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RESUMEN

Introduccién: El manejo de la coledocolitiasis sintomatica o descubierta de
manera incidental es ain controversial. De los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva por colelitiasis sintomatica, 5-15 % tendran
coledocolitiasis. Las opciones de tratamiento incluyen la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica con esfinterotomia endoscopica seguida de colecistectomia
laparoscépica, y la colecistectomia laparoscépica con colangiografia intraoperatoria
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seguida de exploracion laparoscopica del conducto biliar comun o de
colangiopancreatografia retrograda endoscépica con esfinterotomia endoscépica
intraoperatoria. El objetivo de este estudio mostrar los resultados del tratamiento
de la coledocolitiasis en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de La
Habana. Método: Se realiz6 una amplia revisiéon bibliografica acerca del manejo
actual de la coledocaolitiasis con vesicula in situ y se evaluaron los resultados de
dichas técnicas en un periodo de 17 afios en el Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso. Resultados: Durante el periodo estudiado 421 pacientes con
colelitiasis sintomatica y coledocolitiasis fueron operados mediante las diferentes
opciones de tratamiento. No existieron diferencias significativas en cuanto a la
extraccion de calculos entre los grupos endoscoépicos y laparoscoépicos.
Conclusiones: Todos los abordajes tuvieron similares resultados. EI manejo de
esta enfermedad en la actualidad depende de la experiencia de cada equipo
quirurgico y su disponibilidad de acceso a los avances tecnolégicos.

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

ABSTRACT

Choledocholithiasis. Current options of the laparoscopic and endoscopic treatment.
Background: The management of symptomatic or incidental discovered
Choledocholithiasis is still controversial. From the total of patients under- going
elective cholecystectostomy for symptomatic cholelithiasis a 5 to 15% will have a
choledocholithiasis. Options for treatment include preoperative endoscopic
retrograde cholan-Giopancreatography (ERCP) with sphincterotomy (ERCP/ES)
followed by laparoscopic cholecystostomy with intraoperative
cholangiogram(LC/10C), either followed by laparoscopic common bile duct
exploration (LCBDE) or intraoperative ERCP/ES. The aim of present study is to
assess the results of the treatment for choledocolithiasis at the National Centre for
Minimal Access Surgery in Havana city. Methods: A comprehensive review of
literature about present management of choledolithiasis with gall bladder in situ
was made and the results of these techniques during a period of 17 years at the
National Centre for Minimal Access Surgery in Havana was also assessed.Results:
During the period studied 421 patients with symptomatic cholelithiasis and
choledocholithiasis were operated by either of the treatment options.There was not
significant difference in successful duct clearance between Endoscopic and
laparoscopic groups. Conclusion: All the approaches have similar outcomes. The
management of this Disease at present depends on each surgical team experience
and Their access to technological advances.

Key words: choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreas
tography, endoscopic sphincterotomy, laparoscopic common bileduct exploration.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis (CDL) es la complicacion mas frecuente de la litiasis vesicular, y
se presenta entre 4% y 15% de los pacientes sometidos a colecistectomia por
litiasis vesicular sintomatica (incrementandose con la edad, alcanzando 20-25% en
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los mayores 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 célculo en la
via biliar principal (VBP)

tales como: pancreatitis, estenosis de la papila, colangitis, abscesos hepaticos y
cirrosis biliar secundaria, obliga a su tratamiento.*?*%° E| tratamiento consiste en
la limpieza de la VBP mediante la extraccion de los calculos, a lo que debe asociarse
la colecistectomia.’®

La aparicién en 1968 de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
y en los afios 70 de la esfinterotomia endoscépica (EE), permitié el tratamiento
endoscopico de la CDL al realizarse una papilotomia y la extraccion de los calculos
de la VBP durante el mismo procedimiento.”® Con este desarrollo de las técnicas
endoscopicas y el comienzo de la aplicaciéon de la cirugia laparoscépica, en los afios,
80 como técnica de eleccién para realizar una colecistectomia,® se ha modificado el
protocolo de tratamiento de la CDL. En la actualidad, la colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en el patron oro o gold standard de tratamiento
para la litiasis vesicular sintomatica, y se han desarrollado diversas técnicas
laparoscépicas y endoscopicas en un intento de que los pacientes con CDL se
beneficien también de un abordaje minimo invasivo. Sin embargo, todavia no existe
consenso en cuanto al manejo diagnéstico y terapéutico de la CDL. La estrategia
diagndstica y terapéutica de esta enfermedad depende hoy de las circunstancias
locales (posibilidades de disponibilidad tecnoldgica) y la experiencia y habilidad de
cada grupo de trabajo, ya que todavia no se dispone de un gold standard basado en
la evidencia. >

