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INTRODUCCION.

Hasta hace algunos afios, la forma de tratamiento mas empleada para la litiasis vesicular
sintomatica y de sus complicaciones era fa colecistectomia abierta. Desde la primera, hace
mas de cien afios, hasta la actualidad, millones de coloecistectomias abiertas han sido
realizadas en el mundo, siendo la morbilidad y la mortalidad de esta cirugia bajas. En una
revision de mas de 10,000 expedientes de pacientes operados entre 1932 y 1984 ¢n el
Centro Médico de Comnell, en Nueva York (1), pudo establecerse una mortalidad
operatoria global del 0.6%, y del 0.4% y 1.2% en colecistitis cronica y colecistitis aguda
respectivamente, asi como del 4.0% cuando, como parte de la colecistectomia, se
realizaba coledocotomia. Resultados semcjantes se han obtenido en otros estudios
similares (2-4).

En los dltimos quince aflos, sin embargo, se han buscado diversas alternativas para esta
cirugia tratando, fundamentalmente, de limitar las molestias que una cirugia como la
colecistectomia abierta, con un ticmpo promedio de recuperacién postoperatoria
intrahospitalaria de cinco dias y un tiempo de convalecencia que oscila entre tres y seis
semanas, implican para un paciente.

Aunque el tratamiento con acido quenodesoxicélico y ursodesoxicélico con o sin el
manejo adyuvante con litotripsia representd una esperanza hace algunos afios para ¢l
manejo no quiriirgico de la litiasis vesicular, las limitaciones que cstas formas de
tratamiento tiencn las han llevado paulatinamente a caer en desuso y a restringir su utilidad
a casos seleccionados. En la actualidad se acepta que sélo son candidatos a recibir acido
ursodesoxiclico como Gnica forma de tratamiento aquellos pacientes que cursan con
sintomatologia moderada ( pacientes sin sintomas no deben de recibir tratamiento alguno y

pacicntes con sintomas importantes y recurrentes deben ser sometidos a cirugia por el



riesgo que implica el tratamiento prolongado con lenta disolucion de las piedras en este
ultimo grupo de pacicntes), con calculos radiolicidos preferentemente de menos de 1.5
cm. de didmetro y en nimero menor de tres y en presencia de una vesicula funcionante
(5). La litotripsia s¢ ha empleado, asimismo, para tratar de reducir el tamafio de los litos
en pacientes con calculos grandes pero que, por lo demas, pudieran ser candidatos al
mangjo con dcido ursodesoxicélico, con el fin de aumentar la superficie de contacto de las
piedras con esta sustancia. Aunque el éxito de esta terapia combinada alcanza
aproximadamente el 85% en casos seleccionados, la suspension del acido ursodesoxicolico
condiciona recurrencia cn alrededor del 50% de los pacientes (6), lo que implica la
necesidad de continuar con el tratamiento médico en forma indefinida, Con todo lo
anterior, ¢s evidente que, aunque esta forma de tratamiento puede cvitar la cirugia en

pacientes con litiasis vesicular sintomatica y por lo tanto su morbilidad y mortalidad

asociadas, ticne importantes limitaci € incof ientes que la relegan a un segundo
término. La cirugia sigue siendo, por lo tanto y con mucho, la forma mis empleada de
tratamiento.

En un intento por limitar la extension de la herida quirirgica, y con la idea de que esto
pudiera reducir a su vez Ia morbilidad de} procedimiento, desde 1982 diversos cirujanos se
han inclinado por realizar colecistectomias por minilaparotomia. Aunque las caracteristicas
de este procedimiento no han sido bien definidas, la mayoria de los autores aceptan como
definicion de este procedimicnto aquella colecistectomia abierta que se realiza a través de
una incision de menos de cinco centimetros de longitud (7). Algunos autores agregan a
esta definicion la necesidad de que la incision preserve la musculatura abdominal. Aunque
existen varios informes en la literatura de las ventajas que esta cirugia tiene sobre la
colecistectomia tradicional (8-11), no existen estudios prospectivos y comparativos que
demuestren su superioridad. Probablemente, sin c¢mbargo, disminuye Ja estancia
hospitalaria y el tiempo de convalecencia, aunque quizas con un riesgo no despreciable de

asociarse a complicaciones técnicas por lo limitado de la exposicion. Desde luego, la



tendencia en la colecistectomia con minilaparotomia, al paso del tiempo, fue la de realizar
la incisién mas pequefla posible sin que esto afectara la exposicion. (Qué tan pequefia
podia hacerse esta incision? Probablemente la respuesta se encontrd finalmente en la

colecistectomia laparoscopica.

