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RESUMEN

La coledocolitiasis se presenta en mas del 10 % de los pacientes jovenes sometidos a
la colecistectomia laparoscdpica y se incrementa por encima de 25 % en los pacientes
mayores de 60 afios. Una vez que se identifica el calculo en la via biliar principal (VBP),
esto puede convertirse en un dilema terapéutico. En la actualidad, diferentes
algoritmos se han planteado y estan establecidos, pero las publicaciones
internacionales contindan redefiniendo las indicaciones de la colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica sobre la exploracion laparoscépica de la via biliar principal y
viceversa. El objetivo de este estudio fue presentar el algoritmo para el tratamiento de
la coledocolitiasis del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de La Habana. Se
realizé una amplia revisiéon bibliografica acerca del manejo actual de la coledocolitiasis
con vesicula in situ y se evaluaron los resultados de dichas técnicas en el Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. Las opciones para el manejo de la
coledocolitiasis incluyen la exploracion transcistica de la via biliar principal, la
exploracioén laparoscopica de la via biliar principal mediante coledocotomia, la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica preoperatoria e intraoperatoria con
esfinterotomia. Se presenta el algoritmo para el tratamiento minimamente invasivo de
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la coledocolitiasis. El manejo de esta enfermedad en la actualidad depende de la
experiencia de cada equipo quirdrgico y de su disponibilidad de acceso a los avances
tecnoldgicos.

Palabras clave: coledocolitiasis, colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
esfinterotomia endoscoépica, exploraciéon laparoscépica de la via biliar principal.

ABSTRACT

Choledocholithiasis may be encountered at the time of laparoscopic cholecystectomy in
up to 10 % of young patients and increases to over 25 % in patients aged 60 and
older. Once a stone is identified in the main biliary duct, it can become a therapeutic
dilemma. Definite algorithms have been established and agreed upon, but international
publications continue re-defining the indications for endoscopic retrograde
cholangiopancreatography over common laparoscopic bile duct exploration and vice
versa. The objective of this study was to present the algorithm for treatment of
choledocholithiasis in the National Center of Minimal Access Surgery in Havana. A
comprehensive literature review was made on present management of
choledocholithiasis with the in situ gallbladder and the results of these techniques
achieved in the National Center. The management choices for choledocholithiasis
include transcystic common bile duct exploration, laparoscopic common bile duct
exploration via choledochotomy, and preoperative and intraoperative endoscopic
retrograde cholangiopancreatography with sphincterotomy. Our algorithm for
minimally invasive treatment of the choledocholithiasis was presented here. The
management of this disease currently depends on the experience of the surgical team
and their access to technological advances.

Keywords: choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
endoscopic sphincterotomy, laparoscopic common bile duct exploration.

INTRODUCCION

La litiasis coledociana o coledocolitiasis es la presencia de célculos en las vias biliares
extrahepaticas: conductos hepaticos y colédoco.1® Es una complicacién frecuente de la
litiasis vesicular, y se presenta entre 4 y 15 % de los pacientes sometidos a
colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica. Alcanza 15-60 % (media 20-25 %) en
los mayores de 60 afios, se puede observar coledocolitiasis en 6-15 % de los pacientes
con colecistitis y 18-33 % de los pacientes con pancreatitis aguda.*° La gravedad de
las complicaciones secundarias a la existencia de un calculo en la via biliar principal
(VBP), tales como pancreatitis, estenosis de la papila, colangitis, abscesos hepaticos y
cirrosis biliar secundaria, obliga a su tratamiento.8-11.12
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La introduccion explosiva de la via laparoscoépica para la colecistectomia y el concepto
de cirugia minimamente invasiva, modificaron el protocolo de tratamiento de la
coledocolitiasis, al plantearse un nuevo enfoque en la conducta que debe establecerse
frente a la sospecha de coledocolitiasis en los pacientes a los que se les va a realizar
una colecistectomia laparoscépica (CL).

