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RESUMEN

Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica en los afios 80, la
colangiografia retrégrada endoscépica con esfinterotomia endoscépica y la
exploracion laparoscoépica de la via biliar principal se ha cambiado el protocolo
clasico de tratamiento de la coledocolitiasis. En la actualidad, existen diferentes
estrategias terapéuticas para abordar la coledocolitiasis, en un intento de que los
pacientes con esta afeccion se beneficien también de un abordaje minimo invasivo.
Sin embargo, no existe consenso respecto a cual es el algoritmo de diagnéstico y
tratamiento de la coledocolitiasis que pueda considerarse el patrén oro o gold
standard, y el manejo de esta enfermedad depende hoy de la experiencia y las
posibilidades de disponibilidad tecnoldgica de cada grupo de trabajo. El objetivo de
este articulo es revisar las diferentes opciones técnicas de las que se dispone en la
actualidad para el tratamiento de la coledocolitiasis, y describir sus resultados,
ventajas y desventajas.

Palabras clave: Coledocolitiasis, Colelitiasis, Cirugia Laparoscopica,
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, Esfinterotomia endoscépica,
Exploracion laparoscopica de la via biliar principal, Tratamiento.

ABSTRACT

With the advent of laparoscopic cholecystectomy in the 80s, Endoscopic retrograde
cholangiography with endoscopic sphincterotomy and laparoscopic common bile
duct exploration have changed the conventional protocol for the treatment of
choledocholithiasis. There are currently a number of different therapeutic
approaches to choledocholithiasis designed so that patients can also benefit from
minimally invasive techniques. However, there is no consensus with respect to the
algorithm for the diagnosis of choledocholithiasis that should be considered the gold
standard, and the management of this disease currently depends on the experience
and of each surgical team and their access to technological advances. The aim of
this article is to review the different technical options available at the present time
for the treatment of choledocholithiasis, discussing the results, advantages and
disvantages of each.

Key words: Choledocholithiasis, Cholelithiasis, Laparoscopic surgery, Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, Endoscopic sphincterotomy, Laparoscopic
common bile duct exploration, Treatment.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos en la via biliar principal
(VBP). La forma mas frecuente es la coledocolitiasis secundaria, debido al paso de
los célculos desde la vesicula biliar al colédoco a través del conducto cistico. Los
factores que pueden favorecer este hecho son la existencia de colelitiasis de
pequefio tamafio y evolucion prolongada, un cistico amplio y la edad avanzada del
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paciente. El tratamiento consiste en la limpieza de la VBP mediante la extraccion de
los célculos, a lo que debe asociarse la colecistectomia.’??3

Normalmente, cuando se realiza una colecistectomia a través de una laparotomia,
la VBP debe ser explorada mediante una colangiografia intraoperatoria para
determinar la posible presencia de coledocolitiasis y tratarla en el acto quirurgico,
habitualmente mediante coledocotomia, extraccion de la litiasis y coledocorrafia
sobre un drenaje biliar externo en T de Kehr. En caso de existir un empedrado
coledocal, puede ser necesaria una derivacion biliodigestiva, una esfinterotomia
quirudrgica o una esfinteroplastia.

La aparicion, en 1968, de la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE)
y, en los 70, de la esfinterotomia endoscépica (EE), permitié no solo realizar el
diagndstico de coledocolitiasis, sino que permitié ademas practicar una papilotomia
y extraer los célculos de la via biliar durante el mismo procedimiento.** Con este
desarrollo de las técnicas endoscopicas y el comienzo de la aplicacion de la cirugia
laparoscépica en los 80, como técnica de eleccién para realizar una
colecistectomia,® se ha modificado el protocolo de tratamiento de la litiasis de la
VBP. En la actualidad, existen diferentes estrategias diagnésticas y terapéuticas
para abordar la coledocolitiasis y antiguas controversias olvidadas han aparecido de
nuevo, como el uso de colangiografia intraoperatoria rutinaria o selectiva o el
tratamiento de la coledocolitiasis en uno o dos tiempos. A pesar de multiples
estudios y diferentes reuniones de expertos, no existe actualmente un algoritmo
para el diagnostico y tratamiento de la litiasis de la VBP que pueda considerarse el
patréon oro o gold standard. El manejo de esta enfermedad depende hoy de la
experiencia y las posibilidades de disponibilidad tecnolégica de cada grupo de
trabajo.”®