Sibienla cirugia guiada por laparoscopia habia sido empleada por los ginecologos desde
hace més de veinte afios, esta forma de cirugia habia llamado poco la atencion entre los
cirujanos. En 1987, sin embargo, Philippe Mouret en Lyon, Francia, realizé la primera
colecistectomia laparoscopica. Aunque en un inicio fueron pocos los que creyeron en este
nuevo procedimiento, en los afios siguientes se ha establecido como la modalidad mas
empleada y por mucho, para ¢! tratamiento de la litiasis vesicular. En un estudio que
anafiza la experiencia en trece de los centros con mayor nimero de colecistectomias
laparoscopicas en los Estados Unidos {12), puede concluirse que esta cirugia, en la
actualidad, tiene una morbi-mortalidad baja, aunque quizas ligeramente mayor que la
colecistectornia abierta.. En la mayoria de los centros el indice de complicaciones oscila
alrededor del 2 al 3% v 1a lesién de la via biliar invariablemente se presenta en menos del
1% de los casos, mientras que la conversién a un procedimiento abierto tiene que
realizarse en aproximadamente el 5% de los casos. La experiencia europea (13) muestra
datos similares y, analizando globalmente 1a experiencia en el mundo, puede concluirse
que la colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro, cuyo indice de
complicaciones es bajo y en estrecha relacion a la experiencia del cirujano. Por otro lado,
representa una modalidad de tratamiento de la litiasis vesicular que supera, con mucho, a
la colecistectomia abierta en relacion a la recuperacion postoperatoria del paciente.
Existen, sin embargo, ciertas situaciones clinicas en relacion a la litiasis vesicular cuyo
manejo se presta ain a discusion. Tal es el caso de la coledocolitiasis, para cuyo manejo se
han propuestos distintas formas de tratamiento que incluyen: 1) Colecistectomia abierta
con exploracion de vias biliares, 2) extraccion preoperatoria endoscopica de los calculos

seguida de colecistectomia laparoscopica, 3) colecistectomia laparoscopica seguida de



extraccidn endocopica de los calculos, y 4) coleci ymia laparc

Gpica y extraccion
transcistica de fos caleulos. Sin embargo, no existe, actualmente, un consenso en relacion

4 cuél de éstas es fa forma ideal de manejo.

OBJETIVOS.

Analizar Ia experiencia en el Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubirdn" del
manejo combinado de ia coledocolitiasis con extraccion endoscépica de los cilculos, y

ia laparc

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedi de los paci que fueron llevados a colecistectomia
Iaparoscopica con colangiopancreatografia retrograda (CPR) preoperatoria por sospecha
de coledocolitiasis de octubre de 1991 a enero de 1994, y se analizaron sus caracteristicas
clinicas y laboratoriales preoperatorias, hallazgos de la CPR , complicaciones tanto del

procedimiento endoscépico como del quinirgico, y su evolucién a largo plazo.

RESULTADOS.

De octubre de 1991 a enero de 1994 fueron llevados a colangiopancreatografia retrdgrada
(CPR) veinticinco pacientes por sospecha de coledocolitiasis en el Instituto Nacional de ta
Nutricion "Salvador Zubiran". Diecisiete pacientes fueron mujeres y ocho pacientes

hombres. La edad promedio fue de 48 aftos (rango de 22 a 93 afios). La sospecha de



litiasis en la via biliar se basd, en dieciocho casos, en alteraciones de las prucbas de
funcionamiento hepitico. En dicz de estos pacientes existio elevacion tanto de la fosfatasa
alcalina como de las bilirrubinas totales, en seis casos elevacion exclusivamente de la
fosfatasa alcalina y en dos casos elevacién exlusivamente de las bilirrubinas totales. En
otros seis casos la sospecha se baso en el diagndstico ultrasonografico de dilatacion de la
via biliar, y en un caso mas por la sospecha también ultrasonografica de litiasis en la via
biliar (Tabla 1). Ningan paciente presentaba datos que sugirieran colangitis pero un
paciente ingreso con elevacién importante de la amilasa que establecio el diagnéstico de
pancreatitis. La CPR en csta paciente se pospuse hasta que las cifras de amilasa se
normalizaron, once dias después de su ingreso. De los veinticinco pacientes en quienes se
‘realizé 1a CPR, en nueve (36%) se diagnosticé la presencia de uno o mas cilculos en la via
biliar y en ocho de ellos (89%) se logrd la extraccion de los mismos en forma satisfactoria,
completando el procedimiento con papilotomia. Taodos fueron llevados, posteriormente, a
colecistectomia laparoscopica. En sélo un paciente (11%) no pudo realizarse la extraccion
completa de los calculos, razén por Ja cual fue llevado a colecistectomia abierta. En otros
cinco pacientes (25%) se establecid el diagnéstico de estenosis del dmpula de Viter
secundaria a papilitis y en cuatro de eilos se llevd a cabo papilotomia y posteriormente
colecistectomia laparoscépica. En la otra paciente se presentd una pancreatitis
necrohemorragica grave que llevo a la paciente a la muerte. En once pacientes (44%0) la
CPR fue normal, por lo cual no se llevo a cabo papilotomia (Tabla 2). En ninguno de ellos
se presentaron complicaciones de la CPR. De cstos once pacientes, en ocho pudo
realizarse colecistectomia laparoscopica en forma satisfactoria, mientras que en los otros
tres el procedimiento tuvo que convertirse a abierto.

