso subraya la resolucion quirtrgica exitosa de una coledocolitiasis complicada mediante
coledocotomia laparoscopica. Este procedimiento no solo abordd la patologia biliar de manera
efectiva, sino que también normaliz6 la funcidn hepatica, un paso critico para permitir el inicio
oportuno y seguro de la quimioterapia neoadyuvante con FLOT a las tres semanas del
postoperatorio, minimizando los riesgos de toxicidad y el retraso en el tratamiento oncolégico del

cancer gastrico.
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ABSTRACT

The coexistence of choledocholithiasis and gastric cancer is uncommon, especially when the latter
is diagnosed incidentally during the management of biliary pathology. We present the case of a 55-
year-old woman with obstructive jaundice (right upper quadrant pain, jaundice, dark urine, and
pruritus of 15 days' duration). Ultrasound and magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) confirmed distal choledocholithiasis. During endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), where stone extraction was unsuccessful and a biliary stent was

placed for drainage, a 20-mm prepyloric gastric lesion with irregular borders and necrotic areas was
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incidentally detected. The subsequent biopsy revealed an infiltrating, poorly differentiated (grade 3)
intestinal-type gastric adenocarcinoma. The staging CT scan showed a locally advanced neoplasm
(cT3-T4, N1-2MO; clinical stage cllIA-I1IB according to the AJCC 9th edition). Laparoscopic
cholecystectomy with choledochotomy and stone extraction was performed, with a favorable
postoperative course. The patient is currently being prepared for neoadjuvant chemotherapy with
the FLOT regimen, following the request for molecular biomarkers that will guide future treatment
options.

This case highlights the successful surgical resolution of complicated choledocholithiasis using
laparoscopic choledochotomy. This procedure not only effectively addressed the biliary pathology
but also normalized liver function, a critical step to allow the timely and safe initiation of
neoadjuvant chemotherapy with FLOT three weeks postoperatively, minimizing the risks of toxicity
and delaying oncological treatment of the gastric cancer.

Keywords: choledocholithiasis, gastric cancer, incidental finding, laparoscopic surgery, FLOT.

INTRODUCCION

La coexistencia de coledocolitiasis y cancer gastrico es una situacion clinica inusual que plantea un
doble desafio diagndstico y terapéeutico. La presencia de obstruccion biliar en estos pacientes puede
retrasar significativamente el inicio del tratamiento oncoldgico, haciendo que su resolucidn adquiera
una prioridad indiscutible.

El diagndstico de coledocolitiasis se establece mediante estudios de imagen, siendo la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) una herramienta diagnostica
fundamental®. La resolucion habitual de la coledocolitiasis es a través de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)®. No obstante, ante el fracaso de este
procedimiento, la exploracion quirurgica de la via biliar, ya sea abierta o laparoscépica, se convierte
en una alternativa valida y, en ocasiones, necesaria®.

El adenocarcinoma gastrico avanzado representa una de las principales causas de mortalidad
oncoldgica a nivel global®. En pacientes con adenocarcinoma gastrico potencialmente resecable
con estadio clinico T2NO o superior, las guias actuales recomiendan la terapia sistémica
perioperatoria en lugar de la cirugia inicial, lo que ha demostrado mejorar la supervivencia global y
la probabilidad de completar el tratamiento adyuvante®. Dentro de este contexto, el esquema FLOT

ha surgido como el de mayor beneficio oncolégico®.
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A pesar de los avances en el manejo de ambas patologias, la literatura cientifica ha abordado
escasamente su convivencia. En este escenario clinico complejo, la coledocotomia laparoscopica,
tras el fracaso de la CPRE, se posiciona como una opcion segura y eficaz que permite iniciar

oportunamente la quimioterapia neoadyuvante.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino, de 55 afios de edad, sin antecedentes
médicos relevantes, quien consult6 por ictericia obstructiva, manifestada por una bilirrubina total de
3 mg/dL a predominio de la directa, fosfatasa alcalina fuera de rango y dolor abdominal vago en el
hipocondrio derecho. Los estudios de imagenes iniciales, incluyendo ecografia y
colangiorresonancia, revelaron una dilatacion de la via biliar principal y la presencia de litiasis en el
colédoco distal. Ante estos hallazgos, se indico una colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) como primera medida terapéutica.