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision bibliografica del tema en las bases de datos MEDLINE,
EMBASE, BVS-BIREME y la biblioteca Cochrane; se describen las diferentes
opciones de tratamiento para la coledocolitiasis y se muestran sus resultados,
ventajas y desventajas. Se consider6 en la busqueda todo tipo de estudios,
publicados hasta marzo de 2010, y se realizé la evaluacidon de la validez interna de
la evidencia, asi como su calidad global. Los idiomas utilizados en la investigacion
fueron Espafiol e Inglés, con sus respectivas palabras clave. La revision fue
realizada por dos grupos de investigadores, conformados por Cirujanos y
Gastroenterologos, luego corregida entre estos grupos y llevada a consenso para
llegar a conclusiones.

OPCIONES DE TRATAMIENTO

El tratamiento de la coledocolitiasis secundaria consiste en la extraccion y limpieza
de la VBP, a la que debe asociarse una colecistectomia para tratar la colelitiasis
concomitante. Si bien no existen datos concluyentes en cuanto a cual es la
secuencia idénea para el diagnéstico y posterior tratamiento de la litiasis de la VBP,
existen varias opciones terapéuticas aceptadas en la actualidad: °

« CPRE preoperatoria mas colecistectomia laparoscopica (CL).
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e CPRE intraoperatoria mas CL.
« Exploracion laparoscopica de la VBP mas CL.
e CL mas CPRE postoperatoria.
CPRE preoperatoria mas CL

Cuando la colecistectomia se realizaba mediante una laparotomia, practicar una
CPRE preoperatoria incrementaba la morbimortalidad, la estancia del paciente y los
costes, por lo que actualmente no debe considerarse una técnica adecuada para
tratar la coledocolitiasis en el preoperatorio si se planea un posterior abordaje
quirurgico convencional. La introduccién y difusiéon de la cirugia laparoscépica ha
determinado que la CPRE preoperatoria, seguida de CL en un segundo tiempo, sea
considerada hoy como una técnica incuestionable, con una tasa de complicaciones
de 6-10% y una mortalidad de 0,7-1% en relacion con la practica de una EE,*%*112
ademas de ser el mejor tratamiento en pacientes con colangitis y pancreatitis
graves.

La CPRE permite diagnosticar y tratar la coledocolitiasis en el mismo acto, con un
indice de éxito terapéutico de 84-97%, mientras que la tasa de coledocolitiasis
residual tras utilizar esta secuencia CPRE-CL es de 6%.'%'** Sin embargo, la CPRE
es una exploracién invasiva, con un indice de complicaciones ya mencionadas vy,
ademas, existe controversia acerca de los posibles efectos perjudiciales a largo
plazo de la EE, como la aparicién de nueva sintomatologia biliar, nuevas litiasis
coledocales e intrahepéticas, abscesos hepéticos, posibles neoplasias, y
aproximadamente 10% de los pacientes jovenes pueden desarrollar estenosis a
largo plazo. La hipoétesis del origen de estas complicaciones tardias se fundamenta
en el paso libre de gérmenes a la via biliar principal, aunque estos hechos son
similares a los que aparecen en cirugia abierta.®** Existe consenso en que la
extraccion de coledocolitiasis por CPRE debe ser completada mediante una
colecistectomia laparoscoépica; no obstante, en pacientes de alto riesgo quirdrgico
existe la posibilidad de practicar una limpieza coledocal mediante CPRE y dejar la
vesicula in situ. Sin embargo, los resultados de esta estrategia, que parece logica y
cuyos resultados iniciales fueron favorables, demostraron que existe un alto indice
de colecistitis agudas, debido a la contaminacién ascendente favorecida por la
papilotomia, por lo que esta opcién en la actualidad se halla bajo revision.*>*®