De los ocho pacientes en quienes se llevo a cabo la extraccion endoscopica de calculos
seguido de colecistectomia laparoscopica, dos fucron hombres y seis mujeres. La edad
promedio fue de 43 afios ( rango de 26 a 57 afios ). El tiempo promedio transcurrido entre

la CPR y la cirugia fire de 5 dias (rango de 1 a 9 dias) y el tiempo promedio transcurrido



10

entre la cirugia y el alta fue de 6.2 dias ( rango de 4 a 21 dias). El seguimiento promedio
ha sido de ocho meses (rango de 20 dias a 12 meses), sin que se hayan presentado
complicaciones ni evidencia clinica o laboratorial de obstruccion de la via biliar en ninguno

de los pacientes.

Elcvacién de fosfatasa alcalina y bilirubinas totales 10
Elevacién de alcalina
Elevacién de bilirubinas totales 2
Ultrasonido (dilatacién) &
1 ido (lito) 1
TOTAL 25
Tabla 1
Hallazgos de 1a CPR
Litiasis []
Papilitis 5
Normal 11
‘TOTAL 25
Tabla 2
DISCUSION.

Tradicionalmente, la coledocolitiasis diagnosticada preoperatoriamente o durante la
cirugia ha sido manejada mediante coledocotomia, exploracion de la via biliar, extraccion
de las piedras y colocacion de sonda en T. Hace algunos afios, las controversias giraban en

torno al so! de la colangiografia transoperatoria y al uso del coledoscopio. Con las nuevas

modalidades de tr iento de la litiasis vesicular, nuevas formas de manejo de la



coledocolitiasis también han sido propuestas. Estas comprenden, incluso, disolucién y
litotripsia transendoscopica de las piedras que, sin embargo, no han tenido aceptacion
debido a su alto indice de falla (14,15,16). Una forma, sin embargo, aceptada y utilizada
desde su descrpcion en Alemania y en Japon (17) en 1974 cs la papilotomia endoscdpica
con extraccion de calculos de la via biliar. Originalmente, esta modalidad de tratamiento se
utilizaba exclusivamente para pacientes con coledocolitiasis residual o recurrente después
de colecistectomias con o sin exploracién de vias biliares. Conforme se fue teniendo
experiencia, la papilotomia comenzod a emplearse también para ¢l manejo de la litiasis
coledociana en pacientes de alto riesgo (18), pacientes con colangitis (19) y pacientes con
pancreatitis biliar (20). En 1991, Stain (21} publicd los resultados de un estudio
prospectivo y aleatorio que compara a la papilotomia seguida de colecistectomia (grupo 1)
y la colecistectomia con exploracion de vias biliares {(grupo 2) para el manejo de la
colodocolitiasis diagnosticada mediante colangiografia retrégrada en pacientes en quienes
se sospechaba clinicamente esta entidad. En ¢l 35% de los pacientes del grupo 1
persisticron piedras en la via biliar después de la esfinterotomia, mientras que en sélo el
12% de los pacientes del grupo 2 persistieron piedras después de la exploracion de vias
biliares. La difirencia fue estadisticamente significativa. Por otro lado, aunque existid una
diferencia significativa a favor de losvpaciemes del grupo 1 en relacion a la duracion de la
cirugia, no existio diferencia entre los dos grupos en relacion & morbilidad, estancia
hospitataria y costos. Estos resultados son similares a los resultados informados por
Neoptolemos y colaboradores (22) en un estudio anterior, y no apoyan la realizacién de
papilotomia previo a la cirugia abierta en pacientes con coledocolitiasis, con excepcion de
aquellos pacientes con colangitis, pancreatitis grave, litiasis residual o con riesgo
quirirgico elevado en quienes la realizacion de papilotomia comno procedimiento inicial se
encuentra justificada. Sin embargo, en un estudio retrospectivo, Miller (23) estudié a 130
pacientes con coledocolitiasis manejados con exploracion quirGrgica de la via biliar o con