Durante la CPRE, ademas de confirmar la coledocolitiasis, se identificO de manera incidental un
engrosamiento parietal antral gastrico. Tras el intento fallido de extraccion del calculo debido a una
desproporcion entre su tamarfio y el didmetro distal del colédoco, se procedié a la colocacién de un
stent de plastico para asegurar el drenaje de la via biliar principal y se tomaron biopsias de la lesion
gastrica. Los controles laboratoriales post-CPRE mostraron la normalizacion de la bilirrubina,
aungue los valores de fosfatasa alcalina persistieron alterados.

El estudio anatomopatologico de la biopsia gastrica confirmé un adenocarcinoma gastrico tipo
intestinal . El estudio de estadificacion, realizado mediante tomografia computarizada con
contraste, evidencié un engrosamiento parietal con realce significativo en la regién antral y
adenopatias en la curvatura menor (25x20 mm) y adyacentes a la arteria hepatica comun (11 mm)
(Figura 1).
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Figura 1: TAC de abdomen A. tumor gastrico antral (cara posterior de aproximadamente 6 cm de

longitud) region antropilérica. B: adenopatia en curvatura menor.

Estos hallazgos configuraron un estadio clinico T3-T4, N1-2MO, segun la novena edicion del
AJCC®),

El caso fue discutido en el comité de tumores del Servicio de Cirugia General. Se demostrd una
paciente con buen estado funcional (ECOG 1)®, un céancer gastrico localmente avanzado resecable
y clara indicacion de tratamiento neoadyuvante. No obstante, se prioriz6 la resolucion quirdrgica
del cuadro biliar.

Se procedi6é con un abordaje laparoscépico utilizando 4 trocares en posicion francesa. Se realizé la
identificacion de la vision de seguridad de Strasberg y una colangiografiaintraoperatoria (CIO) que
confirmé la dilatacion de la via biliar principal, la presencia de un calculo y elstent plastico
normoinsertado. Se realiz6 una coledocotomia vertical de aproximadamente 15 mm de longitud en

la regidn supraduodenal con bisturi frio (Figura 2).
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Figura 2: Pasos de la coledocotomia laparoscopica A. cateterizacion del conducto cistico B.
Colangiografia. C. Coledocotomia vertical

Tras la extraccion del lito, se efectu6 un lavado de la via biliar con suero tibio y un cierre primario
con hilo monofilamento de polipropileno 4.0 a punto continuo. Una nueva CIO corrobor6 la via
biliar libre, el stent plastico en posicion adecuada y la ausencia de fuga de la coledocorrafia. la cio
pos coledocrrafia se considero suficiente  para descartar calculos residuales, ( al no contar con
coledocoscopia intraoperatoria ) dado que el informe pre opetorio de la colangiorresonancia, v la
CPRE indicaban la presencia de un Unico calculo; Se realizé la colecistectomia laparoscopica y se
dej6 un drenaje de cavidad. El tiempo quirdrgico total fue de 120 minutos, sin sangrado
significativo y sin necesidad de conversion a cirugia abierta.

El paciente evoluciond favorablemente y recibio el alta al cuarto dia postoperatorio. En su control
ambulatorio a la semana, presentd funcién hepatica normal, sin evidencia de colestasis ni
complicaciones biliares, y se procedio al retiro del drenaje de cavidad. A las cuatro semanas de su
cirugia, se planificé el inicio de la segunda fase del tratamiento con quimioterapia neoadyuvante,
previa retirada del stent plastico de la via biliar. EI esquema planificado es FLOT (fluorouracilo,
leucovorina, oxaliplatino y docetaxel), tras la culminacion de los estudios de biomarcadores
moleculares (HER2, PD-L1 y MSI-H)®9(Figura 3).
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Figura 3: Esquema FLOT programado para segunda fase de tratamiento

Consentimiento informado: Este estudio es una revision retrospectiva de historias clinicas, y

como tal, no requiere de un consentimiento informado.