En la actualidad, las diferentes opciones de tratamiento minimamente invasivos
disponibles, tienen excelentes resultados con una morbilidad aceptable en manos
experimentadas, y la bibliografia recoge la implementacion de diferentes algoritmos de
diagndstico y tratamiento satisfactorios. Sin embargo, muchos de estos algoritmos de
conducta, no muestran a la colangiopancreatografia retrograda endoscépica con
esfinterotomia endoscoépica (CPRE-EE) intraoperatoria como una de las primeras lineas
de tratamiento, sino como una tecnologia emergente a recurrir en caso de fallos de
procedimientos como la exploracion laparoscopica de la via biliar principal (ELVBP) y
otros ni siquiera la tienen en cuenta.>7.813-16

El objetivo de este articulo es mostrar una propuesta de un algoritmo de conducta que
unifica los diferentes procedimientos para el tratamiento minimamente invasivo de la
coledocolitiasis, basado en la experiencia del equipo de trabajo multidisciplinario del
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) de Cuba.

METODOS

Para proponer el algoritmo de conducta para la aplicaciéon de los tratamientos
minimamente invasivos de la coledocolitiasis con la incorporacion de la CPRE-EE
intraoperatoria, se tuvieron en cuenta: los resultados relacionados con un estudio de
eficacia de la CPRE-EE intraoperatoria realizado en el CNCMA,*7 los resultados
derivados de un estudio donde se compararon tres de las técnicas mas frecuentemente
utilizadas para el tratamiento de la coledocolitiasis en el CNCMA,’ la experiencia
acumulada del grupo de trabajo del CNCMA en el abordaje endoscoépico terapéutico de
las patologias de las vias biliares y la bibliografia de alta evidencia cientifica, publicada
en los dltimos cinco afios en relacién con los tratamientos minimamente invasivos para
la coledocolitiasis.

Las fuentes de informacién fueron las planillas de recoleccién de datos confeccionadas
para tal efecto y las historias clinicas del archivo del CNCMA. Se realizé una revision
bibliogréafica del tema en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, BVS-BIREME vy la
biblioteca Cochrane, con el objetivo de comparar estos resultados con los presentados
en la literatura.

RESULTADOS

Se propone un algoritmo de conducta que pauta la actuaciéon ante un paciente con
litiasis vesicular sintomatica y sospecha preoperatoria de coledocolitiasis, al que se le
va aplicar alguno de los tratamientos minimamente invasivos. Los resultados derivados
de un estudio donde se compararon tres de las técnicas mas frecuentemente utilizadas
para el tratamiento de la coledocolitiasis en el CNCMA, tales como la CPRE-EE
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preoperatoria, la CPRE-EE intraoperatoria y la ELVBP, fueron la base fundamental de
este algoritmo (Fig.).
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Fig. 1. Algoritmo de conducta para la aplicacién de los tratamientos minimamente invasivos de la coledocolitiasis.

En dicho estudio se sometieron a CL 2656 pacientes, de ellos 404 (15,2 %) cumplieron
con los criterios diagndésticos de la investigacion al presentar alguna sospecha
preoperatoria (clinica, laboratorio o ultrasonografica) de coledocolitiasis, los cuales
constituyeron el universo de estudio. De ellos, 104 (25,7 %) pacientes cumplieron con
los criterios de exclusién y 300 (74,3 %) con los criterios de inclusién de la
investigacion, los que conformaron la muestra del estudio la cual fue aleatorizada en
tres grupos, que fueron sometidos a colangiografia intraoperatoria transcistica (CIO)
en los grupos CPRE-EE intraoperatoria y ELVBP, y colangiografia retrograda (grupo de
la CPRE-EE preoperatoria) para comprobar la presencia de coledocolitiasis. La
incidencia de coledocolitiasis de los pacientes incluidos en la investigacion fue de 5 %o,
teniendo en cuenta que 134 pacientes resultaron positivos de coledocolitiasis de los
2656 pacientes que se sometieron a CL.

Existi6 mayor éxito en la extraccion de céalculos en los grupos de la CPRE-EE
intraoperatoria y la ELVBP con 97,8 y 97,7 % respectivamente, que la del grupo de la
CPRE-EE preoperatoria (93,3 %), pero la comparacion entre los grupos mostré que no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
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En cuanto a las complicaciones posoperatorias existid diferencia estadisticamente
significativa en la comparacion entre los grupos CPRE-EE intraoperatoria y
preoperatoria (p < 0,001) a favor del primero. En la comparaciéon entre los grupos de
CPRE-EE intraoperatoria y ELVBP no existi6 diferencia significativa (p < 0,34).