esfinterotomia endoscopica, asi como a 107 pacientes con litiasis recurrente después de



colecistectomia, sin encontrar diferencia significativa tanto en relacion a 1la
morbimortalidad como en relacion al éxito del procedimiento quinirgico o endoscépico. Si
bien existe, por lo tanto, ain controversia en relacion a la forma en la que debe de
mancjarse la litiasis del colédoco en pacientes en quicnes sc picnsa llevar a cabo
colecistectomia abierta, es probable que en pacientes con coledolitiasis pero por lo demds
candidatos a colecistectomia laparoscépica pudiera considerarse al manejo combinado
(esfinterotomia con extraccion transendoscopica de los cilculos y colecistectomia
laparoscépica) como una forma util de tratamiento.

El manejo endoscopico exitoso de la coledoclitiasis depende fundamentalmente de tres
factores: 1) Canulacién adecuada de la via biliar, 2) esfinterotomia adecuada y 3)
extraccion del o de los cilculos. Es evidente, por lo tanto, que es un procedimiento cuyo
éxito depende de la habilidad y experiencia del endoscopista que lo realiza. Sin embargo,
1a mayoria de las series de centros especializados en el manejo de este tipo de problemas
informan resultados exitosos de los intentos de extraceién de calculos de la via biliar en
forma endoscépica en alrededor del 90% de los casos (24, 25). En nuestra experiencia,
pudo realizarse satisfactoriamente la extraccién de los cilculos en veinticustro de los
veinticinco pacientes (96%), lo cual representa un porcentaje alto de €xito. Sin embargo,
ciertos factores pueden dificultar e incluso impedir 1a extraccion endoscopica de calculos
en la via biliar. Tal es el caso de calculos enclavados en el &mpula de Viter, de cdlculos
mayores de 1.5 cm. de diametro, de la presencia de un diverticulo duodenal, o de variantes
anatémicas (por ejemplo pacicntes con gastrectomias con reconstruccion en Y de Roux o
Billroth IT), factores todos ellos que deben de considerarse al momento de decidir el
intentar llevar a cabo la extraccion por via endoscopica de calculos en la via biliar (24).
Por otro lado, es nccesario considerar que en ia casi totalidad de los casos, la extraccion
de calculos en forma endoscopica debe de ir precedida por una esfinterotomia. Las
posibles consecuencias que dicha esfinterotomia pucda tener a largo plazo, sin embargo,

no son bien conocidas, aunque de existir pudieran constituir una objecion para considerar



como adecuado el manejo combinado endosdpico y laparoscopico de la litiasis vesicular
asociada a coledocolitiasis.

Existen, sin embarpo, pocos estudios con seguimiento prolongado de pacientes sometidos
a esfinterotomia que permitan establecer con precision cuales son las consecuencias a
largo plazo de dicho procedimiento. En un estudio de 117 pacientes sometidos a
papilotmia y seguidos por un promedio de 21.6 meses, Burmeister (30) y colaboradors
determinaron que ¢l 90% se encontraban asintomdticos y sin evidencia clinica de

cC itis. En apr

*

el 33% de los casos existian alteraciones bioquimicas
minimas que podian explicarse la mayoria de las veces, sin embargo, por otras
enfermedades. Encontraron, por otro lado, aire en la via biliar en ¢l 65% de los casos, y
reflujo de material de contraste a las vias biliares en el 25% de los pacientes, Finalmente,
en el 75% de los casos existia un gradiente de presion duodeno-biliar, En otro estudio,
Seifert y colaboradores (31) informaron en 1982 los resultados del seguimiento a largo
plazo, en un estudio multicéntrico, de 9,041 pacientes sometidos a esfinterotomia.
Encontraron que el 93% de los pacientes se encontraban asintométicos y que el 3.4% del
total del pacientes desarrollaron estenosis de la papila. Por otro lado, Greenen y
colaboradores (32) estudiaron a 22 pacientes sometidos a papilotmia y seguidos con
estudios de medicién de la longitud de apertura en el esfinter y de presiones tanto en el
colédoco como en el esfinter de Oddi como en el duodeno a los 12 y 24 meses después de
ta esfinterotomia. Pudieron determinar que existe una pérdida casi total del gradiente
habitual existente entre el colédoco y el duodeno, una disminucién muy imporante en la
presion basal del esfinter de Oddi, y una disminucion también importante en la amplitud de
las ondas de contraccion fasicas del mismo esfinter. Con un seguimiento a 24 meses se
determind que persistia la diminucion importante en la presion basal del esfinter de Oddiy
en el gradiente de presion coledoco-duodenal, aunque se observé un aumento significativo
en la amplitud de las ondas de contraccion fasicas del esfinter. Por lo que respecta a la