DISCUSION

La ictericia obstructiva secundaria a cancer gastrico es una presentacion clinica inusual, que
generalmente se debe a la invasion directa del hilio hepatico®?. En contraste, la literatura no
documenta casos publicados que combinen coledocolitiasis verdadera con un cancer gastrico
resecable diagnosticado de forma incidental, como en el presente caso. La resolucion quirurgica de
la coledocolitiasis mediante colecistectomia y coledocotomia laparoscopica representd la primera
etapa de un tratamiento integral, resolviendo exitosamente la obstruccion de la via biliar tras el
fracaso de la CPRE. Este procedimiento restablecio el drenaje biliar fisioldégico, normalizo los
parametros de funcion hepatica y previno complicaciones infecciosas graves como colangitis o
pancreatitis obstructiva.

Esta intervencionpermitios que el paciente se encuentra en condiciones clinicas 6ptimas para iniciar
la segunda fase del tratamiento, consistente en la quimioterapia neoadyuvante con el esquema
FLOT.

Las guias internacionales, como las de la ESMO, recomiendan la estrategia perioperatoria con
quimioterapia neoadyuvante en cancer gastrico localmente avanzado (cT2-T4, N+, MO0), dado su
impacto positivo en la tasa de reseccion RO, la supervivencia global y la respuesta tumoral®. En
este contexto, el esquema FLOT se ha consolidado como el estandar terapéutico, especialmente en

pacientes con una reserva adecuada®.
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En cuanto al abordaje de la patologia biliar, si bien la CPRE es el método de eleccion® para la
coledocolitiasis, su fracaso no es infrecuente y puede requerir alternativas quirirgicas. La
coledocotomia laparoscopica ha demostrado ser una técnica segura y efectiva, con una baja
morbimortalidad en manos experimentadas, ofreciendo la resolucion definitiva del cuadro en el
mismo acto quirtirgico que la colecistectomia®,

Este caso resalta la importancia de un abordaje multidisciplinario precoz, donde los servicios de
cirugia, gastroenterologia y oncologia coordinan estrategias que garantizan la seguridad del
paciente, el control de infecciones y la oportunidad terapéutica. La secuencia adoptada —primero la
descompresion biliar y, posteriormente, la planificacion de la neoadyuvancia oncoldégica— optimizé
el tratamiento integral, asegurando la continuidad y evitando retrasos innecesarios.

El paciente se mantiene en seguimiento clinico y oncolégico, con la administracion del esquema
FLOT previsto en las proximas semanas. El informe de seguimiento futuro permitira evaluar la
respuesta al tratamiento sistémico y los resultados quirdrgicos definitivos, contribuyendo al
conocimiento sobre el manejo de esta compleja doble patologia.

El presente caso aporta evidencia valiosa sobre la factibilidad y seguridad del abordaje
laparoscépico en pacientes con patologia oncoldgica coexistente, destacando la importancia del
trabajo multidisciplinario en centros de alta complejidad para garantizar decisiones terapeuticas

oportunas, seguras y basadas en la mejor evidencia disponible.

CONCLUSION

Este caso clinico ejemplifica el desafio diagndstico y terapéutico que representa la infrecuente
coexistencia de coledocolitiasis y cancer gastrico resecable. La resolucion laparoscopica en un solo
tiempo quirdrgico permitié una descompresion biliar efectiva y la normalizacion temprana de la
funcion hepatica, una condicion indispensable para la planificacién segura de la quimioterapia
neoadyuvante con el esquema FLOT. Este enfoque secuencial y multidisciplinario demuestra que,
en centros de alta complejidad, la cirugia minimamente invasiva puede integrarse de manera segura

y efectiva al tratamiento oncoldgico contemporaneo, optimizando los resultados para el paciente.
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