El objetivo de este articulo es mostrar la experiencia del equipo de trabajo
multidisciplinario del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA), en el
tratamiento laparoscépico y endoscépico de la CDL en pacientes con vesicula in
situ.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo y retrospectivo de todos los pacientes con el
diagnodstico de CDL y vesicula in situ, quienes fueron tratados mediante los
métodos minimamente invasivos (endoscépico o laparoscépico) en un periodo de
17 afios hasta diciembre de 2010, en el CNCMA de La Habana, Cuba. El universo de
estudio estuvo constituido por todos los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente de colecistectomia laparoscopica en dicho periodo, en total fueron
11 838 pacientes, y la muestra, los que presentaron el diagnoéstico de CDL, la
constituyeron 421 pacientes. Las variables en estudio fueron la sospecha de CDL, la
confirmacion de CDL, asi como el andlisis de factibilidad y resolutividad en la
extraccion de calculos de los diferentes tipos de tratamientos endoscopicos y
laparoscépico, en los pacientes con vesicula in situ. Se excluyeron los pacientes
sometidos a CPRE postoperatoria, ya sea como tratamiento planificado o como con
la aparicion postoperatoria de litiasis residual del colédoco. Las fuentes de
informacién fueron las planillas de recoleccién de datos confeccionadas para tal
efecto y las historias clinicas del archivo del CNCMA. Se emplearon medidas de
resumen para datos cuantitativos (cifras absolutas, porcentaje, media), y los
resultados se expusieron en tablas. Se realizé una revision bibliografica del tema en
las bases de datos MEDLINE, EMBASE, BVS-BIREME y la Biblioteca Cochrane, con el
objetivo de comparar nuestros resultados con los presentados en la literatura.

106
http://scielo.sld.cu



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2012:11(1)104-111

RESULTADOS

En el periodo estudiado, se sometieron al proceder de colecistectomia laparoscopica
en el CNCMA, 11 838 pacientes, de ellos 1 191 (10,1%) presentaron alguna
sospecha preoperatoria (clinica, laboratorio o ultrasonogréafica) o intraoperatoria de
CDL; se confirmo esta en 421 pacientes que representa una incidencia de 3,6%. La
incidencia se comporté de manera diferente en los 3 dltimos afios desde que
comenzo6 en este Centro un ensayo clinico para evaluar los diversos tratamientos
minimamente invasivos de la CDL en pacientes con vesicula in situ. (tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de sospecha y confirmacion de caoledocalitiasis
en pacientes con vesicula in situ

Afios Total de Total de % Total de e
colecistectomias sospecha de de coledocolitiasis
laparoscopicas coledocalitiasis confirmadas

1993-2007 aLG62 8291 9,3 293 3,1
2008-2010 2276 300 13,2 123 54
Total 11838 1191 10,1 421 3,6

En lo que al tratamiento de la CDL se refiere, el equipo multidisciplinario del CNCMA
presenta una vasta experiencia en la realizacion de los métodos endoscoépicos al
acumular una experiencia de 9 998 CPRE; de ellas, 65,2% terapéuticas, 29,7%
diagndsticas y solo 5,2 % no utiles debido a la imposibilidad de su realizacion. Es
por ello que inicialmente el tratamiento de la CDL fue mediante CPRE preoperatoria
en los casos de sospecha y ha sido el mas frecuentemente utilizado; luego se
comenzaron a realizar por los cirujanos las exploraciones laparoscoépicas (EL) de la
VBP y finalmente se incorporé al arsenal terapéutico la CPRE intraoperatoria donde
se combinan los métodos endoscépicos y laparoscdpicos en un mismo tiempo
quirdrgico. En la tabla 2, se muestran las estadisticas de los diferentes métodos de
tratamiento minimamente invasivos utilizados para los pacientes con vesicula in
situ y sospecha preoperatoria o intraoperatoria de CDL.

Como se puede apreciar en la Tabla 2, mas de 50% de las CPRE preoperatorias que
se realizaron fueron negativas, aproximadamente 15% de los pacientes a los que
se les realiz6 CPRE intraoperatoria resultaron negativos de CDL que indica un
porciento elevado de falsos positivos de la colangiografia intraoperatoria (ClO), y se
realizaron 7 exploraciones convencionales de la VBP, 5 de ellas en las etapas
iniciales de la "curva de aprendizaje" de los cirujanos en la ELVBP, y otras 2, donde
fallaron todos los métodos de tratamiento minimamente invasivos.