longitud del corte, ésta fue significativamente menor a los 12 meses con respecto a la



longitud inmediatamente después de la esfinterotomia, pero ya no existio variacion alguna
a los 24 meses. Por lo que respecta a las prucbas de funcionamiento hepitico, éstas se
mantuvieron dentro de limites normales en todos los pacicntes tanto a los 12 como a los
24 meses. Con este estudio pudo concluirse, por le tanto, que la papilotomia no
condiciona estenosis del esfinter de Oddi por lo menos en los dos primero afios después
del procedimiento y que, si bien existe una pérdida casi completa de 1a presion de reposo
del esfinter y del pradiente de presién coledoco-duodenal, con e! paso del tiempo se
presenta una recuperacidn gradual y casi total de las ondas fasicas de contaccidn del
esfinter. De qué forma estos cambjos pueden afectar la evolucién clinica de los pacientes
sometidos a esfinterotomia no puede, sin embargo, determinarse, En nuestro estudio, por
otro lado, si bien existid6 una complicacion grave de 1a papilotomia en una de las pacientes
que incluso la llevd a la muerte, no ha existido evidencia clinica ni laboraterial de
complicaciones a largo plazo en el seguimiento que ha sido en promedio de ocho meses.

La pancreatitis es una complicacion p ial de la esfi omia que, por otro lado, rara

vez llega a ser grave y habitualmente cede en forma espontinea. Aunque en nuestra serie
existié esta complicacion que fue grave, el nimero de pacientes estudiado hasta el
momento actual no permite concluir que la incidencia de esta complicacion sea lo
suficientemente alta como para proscribir ¢l procedimiento. Sin embargo, debe de ser,
desde luego, una complicacion a tenerse en cuenta al momento de decidir €l manejo
combinado de la coledocolitinsis,. A pesar de esto, y en base a la experiencia mundial,
probablemente pucda aceptarse a la papilotomia como un procedmiento 1til y con una
morbilidad fo suficientemente baja para emplearse en el manejo de la litiasis coledociana

residual o recurrente y que probabl te pudiera tambié learse, por lo tanto, en

conjunto con la colecistectomia laparoscopica en pacientes candidatos a esta cirugia.
Otro aspecto que s¢ ha mencionado debe de considerarse al menejar pacientes con
coledocolitiasis, es en relacion a la posibilidad de que la papilotomia condicione

alteraciones significativas en ¢l metabolismo de los acidos biliares. Un fendomeno



importante de la fisiologia de estos dcidos es el hecho de que, una vez sintetizados en el
higado, son conservados y recirculados en una forma muy eficiente, Esta poza circulante
conforma aproximadamente el 97% de las sales biliares que entran al arbol biliar y al
duodeno. De esta forma, la disponibilidad de este detergente en la vesicula y en el tracto
digestivo dependera del tamafio de la poza y de la eficiencia con que sea absorbida en el
intestino para recircular. Por otro lado, la composicion de la poza, que puede ser una
variable importante en la regulacion del metabolismo del colesterol, depende
fundamentamente del metabolismo de las bacterias del intestino que condiciona la
formacién de dcidos biliares secundarios y terciarios. Existen tres estudios (33, 34, 35)

que tratan de determinar la real repercusion que la papilotomia puede tener sobre el