La CPRE-EE intraoperatoria mostré una tasa de éxito en la extraccion de calculos de la
VBP, un indice de complicaciones intraoperatorias y un tiempo quirdrgico general,
similares a los de la CPRE-EE preoperatoria y la ELVBP, mientras que los aventaj6 en
cuanto a: un indice de complicaciones posoperatorias menor que la CPRE-EE
preoperatoria, un tiempo quirdargico del procedimiento menor que la ELVBP y una
estadia hospitalaria menor que ambos.

Teniendo en cuenta las causas de los fallos en la extracciéon de calculos de la VBP de
los diferentes grupos de tratamiento, que se observaron en el estudio, se determiné a
la hora de proponer el algoritmo, que para aplicar los diferentes procedimientos
terapéuticos se debe tener presente: la anatomia del cistico, el grado de dilatacion de
la VBP y el tamafio, nimero y localizacién de los calculos en la VBP.

Las indicaciones de la exploracion transcistica de la VBP se muestran en el algoritmo
(Fig.). La exploracién transcoledociana de la VBP se realiza si existe desproporcion del
diametro de la VBP proximal y distal al calculo y en el caso de litiasis coledocianas
mayores o iguales de 20 mm. Estas constituyen contraindicaciones de la exploraciéon
transcistica de la VBP y de la CPRE-EE intraoperatoria y se correspondieron con las
causas de fallos de dichos procedimientos en el estudio. Debido a las ventajas de la
CPRE-EE intraoperatoria, se incorpor¢ al algoritmo de tratamiento, como indicaciéon de
primer orden cuando se diagnostica la coledocolitiasis mediante CIO. Cuando no existe
una indicacién de exploracion transcistica de la VBP, la CPRE-EE intraoperatoria debe
ser el procedimiento a realizar en aquellos centros con experiencia en CPRE-EE,
reservando la exploracion transcoledociana solo para los fallos o contraindicacion de
los procedimientos anteriores.

En los pacientes que son sometidos a CPRE-EE preoperatoria se les debe realizar la CL
24-48 h después, durante el mismo ingreso hospitalario o a las 8 o0 12 sem, teniendo
en cuenta la indicacién que motivé la realizacion del procedimiento. La CPRE
preoperatoria solo se incluyd en el algoritmo como herramienta terapéutica.

DISCUSION

La inclusion de la CPRE-EE intraoperatoria en el algoritmo de conducta, necesita de
experiencia en estas técnicas, de los recursos necesarios para su realizacion y de una
vision organizativa institucional con un enfoque multidisciplinario (cirujanos y
gastroenterélogos).

La estrategia de la evaluaciéon preoperatoria para determinar el riesgo de
coledocolitiasis propuesta en el algoritmo, es la conducta que preconiza el equipo de
trabajo del CNCMA!* y se fundamenta en los resultados de sus investigaciones y de
estudios y guias clinicas de alta evidencia cientifica publicados en la literatura.®1%.18
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La utilizacion preoperatoria de los criterios clinicos, de laboratorio y ecograficos, posee
un excelente valor predictivo negativo, sin embargo, la capacidad predictiva positiva es
menos satisfactoria. Es por ello, que a estos criterios preoperatorios debe afadirse un
método de diagndstico intraoperatorio de la coledocolitiasis como la CIO. Varias
publicaciones del CNCMA e internacionales, sefialan que con la presencia de un
parametro la sensibilidad oscila entre 10-40 %, con dos parametros 50-80 % y cuando
estan presentes los tres parametros llega a ser mas de 80 90.%:10.14.19

La clasificaciéon utilizada segun los grupos de riesgo de presentar coledocolitiasis, se
basa en una guia clinica del 2010 que avalan las Sociedades Norteamericanas de
Endoscopia Gastrointestinal y de Cirujanos Endoscdpicos Gastrointestinales.!? Esta
clasificaciéon la reconocen y utilizan diferentes grupos de trabajo en el mundo.®10.20