107
http://scielo.sld.cu



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2012:11(1)104-111

Tabla 2. Métodos de tratamiento minimamente invasivos para Ja . CDL en pacientes
con vesicula i sty

Procedimientos Fealizadas Total de 05
de
Coledocolitiasis
confirmadas
CPRE preoperatorias 593 267 44,5
CPRE intraoperatorias gz 59 24,1
Explaracian 78 78 100
laparoscapica de la
YRR
Exploracian 7 7 100
Convencional
de la ¥BP*
Total 765 421 3

*Pacientes que fueron convertidos a cirugia abierta por imposibilidad de
realizar el tratamienta laparoscopico.

El indice de resolutividad en la extraccion de céalculos de la VBP en todos los
procederes estuvo por encima de 90% siendo mas elevado en la CPRE
intraoperatoria y la ELVBP que estuvieron por encima de 96%, y menos elevado en
la CPRE preoperatoria que estuvo alrededor de 92 %.

DISCUSION

Numerosos autores plantean que la incidencia de CDL se encuentra entre 4 y 15%
de los pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscépica.™*?*3 Este rango
no coincide con la incidencia general de nuestro estudio que fue menor (3,6 %), ya
que nosotros excluimos los pacientes que presentaron sospecha preoperatoria e
intraoperatoria de CDL y fueron tratados mediante CPRE postoperatoria. Sin
embargo, estas cifras si coinciden con la incidencia encontrada en los ultimos 3
afios de nuestro estudio (5,4%), ya que a partir de enero de 2008 se comenz6 un
ensayo clinico en nuestro Centro que obligaba a los cirujanos a incluir de manera
aleatorizada en dicho estudio todas las sospechas preoperatorias de CDL, lo que
trajo como consecuencia una disminucién notable del uso de la CPRE postoperatoria
y una elevacion de la incidencia de CDL en los pacientes con vesicula in situ.

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 diferentes algoritmos de diagnéstico y
tratamiento satisfactorios. *#°14121¢| 3 cuestién realmente controvertida, una vez
que existe la sospecha fundada de coledocolitiasis, es en cuanto al abordaje
quirdrgico que se debe elegir. Actualmente, estudios®’*® que analizan el papel de la
CPRE para el tratamiento de la CDL, y que incluyen mas de 4 561 pacientes,
plantean su uso terapéutico en mas de 76 % de los casos y atribuyen el alto
porciento que aun existe de los diagnosticos a la falta de disponibilidad para el
diagndstico de métodos de alta sensibilidad y especificidad tales como la
colangiorresonancia magnética y el ultrasonido endoscépico, lo que coincide con la
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experiencia de nuestro grupo de trabajo. Es por ello que se plantea que solo
alrededor de 40 % de las CPRE preoperatorias son positivas de CDL.® L6gicamente,
esta baja incidencia de asociacion litiasica y las tasas de complicaciones de la CPRE
(10 %), hacen que resulte inadecuado proponer CPRE a todos los que se fuesen a
someter a colecistectomia laparoscépica con algun grado de sospecha de CDL. Es
por ello que todos los esfuerzos deben dirigirse entonces a identificar qué poblacion
con litiasis vesicular tiene mayor riesgo de tenerla también en la VBP.

La frecuencia de falsos positivos de la CIO nuestra se encuentra muy por debajo de
la reportada por otros autores que hacen referencia hasta de 25 %.%°

El indice de resolutividad en la extraccién de calculos de la VBP en todos los
procederes realizados en nuestro estudio coincide con los reportados por diferentes
autores en la literatura mundial.?1415:16:17.21,22,23,24.25

Concluimos que las instituciones y cirujanos deben individualizar sus propios
algoritmos de tratamiento en funcién de los medios técnicos de los que disponen y
las caracteristicas individuales de cada paciente. El rapido desarrollo tecnolégico y
la formacion de unidades integrales de cirugia de minimo acceso permitirdn una
atencion de manera multidisciplinaria de estos pacientes con la revisién continua de
los algoritmos de tratamiento y su progresiva adaptacién al medio. El manejo de
esta enfermedad continla dependiendo hoy de la experiencia y las posibilidades de
disponibilidad tecnoldgica de cada grupo de trabajo.
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