biliar y gastrointestinal. En estos estudios se ha podido establecer que la
esfinterotomia disminuye el volumen de la vesicula biliar (y por lo tanto la proporcién de
la poza de acidos biliares almacenada en la vesicula), que cl tamafio de la poza de acides
biliares se encuentra inversamente relacionado al numero de ciclos hepdticos, y que
probablemente la disminucién importante del tamafio de la poza de cidos biliares después
de la esfinterotomia se encuentre en relacidon a un aumento en ¢l niimero de ciclos
enterchepiticos, consecuencia a su vez de la misma esfinterotomia. Asimismo, se ha
demostrado cn dichos estudios que los pacientes con colecistectomia tienen una poza de
acidos biliares menor al de pacientes sin colecistectomia y que dicha poza no disminuye
aln mas en pacientes que posteriormente son llevados a csfinterotomia. Esto es,
probablemente 1a sola esfinterotomia tiene los mismos efectos sobre ¢l tamafio de la poza
de Acidos biliares que la combinacién de colecistectomia y esfinterotomia. Por lo tanto, si
bien el esfinter de Oddi tiene un papel importante para mantener el tamaiio de la poza de
acidos biliares en pacientes con colecistectomia, cuya poza se encuentra ya disminuida, la
esfinterotomia no parece condicionar una disminucion aun mayor. Ademas, en estos
estudios se ha demostrado también que en pacientes con esfinterotmia no existe cambio

alguno en la saturacién de colesterol ni en la composicion de la bilis, por lo que



probablemente no tenga efecto alguno sobre el sistema biliar y gastrointestinal, Aunque en
nuestro estudio no se hicieron mediciones de la poza de acidos biliares, en base a los
estudios descritos y a la ausencia de alteraciones clinicas en nuestros pacientes es probable
que, si acaso existieran modificaciones cuantitativas cn dicha poza, éstas no tendrian
significancia clinica.

En relacion a la conveniencia de llevar a cabo la esfinterotomia previa a la colecistectomia
laparoscopica, existen aun controversias. Es claro que los beneficios que obtiene el
paciente con la colecistectomia laparoscopica desde el punto de vista estético y de
convalecencia hacen atractiva 1a opcion de manejar en forma preoperatornia la litiasis de la
via biliar cn los casos en los que ésta coexiste con la litiasis vesicular. Existen, sin
embargo, otras posibles opciones de manejo de este tipo de pacientes. En una revisién
acerca de este problema, Cotton (36) hace notar que actualmente con todas las
modalidades de tratamiento de la litiasis vesicular y de la via biliar, existen tres puntos
importante a considerar : 1)} El definir la "sospecha de litiasis de la via biliar", 2) la
experiencia del endoscopista para el manejo de la litiasis de la via biliar y 3) la “presion”
que exista por parte del paciente para llevar a cabo l1a  colecistectomia por via

laparoscopica. En relacion al primer punto, Hauer-Jensen y colaboradores (37) estudiaron,

en un estudio prospectivo, la ibilidad y la especificidad, asi como los valores
predictivos positivos y negativos de diversos datos clinicos (ictericia, coluria y/o acolia,
historia de pancreatitis ¢ historia de fiebre), datos de estudios preoperatorios (diametro de
la via biliar mayor de 10 mm, presencia ultrasonografica o radiografica de calculo en la
via biliar, elevacion de la fosfatasa alcalina y elevacion de bilirrubinas) y datos
intraoperatorios (diametro del colédoco de mas de 12 mm, diametro del conducto cistico
de mas de 5 mm. y calculo palpable en la via biliar). Del estudio, los autores concluyen
que, con excepcion de 1a historia de pancreatitis , con cada uno de los criterios existe una
alta correlacion con Ia presencia de litiasis en la via biliar y sugieren que, en presencia de

une o mas criterios preoperatorios, el paciente sea lievado a colangiografia preoperatoria



o bien, si atm con dicho estudio no se ha demostrado la fitiasis, se realice colangiografia
transoperatoria, En nuestro estudio, en nueve de los veinticinco pacientes (36%) la
sospecha laboratorial o uitrasonografica de litiasis coledociana se confirmo durante la
colangiografia y al explorar en forma retrograda la via biliar, siendo la elevacién de la
fosfatasa alcalina el estudio que con mayor frecuencia sugirié el diagndstico de litiasis
coledociana (ocho de nueve pacientes). La clevacion de bilirrubinas estuvo presente en
cuatro de los nueve pacigntes y datos ultrasonograficos en tres de seis pacientes. Cotton
(36) sugiere el establecer tres grupos de pacientes con litiasis vesicular en relacién a la
probabilidad de que existan piedras también en la via biliar y lo cual, a su vez, determinaria
1a forma de manejo de cada paciente en cada uno de los tres grupos: 1) Pacientes con alta
probabilidad de tener coledocolitiasis, 2) pacientes con baja probabilidad de tener
coledocolitiasis, y 3) pacientes con un riesgo intermedio. Pacientes con uno o mas de los

criterios popuestos por Hauer-Jensen probabl ¢ deban de iderarse del primer
pop P p