CPRE intraoperatoria mas CL

Aungue puede considerarse como una técnica ideal, su realizacién no es factible en
la mayoria de los hospitales y presenta desventajas: tiempo operatorio mas
prolongado, necesidad de los cambios de posicion del paciente, y mayor dificultad
en la realizacion de la CL tras la insuflacion, desventajas que en equipos quirdrgicos
expertos han sido solucionadas.®!” Presenta las ventajas de que, al estar precedida
por una colangiografia intraoperatoria (ClIO) trancistica que confirma el diagndstico,
se reduce el nimero de CPRE preoperatorias innecesarias; se pueden realizar los
procederes en un mismo acto operatorio; en caso de fallo de la CPRE permite una
exploracién laparoscépica de la VBP o la conversién a cirugia abierta en un mismo
tiempo anestésico y en el caso en que se utilice la técnica de rendez vous
canulando el conducto cistico con una guia que se introduce hasta el duodeno, se
reduce el riesgo de pancreatitis al prevenir la canulaciéon del conducto

pancreatico. 9131819

Exploracion laparoscopica de la VBP mas CL
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Si bien la colecistectomia por laparoscopia es una técnica ampliamente difundida
para el tratamiento de la colelitiasis, el abordaje laparoscépico de la VBP requiere
cirujanos especializados en cirugia minima invasiva para que este abordaje sea
seguro y eficaz, y sus resultados sean comparables a los de las otras alternativas
terapéuticas. Ademas, para el paciente, presenta las ventajas de un Unico acto
anestésico y un unico procedimiento.

Las diferentes opciones de tratamiento laparoscépico son:**3

Abordaje transcistico. En los Ultimos afios, se han propuesto diferentes abordajes a
través del conducto cistico que incluyen el lavado del arbol biliar, el uso de
catéteres-balén y de sondas o cesta. La dilatacion controlada del conducto cistico
permite la endoscopia del arbol biliar, la esfinterotomia anterégrada, la colocacion
de catéteres o guias y la extracciéon mediante cestas de Dormia bajo visualizaciéon
directa. En ocasiones, la simple irrigacion transcistica con una solucion de lidocaina
a través del catéter de colangiografia puede lograr que litiasis de pequefio tamafio
pasen a duodeno; la administracion intravenosa de 1 mg de glucagén puede
facilitar esta maniobra. La técnica mas empleada es la extraccion a través del
conducto cistico de la coledocolitiasis mediante una cesta de Dormia. Solamente es
aplicable en casos de calculos de pequefio tamafio (inferior a 8mm), en situacion
distal y namero inferior a cuatro; y conducto cistico no muy tortuoso, amplio y
corto que desemboca en el colédoco por el lado derecho. La utilizacién de un
coledocoscopio mejora los resultados de este abordaje; sin embargo, el conducto
cistico serd demasiado pequefo para permitir el paso del coledocoscopio con canal
de trabajo (3,2 mm) en 50% de los pacientes. La dilataciéon del cistico mediante un
catéter-balén bajo control manométrico permitira la utilizacion del coledocoscopio
flexible con canal de trabajo para el paso de la cesta e incluso de dispositivos de
litotricia electrohidraulica.?®

Esta técnica presenta muy buenos resultados, con una resolucién en 90% de los
casos, si se dispone de coledocoscopio flexible y 60% con control radiolégico, con
una recuperacion postoperatoria corta y rapida. Por otro lado, 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.>*3%°

Sus potenciales complicaciones son la desinsercion del cistico, lesiones de la
confluencia cistico-colédoco o el atrapamiento de la Dormia, si se emplea sin
coledocoscopia. La morbilidad se sitda entre 5y 10%, con una mortalidad inferior a
1%.%° Las contraindicaciones para este abordaje son: litiasis intrahepatica, cistico
pequefio y friable, mas de 10 litiasis o de tamafio superior a 8 mm.>*3

