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Manejo de coledocolitiasis:
¢tiene aun lugar la cirugia abierta?
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RESUMEN

Durante muchos afios, el manejo de la coledocolitiasis se
realiz6 mediante exploracion abiertadelaviabiliar, prin-
cipalmente al realizar colecistectomia o bien posterior-
mente al detectarse célcul os residuales o recurrentes. Los
resultados por lo general eran buenos si se contaba con
experiencia. En losinicios de los 70, se introdujo el ma-
nejo endoscopico como alternativa pararesolver ese pro-
blema; inicialmente tomada con mucha reserva, esta al-
ternativa fue consolidandose conforme se ganaba expe-
rienciacon ellay alcanza su maxima expresién al mismo
tiempo que surge la cirugia de minimainvasién. Durante
los dltimos 10 afios ha surgido el abordaje de minimain-
vasion, que en la actualidad buscaintroducir ala coledo-
colitiasis en su campo de accién, tratando de establ ecerse
como laviade el eccién para su manejo. Los métodos tra-
dicionales para explorar la via biliar han disminuido en
frecuencia, al contrario de las alternativas endoscépicay
laparoscépica, que se han constituido como los métodos
de eleccién en varios centros hospitalarios. En nuestro
hospital creemos que alin no existen bases suficientes para
considerar que el abordaje |aparoscopico ofrezcagrandes
ventajas sobre el convencional en términos de resultados
y que esunamejor alternativa el manejo endoscdpico com-
plementado con |a col ecistectomia | aparoscépica.
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Management of choledocholithiasis:
Does open surgery have any place?

SUMMARY

During several years the treatment for cholecystitis was
performed through an open bile duct exploration during
cholecistectomy, or after detecting residual or recurrent
calculi with good results with proper experience. In the
early 70" sthe endoscopic alternative for solving this pro-
blem wasintroduced, and atechnique which was not com-
pletely accepted gained itsfull approval as experiencewas
gained concurrently with minimally invasive surgery. With
the birth of minimally invasive surgery and its complete
development during the past 10 years, |aparoscopy is see-
king to involve bile duct exploration within its field of
action and trying to establish it asthe procedure of choice
for choledocholitiasis. The traditional methods for bile
duct exploration have decreased as time has gone by, ha-
ving an inverse relation with endoscopy and |aparoscopy
currently considered the procedure of choice in several
institutions. In our Hospital, we consider that there is not
enough support to consider that the laparoscopic approach
offers superior advantages than the conventional procedu-
rein terms of results considering endoscopic management
complemented with laparoscopic treatment as a better al-
ternative.

K ey wor ds. Choledocholithiasis management.
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Introduccion

Con laintroduccion delacirugiade minimainvasion, aho-
ra denominada como cirugia endoscépica, con sus induda-
bles beneficios parael paciente, han surgido controversiasy
confusion relacionadas con la aceptacion de nuevas técni-
cas, resurgimiento de procedimientos e introduccion de al-
ternativas que estan alin por demostrar sus ventgjas. Algu-
nos autores han considerado que semejante a otras técnicas
quirdrgicas (colecistectomia, cirugia antirreflujo, etc.) que
han demostrado sus bondades, la exploracion de vias bilia-
res (EVB) deberia ser realizada rutinariamente por vialapa
roscopica. Sin embargo, alin existe recel o en muchos ciruja-
nos para su aceptacion definitiva como “ estandar de oro”.

El manejo actual de la coledocolitiasis permanece con-
troversial.! La exploracion de vias biliares convencional
(EVBC) cadavez esmenosrealizaday en laactualidad muy
poco mencionada en la literatura médica. Por €l contrario,
cada vez se consolida mas el manejo endoscopico de la co-
ledocolitiasis por alternativas endoscopicas como la esfinte-
rotomia endoscdpica (EE). En afios recientes ha surgido la
alternativalaparoscopicaparaexplorar laviabiliar (EVBL),
procedimiento cadavez mas aceptado conforme se gana ex-
perienciacon ella

El Hospital Central Militar utilizé una escuela muy ca-
racteristicaparael manejo delapatologiabiliar, conindica-
ciones muy precisas para realizar EVB o procedimientos
biliodigestivos; este patron de conducta permitié obtener
resultados muy satisfactorios, con tasa de calculo residual
minima, de alrededor de 3% y minimamorbimortalidad, 9%
y 4%, respectivamente. Esta conducta ha variado con €l es-
tablecimiento de la CL; sin embargo, esta variacion funda-
mental mente se manifiestaen laaplicacion delaalternativa.

Lapresenterevision tiene como objetivo describir las di-
versas alternativas que actualmente existen para el manejo
de la coledocolitiasis y puntualiza las razones por las que
aln no aceptamos la EVBL como “estandar de oro” en €l
Hospital Central Militar. Asimismo, esperamos quesirvade
base para establecer los propios criterios de manejo en los
distintos escalones del Servicio de Sanidad.