grupo y deban de ser llevados a colangiografia retrograda preoperatoria con extraccitn del
o de los cilculos si éstos existen y si es técnicamente factible. Por otro lado, en pacientes
sin datos que sugieran la posibilidad de litiasis coledociana -cl segundo grupo- la
probabilidad de que existan calculos en la via biliar no sospechados ¢s de
aproximadamente sdlo el 2%. Tomando cn cuenta el riesgo inherente a la colagiografia
retrograda, probablemente no se encuentre indicada la realizacion de este procedimiento
en cste grupo de pacientes. Finalmente, ¢s en el tercer grupo de pacientes, ¢n aquellos en
los que existe sospecha clinica pero que no cumplen con crilerios precisos que hagan la
sospecha alta, en quienes existe mayor controversia en relacién al manejo més adecuado.
Recientemente, se ha vuelto a considerar 1a utilidad de la colangiografia intravenosa, la
cual pudicra emplearse cn este grupo de pacientes. Joyce y colaboradores (39) estudiaron
sesenta pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en quienes realizaron tanto

colangiografia intravenosa como colangiografia transoperatoria. En nueve casos

s

gnosticaron mediante la colangiografia intravenosa la presencia de calculos en la via
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biliar con sélamente un falso positivo y un falso negativo. Mencionan, ademds, que con el
empleo de los nuevos materiales de contraste hipoalergénicos el procedimiento cs seguro y
con el empleo de tomografia junto con la colangiografia la calidad de la imagen del estudio
es muy superior a la obtenida anteriormente. En pacientes en quienes exista dudosa
indicacion para realizar colangiografia retrograda, la modalidad intravenosa pudiera
entonces emplearse como estudio inicial y, en base al resultado del estudio, determinar la
necesidad de llevar a cabo canulacion preoperatoria del esfinter de Oddi. Estas
consideraciones se ven limitadas, sin embargo, por el segundo punto que Cotton (36)
menciona necesario tomar en cuenta para la eleccion del manejo en cada paciente y que
mencioné anteriormente. Este punto es el relacionado a la experiencia del endoscopista
para el manejo de la litiasis coledociana. Si la probabilidad de que existan picdras en la via
biliar es beja, sin importar 1a experiencia del endoscopista, puede llevarse al paciente a
colecistectomia laparoscopica. En este caso, si la colangiografia transoperatoria resultara
positiva para la presencia de litiasis en via biliar, dependiendo de la experiencia del
endoscopista se concluiria el procedimiento en forma abierta para explorar la via biliar (en
el caso de que la experiencia del endoscopisia sea baja), o bien se daria por terminada la
cirugia y se intentaria posteriormente la extraccién endoscopica de las piedras con altas
probabilidades de ¢xito (en ¢l caso de que la experiencia del endoscopista sea alta). Por
otro lado, si la probabilidad de que existan piedras en Ja via biliar es alta, se lleva al
paciente a colangiopancreatografia retrograda (CPR). Si efectivamente existen piedras en
la via biliar, se intenta la extraccion de las piedras con o sin papilotmia. Si esto es exitoso,
se lleva al paciente a colecistectomia laparoscopica con colangiografia transoperatoria
para confirmar que la via biliar se encuentra libre. Ahora bien, si la probabilidad de que
existan piedras en la via biliar es intermedia, y la experiencia del endoscopista no es alta,
probablemente sea necesario llevar a cabo colangiopancreatografia retrograda (CPR) con
o sin esfinterotomia (segiin los hallazgos) antes de la cirugia. En el caso de una canulacién

exitosa puede entonces procederse con la colecistectomia laparoscopica. En el caso de una



canulacion no exitosa, se procede a lievar a cabo colecistectomia abierta. Por otro lado, en
el caso de que el endoscopista sea experimentado en el manejo de la via biliar y si la
sospecha de litisis coledociana es intermedia, puede llevarse al paciente a colecistectomia
laparoscdpica con colangiografia transoperatoria. Si ésta detecta la presencia de litiasis en
Ia via biliar puede hacerse la extraccion del calculo por via retrograda en € postoperatorio
(fig. 1).