Dilatacion con balén del esfinter de Oddi

Es una técnica poco utilizada que consiste en dilatar la papila de Vater bajo control
manométrico mediante un balén introducido a través del conducto cistico después
de administrar 1 mg de glucagon para relajar este esfinter. Esta indicada
Unicamente en casos de litiasis de muy pequefio tamafio y es especialmente util
para facilitar el paso de los fragmentos de los calculos tras una litotricia transcistica
0 en casos en los que la anatomia del cistico contraindique la técnica de la
dilatacion y el uso del coledocoscopio. Presenta como riesgo principal la aparicion
de una pancreatitis aguda en el postoperatorio.®*3

Coledocotomia y extraccion de calculos por laparoscopia

La coledocotomia y limpieza de la via biliar, con o sin drenaje biliar externo tipo
Kehr, es una técnica quirdrgica ampliamente difundida en cirugia convencional. Su
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realizacion por via laparoscoépica es factible y segura, aunque los requerimientos
técnicos son superiores. Esta indicada en 10% de los casos, en los que el abordaje
transcistico no es posible o bien fracasa, asi como en caso de litiasis del conducto
hepatico comun. Para su realizacion, el colédoco debe tener un diametro igual o
superior a 8 mm, lo que evitara su estenosis tras la sutura y las litiasis pueden ser
de cualquier tamarfio Unicas o multiples. Tras disecar distalmente el conducto cistico
hasta el colédoco, asi como la cara anterior de este, se realiza una coledocotomia
adecuada al tamario de la litiasis a extraer. Al igual que en el abordaje transcistico,
las litiasis se extraen mediante sondas de Dormia. La utilizacidon de un
coledocoscopio flexible es de gran ayuda, en especial, en casos de litiasis
intrahepéaticas. Al finalizar la técnica, debe confirmarse la total limpieza de la via
biliar mediante colangiografia o coledocoscopia. En este abordaje, la utilizacion de
las sondas de Fogarty utilizadas en cirugia abierta parece aumentar el riesgo de
desplazar los célculos a la via biliar intrahepatica.®*?

Una vez confirmada la total limpieza de los calculos, la coledocotomia se sutura de
forma primaria o bien sobre un drenaje en T tipo Kehr, que permitira la
descompresién del arbol biliar, la practica de una colangiografia en el
postoperatorio e incluso el abordaje percutaneo de posibles litiasis residuales. Estas
opciones de cierre presentan sus indicaciones como:

« Coledocorrafia sobre tubo en T de Kehr: En litiasis multiples y con paredes de la
via biliar inflamadas.

» Coledocorrafia primaria: Puede realizarse en litiasis Unica y en un colédoco de
paredes normales. Puede efectuarse también el cierre primario sobre una férula o
protesis.

Los resultados de esta técnica son buenos, con una morbilidad entre 5y 18% y una
mortalidad en torno a 1%. Las complicaciones son superponibles a las ya conocidas
en cirugia convencional, ademas de las inherentes a la cirugia laparoscépica; la
estenosis del colédoco debe ser prevenida mediante una depurada técnica
quirdrgica al practicar la coledocorrafia.?*#?

Existen situaciones en las cuales no se recomienda la realizacién de la exploracion
transcoledociana de la VBP:

< Via biliar inferior a 8 mm (posible lesidn y estenosis secundaria).
< Incorrecto vaciamiento a duodeno.
< Imposibilidad de una clara exposicién de la cara anterior del colédoco.

e Calculo enclavado.

Coledocoduodenostomia

En aquellos casos con multiples calculos con una gran dilatacién de la via biliar
puede estar indicado practicar una coledocoduodenostomia laterolateral
laparoscépica, como se realizaria en cirugia abierta. La anastomosis debe tener el
calibre adecuado y estar libre de tensién, por lo que se requieren amplios
conocimientos y una correcta técnica quirtrgica de sutura por laparoscopia.®