El colectivo de autores del CNCMA realiza la CIO de manera selectiva, ya que considera
que la incidencia de la coledocolitiasis insospechada (pacientes sin ningln parametro
de sospecha preoperatoria de coledocolitiasis) es baja (2-5 %), y ademas que estas
pequefas litiasis asintoméaticas pueden pasar al duodeno sin provocar complicaciones.
Diversos autores consultados también realizan la CIO de manera selectiva, plantean
las mismas consideraciones y argumentan que la imposibilidad técnica de canular el
cistico (cuya realizacién pudiera generar lesiones), motiva que la intervencion se
alargue de forma considerable o que incluso la CIO no pueda practicarse.#9:10:14.21-24

La ventaja que ofrece el uso de la exploracion transcistica es que se preserva la
integridad, tanto de la VBP como del esfinter de Oddi, lo cual la hace de especial
interés en pacientes jovenes o de mediana edad.!® Diversos autores sefalan las
indicaciones de la via transcistica de la misma manera que este algoritmo.14.16.25

Los fallos de la exploraciéon transcoledociana de este estudio se corresponden con las
contraindicaciones que reportan otros autores, tales como: incorrecto vaciamiento a
duodeno, imposibilidad de una clara exposicion de la cara anterior del colédoco y la
presencia de un calculo enclavado en la papila, que junto a una via biliar inferior a 8
mm (posible lesién y estenosis secundaria), constituyen indicaciones de la CPRE-EE
intraoperatoria.1416.25

Las ventajas demostradas de la CPRE-EE intraoperatoria en el presente estudio!” hizo
que se incorporara al algoritmo de tratamiento, como indicacién de primer orden en
gran cantidad de pacientes con coledocolitiasis. Con el uso de la técnica de rendez-
vous se canula selectivamente la VBP; se previene la opacificacion del conducto de
Wirsung mediante los medios de contraste, el dafo y la manipulacion de la papila, el
uso de técnicas riesgosas de acceso a la papila, asi como el precorte del esfinter. Esto
redunda en la apariciéon de menos pancreatitis aguda al compararse con la CPRE-EE
preoperatoria, de menos colecistitis aguda al realizarse la CL en el mismo tiempo
quirdrgico y, a su vez, menos estadia hospitalaria.?¢-28

Esta demostrado que los pacientes con alto riesgo de presentar coledocolitiasis y que
tengan un cuadro agudo de pancreatitis, colangitis o ictero en el momento de
efectuarse el procedimiento, deben ser sometidos a una CPRE-EE preoperatoria como
se refleja en casi todos los algoritmos de conducta y guias clinicas
publicadas_9,10,12,16,18,29,30
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En los comienzos de la cirugia laparoscoépica, el procedimiento que con mas frecuencia
se utilizé para el diagnéstico y tratamiento de la coledocolitiasis, fue la CPRE-EE
preoperatoria seguida de CL; pero luego con el desarrollo de la cirugia laparoscopica
de la VBP, se dudo de la conveniencia de realizar rutinariamente la CPRE-EE
preoperatoria que no esta exenta de complicaciones.'421:31 Esto se corresponde con la
evolucion de estas técnicas en el CNCMA, donde la CPRE-EE preoperatoria seguida de
CL fue el procedimiento mas utilizado en los inicios; sin embargo en la actualidad se
emplea solo en casos seleccionados como se muestra en el algoritmo. Esto se debe a
que con los criterios clasicos de sospecha de coledocolitiasis (clinica, de laboratorio y
ecograficos), la CPRE preoperatoria no pone de manifiesto litiasis en la VBP en 45-60
% de los pacientes y ha derivado en un considerable nimero de CPRE normales.1425
Esto se corresponde con el rango de 50-55,4 % encontrado en los estudios realizados
por el grupo de trabajo del CNCMA.17:31

Se concluye que el rapido desarrollo tecnolégico y la formacion de las unidades
integrales de cirugia de minimo acceso permitiran una atencién de manera
multidisciplinaria de estos pacientes y la validacion de este algoritmo de conducta para
el tratamiento minimamente invasivo de la coledocolitiasis. El manejo de esta
enfermedad continta dependiendo hoy en dia de la experiencia y las posibilidades de
disponibilidad tecnolégica de cada grupo de trabajo.
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