Sin embargo, otros autores (38), han establecido que debido a que la CPR es un
procedimiento invasivo, con morbilidad y mortalidad no despreciable y que aumenta los
costos, ¢l mancjo méas adecuado de pacientes con litiasis vesicular es la realizacion
rutinaria de colangiografia transcistica con exploracion de vias biliares, en los casos en los
que sea necesario, con coledoscopio y extraccidn de los cilculos presentes. Aunque la
experiencia en algunos centros parece ser buena con esta forma de manejo, el
procedimiento no esta exento de complicaciones, las caracteristicas de éstas a largo plazo
no se¢ han establecido, y solo en algunos centros, por €l momento, se cuenta con la
experiencia necesaria, aunque probablemente deba considerarse en un futuro como la
forma de eleccién para el mancjo de 1a colédocolitiasis puesto que reduce el manejo a una
sola intervencion (la colecistectomia laparoscépica con exploracion simultanea de la via
biliar). En nuestro hospital, sin embargo, no existe por el momento experiencia alguna en
esta forma de manejo y no puede ser considerada, por lo tanto, actualmente, como de
utilidad. Finalmente, cabe hacer notar que ¢l tiempo prolongado entre la cirugia y el alta

en nuestra serie, en ninguno de los casos fue por complicaci del procedimi ya que

en ninguno de los ocho pacientes sometidos al procedimiento combinado se presentaron
complicaciones de la papilotomia o de la cirugia. En la mayoria de los casos dicho
internamiento prolongado estuvo en relacion a la necesidad de completar el estudio de

otros padecimientos de los pacientes.
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CONCLUSIONES.

La correlacitn entre la sospecha diagnostica en bases laboratoriales y ultrasonograficas y
la éonﬁrmacibn colangiografica fue relativamente baja, ya que solo en el 57% de los
pacientes llevados a colangiografia retrograda se confirmé ia presencia de obstruccion de
Ia via biliar ya sea por colédocolitiasis (36%) o bien por papilitis (21%). La sensibilidad y
1a especificidad de la fosfatasa alcalina, de las bilirrubinas y del ultrasonido fueron las

siguientes:

Sensibilidag Especificidad

FA___ 8/14 (57%) FA___ 8I11 (12%)
BT ___6/14 (32%) BT 6/11_(54%)
US 6714 (32%) US_ 10711 (%0%)

Es por lo tanto conveniente, antes de decidir llevar a un paciente a colangiografia
preoperatoria, valorarlo tanto en relacion a todos sus estudios preoperatorios (fosfatasa
alecalina, bilirrubinas y ultrasonido) como desde el punto de vista clinico. Aunque en
nuestra experiencia se presentd una complicacién grave en relacion a la colangiografia y
papilotomia, lo cual pudicra cuestionar la seguridad de este procedimiento, sobre todo si
se considera la relativa alta frecuencia (43% de los casos) con la que no se confirma la
sospecha diagnéstica de colédocolitiasis o papilitis, el mimero total de casos creo que ne
es suficientemente alte como poder concluir esto. Sin embargo, creo que sl es necesario
considerar, cada vez que se decide llevar al paciente a dicho estudio, 1a posibilidad de que
se presente esta complicacion potencialmente grave, Es conveniente, asimismo, hacer
notar que la complicacion se presentd cn una paciente en quicn, por la presencia de

papilitis, se realizo esfinterotomia. Es probable, sin embargo, que en pacientes en quienes
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se realiza la colangiografia y en quienes por ser normal dicho estudio no se prosigue con la

plicaciones del procedimiento sea mucho

esfinterotomia, el riesgo de que desarrollen

menor.

El abordaje combinado con esfinterotomia y colecistectomia laparoscopica es una forma
aceptada de manejo de la litiasis coledoctana. Aunque se han sugerido otras formas de
manejo como, por ejemplo, la extraccion transcistica de los célculos durante la
colecistectomia laparoscopica, este abordaje no esta tampoco exento de complicaciones.
Probablemente deba de utilizarse, por lo tanto, el procedimiento con el cual se tenga la

mayor experiencia en cada centro. En nuestro hospital existe actualmente suficiente

experiencia tanto con la >mia  lap opica como con la extraccién
transendoscopica de los calculos como para aceptar a este abordaje combinado como el
método de eleccién de mancjo en este tipo de casos, y, en general, los resultados
obtenidos hasta cste momento son satisfactorios y lo suficientemente buenos como para
continuar con este manejo de la coledocolitiasis. Sin embargo, es necesario hacer notar
que la tnica forma en que podria establecerse una comparacién adecuada entre las
diferentes formas de mancjo de la coledocolitiasis sugeridas serfa el llevar a cabo estudios
prospectivos en grupos comparables de pacientes empleando las distintas modalidades
posibles, fundamentalmente el manejo combinado y el manejo exclusivamente ( o bien

combinada con colangiografia intravenosa) con colecistectomia laparoscdpica con

extraccion transcistica de los calculos.
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