379
http://scielo.sld.cu



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2010:9(3) 374-384

Exploracion abierta de la VBP mas CL

La cirugia clasica a través de una laparotomia ha sido considerada durante muchos
afios el tratamiento de eleccién para la litiasis de la VBP, tanto si se conocia el
diagnostico en el preoperatorio o se establecia durante la intervencion. Tras disecar
el colédoco y levantar el duodeno (maniobra de Kocher) puede practicarse sin
dificultad una coledocotomia y extraer las litiasis mediante una sonda de Dormia o
un catéter de Fogarty. Este abordaje tiene buenos resultados en cuanto a
morbimortalidad, pero la apariciéon de la cirugia minima invasiva ha hecho
replantear la necesidad de la laparotomia. No obstante, debe considerarse una
opcioén técnica correcta y permanece vigente entre las posibilidades terapéuticas
actuales. Por otro lado, en el momento actual es aceptable convertir una
laparoscopia a laparotomia ante el diagndstico intraoperatorio de una
coledocolitiasis si no se dispone de suficiente experiencia en cirugia laparoscopica o
el material del que se dispone es inadecuado para una exploracién laparoscépica de
la vBp."%913

CL mas CPRE postoperatoria

Si bien parece existir consenso en cuanto a que la coledocolitiasis debe resolverse
antes o durante la colecistectomia, existe la posibilidad de practicar una CPRE
diferida tras una colecistectomia laparoscépica en la que se han diagnosticado
coledocolitiasis intraoperatoriamente. De este modo, se evitaria una laparotomia y
se ofrecen las ventajas de la cirugia minima invasiva. Los resultados de este
abordaje son esperanzadores. En estos casos, parece aconsejable colocar un
drenaje o guia a través del cistico que atraviese la papila para facilitar la
papilotomia endoscépica en el postoperatorio; ademas, drenando la via biliar se
evitan las fugas biliares por el cistico, debido al aumento de presion intracoledocal
secundaria a la presencia de la coledocolitiasis. El principal inconveniente de esta
técnica es el fracaso de la extraccion de los calculos durante la CPRE
postoperatoria, lo que motiva que el paciente deba someterse a una segunda
intervenciéon. En centros con gran experiencia, la canulacion de la VBP se consigue
casi en 100% de los pacientes en que se indica la EE, pero el éxito en la canulacién
disminuye 80% en centros que no mantienen una actividad continuada.®?3

Coledocolitiasis residual

El 1-2% de los pacientes tratados por enfermedad litidsica puede presentar
coledocolitiasis residual, bien sea inadvertida tras una colecistectomia, bien tras
haber sido tratado por coledocolitiasis. La primera opcién terapéutica en estos
casos debe ser la CPRE y papilotomia endoscoépica, cuyo éxito terapéutico es casi
100%, mediante extraccion con cestas o catéteres-balén, con o sin litotricia
endoscopica, etcétera. Si la CPRE no consigue limpiar la VBP, puede ser necesario
realizar una intervencion quirdrgica, hecho poco frecuente y que hoy se considera
excepcional. Otras alternativas mucho menos empleadas son la extraccion
percutanea, la litotricia extracorpérea percutanea o técnicas con laser de contacto;
si existe un drenaje en T, puede plantearse la extraccidon a través de este o las
terapias de disolucion de célculos.®

DISCUSION

La coledocolitiasis es la complicaciéon mas frecuente de la litiasis vesicular, y se
presenta entre 4% y 15% de los pacientes sometidos a colecistectomia por litiasis
vesicular sintomatica (se incrementa con la edad y alcanza 20-25% en los mayores
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de 60 afios) y entre 18 y 33% de los pacientes con pancreatitis aguda. La gravedad
de las complicaciones secundarias a la existencia de un calculo en la VBP
(pancreatitis, estenosis de la papila, colangitis, abscesos hepaticos y cirrosis biliar
secundaria) obliga a su tratamiento.?*2%2525 por este motivo, clasicamente se
practicaba una colangiografia intraoperatoria para determinar la presencia de
coledocolitiasis asociada a todo paciente intervenido por colelitiasis. Hoy, el
abordaje laparoscoépico se ha convertido en el tratamiento de eleccién de la
colelitiasis sintomatica y se han desarrollado diversas técnicas endoscoépicas en un
intento de que los pacientes con coledocolitiasis se beneficien también de un
abordaje minimo invasivo. Sin embargo, todavia no existe consenso en cuanto al
manejo diagnostico y terapéutico de la coledocolitiasis.

La cuestion realmente controvertida, una vez que existe la sospecha fundada de
coledocolitiasis, es en cuanto al abordaje quirdrgico que se debe elegir.
Clasicamente, la referencia sobre la que se han comparado las sucesivas técnicas
ha sido el abordaje mediante cirugia convencional a través de una laparotomia, ya
que ha proporcionado resultados satisfactorios durante décadas. En el momento
actual, las diferentes opciones de tratamiento minimo invasivo disponible tienen
resultados correctos y morbilidad aceptable en manos experimentadas, y la
bibliografia recoge diferentes algoritmos de diagnéstico y tratamiento
satisfactorios.t:23913:14.21,22

En la actualidad, en la literatura, existen varios estudios a favor de una u otra
técnica, tales como el estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado promovido
por la European Association of Endoscopic Surgery (EAES), donde se comparan dos
modalidades de tratamiento, la CPRE preoperatoria con EE y la exploracién
laparoscopica de la VBP,y se concluye que existia similar eficacia en la extraccion
de los calculos de ambas técnicas, similar morbimortalidad, y ventaja para el
abordaje laparoscoépico en cuanto a estadia debido al dilatado espacio entre CPRE y
colecistectomia laparoscépica.?’ Otros estudios prospectivos aleatorizados mas
recientes llegan a conclusiones similares.?%29:3°

Dentro de los trabajos prospectivos aleatorizados que comparan las diferentes
modalidades de CPRE (preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria), tenemos el
de Morino y colaboradores, en el que se compara la CPRE preoperatoria con la
intraoperatoria, y se tiene como resultado que esta ultima aventaja en mayor
porciento de extraccion de calculos (95.6% vs 80%), menor estadia hospitalaria
(4.3 vs 8 dias), y menos costos (2829 vs 3834 Euro).>*

En cuanto a la comparacion de forma general de las técnicas endoscdpicas y
laparoscoépicas existen meta-analisis como el de Clayton y colaboradores, que
incluyen 1 357 pacientes con 12 estudios aleatorizados (1987-2006) y sefalan
similar eficacia en la extraccion de los calculos de ambas técnicas, similar
morbimortalidad y similar requerimiento de reintervencion,®?y otro, como el de
Martin y colaboradores, en The Cochrane Library, que plantea similar eficacia en la
extraccion de los calculos de ambas técnicas, similar morbimortalidad, y ventaja
para el abordaje laparoscopico en cuanto a estadia, debido al dilatado espacio entre
CPRE y colecistectomia laparoscopica, y se concluye que debido a que los
resultados provienen de centros experimentados especializados en laparoscopia, su
aplicacion a una comunidad quirdrgica mas amplia debe realizarse con cuidado. La
coledocotomia laparoscépica, en contraposiciéon con la extracciéon transcistica, es al
menos tan eficiente como la CPRE para lograr la extracciéon, pero el nimero de
ensayos clinicos aleatorios limitados relacionados especificamente con este tema
implica que se requieren ensayos aleatorios.**
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Segun lo analizado en la Conferencia de Consenso de la European Association of
Endoscopic Surgery (EAES) que se realizé en Estambul en 1998, acerca del
tratamiento de la coledocolitiasis se llegé al concenso de que "La estrategia
diagndstica y terapéutica de la coledocolitiasis depende de las circunstancias locales
y de la experiencia y habilidad del equipo médico, ya que todavia no disponemos de
un Gold Standard basado en la evidencia." Esto se mantuvo en la reunién de
expertos en la guia clinica de la EAES del 2006."8

Las instituciones y cirujanos deben individualizar sus propios algoritmos de
tratamiento en funcién de los medios técnicos que disponen y las caracteristicas
individuales de cada paciente. El rapido desarrollo tecnoldgico y el probable
abaratamiento de medios como la resonancia magnética, asi como la correcta
formacion futura de los cirujanos en las técnicas laparoscoépicas, motivaran la
revision continua de los algoritmos de tratamiento y su progresiva adaptacion al
medio. El manejo de esta enfermedad depende hoy de la experiencia y las
posibilidades de disponibilidad tecnolégica de cada grupo de trabajo.
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