En la actualidad, la coledocolitiasis puede manejarse de
varias maneras: endoscOpica (preoperatoria, transoperatoria
0 postoperatoria), laparoscépica (transcistica o por col edo-
cotomia) o convencional. En todos los casos |os principios
quirdrgicos son los mismos, variando Unicamente la via de
abordagje>*

Manej o endoscopico

El establecimiento formal de la colecistectomia lapa-
roscopica (CL) favorecié el desarrollo de procedimientos
terapéuticos que en nuestro medio estaban exclusivamen-
te limitados a pacientes de alto riesgo,*® entre ell os espe-
cial lugar ha tenido el manejo endoscopico a través de
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
gue inicialmente se aplic6 con propdsitos diagndsticos y

en laactualidad constituye unaalternativaterapéuticacon
aplicaciones muy amplias.>” En el presente, mediante la
realizacién de una esfinterotomia endoscépica (EE), cons-
tituye el procedimiento de eleccion en muchos centros hos-
pitalarios para el manejo de patologias como la colangi-
tis, calculos residuales, pancreatitis biliar, etc.”

La CPRE con EE puede realizarse en tres modalidades:
durante el estudio integral del paciente en que se sospechao
se demuestra coledocolitiasis (preoperatoria), cuando se de-
muestra su presencia durante una CL (transoperatoria) y fi-
nalmente cuando por algunarazon se difiere paraun tiempo
posterior (postoperatoria).

Preoperatoria. Eslamodalidad que més ampliamente ha
sido utilizada paralelamente al establecimiento delaCL, su
aplicacion es principalmente en aquel paciente con ictericia
secundaria a coledocolitiasis 0 cuando existen parametros
clinicos que sugieran fuertemente su presencia.2*"1%11 Com-
plementada con una EE permitelaextraccion de calculosya
searecurrentes o retenidos en pacientes con col ecistectomia
previa o de muy alto riesgo.'%*? L os célculos pueden ex-
traerse a través de sondas, canastillas e incluso esperar su
paso libre através de la esfinterotomia.

Su tasa de éxito alcanza 90% en manos experimentadas,
pero su morbilidad es alin significativa, de alrededor de 10-
12%, con una mortalidad de 1-4%.158101214

La EE preoperatoria puede ser la alternativa de eleccion
en el paciente anciano o de muy alto riesgo portador de una
pancreatitis, colangitis secundaria a un calculo impactado
en ampulade Vater 0 ambas.5691215

En nuestro hospital constituye actual mente laalternativa
de primeraeleccién en €l paciente aquien se hademostrado
coledocolitiasis durante su estudio integral de acuerdo con
un protocolo establecido. Generalmente serealizalaCL unos
dias después durante €l mismo internamiento. 181415

Transoperatoria. Parece ser laalternativaque menor acep-
tacién hatenido fundamental mente debido a sus dificultades
técnicas; sin embargo, su eficacia es probada con el incon-
veniente de requerir en quiréfano todo el equipo endoscépi-
€O hecesario para su realizacion, ademas de prolongar sus-
tancialmente el tiempo quirdrgico y de que se necesitatener
experiencia con €l procedimiento.”31617 Puede realizarse
mediante colocacion de una guia através de cistico hasta el
duodeno donde es fijada a un esfinterotomo realizandose
posteriormente € procedimiento de corte habitual.

Recientemente se ha descrito una técnica retrograda in-
troduciendo el esfinterotomo por el cistico y realizando €l
corte através de laluz del colédoco; sus resultados aln es-
tén por valorarse.*® En general no se hademostrado que esta
alternativa mejore los resultados obtenidos por el estudio
preoperatorio.

Postoperatoria. En los Ultimos afios ha ganado popul ari-
dad esta modalidad, principal mente cuando la coledocoli-
tiasis se demuestra en el transoperatorio mediante una co-
langiografiatranscisticay no contédndose con losmediosola
experiencia pararesolver €l problema por vialaparoscopica
Y No se quiere convertir a unacirugia abierta,111319-22
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Manejo de coledocolitiasis

En este caso seterminalaCL y sedifierelaresolucién de
la coledocolitiasis para €l postoperatorio, preferentemente
5-7 dias después aunque en algunos casos se requieren va-
rias sesiones.*202

Tiene como principal desventaja que en pacientes en los
gue el procedimiento fallala Unicaalternativa seria unater-
ceraintervencion.*?

Sus resultados son también satisfactorios.*

En nuestro hospital sdlo se haempleado en contadas oca-
siones cuando €l diagndstico no se establece durante el estu-
dio integral preoperatorio; otra razon es que no se realiza
colangiografia transoperatoria de rutina durante una CL.

Manej o lapar oscopico

Esta alternativa ha al canzado su mayor difusién durante
los Ultimos 10 afios, con informes cada vez més satisfacto-
rios de su aplicacion, obteniéndose resultados comparables
alacirugiaconvencional .25

El procedimiento puede realizarse mediante dos alterna-
tivas: transcistica o por coledocotomia.???> En ambos casos
las tasas de éxito alcanzan 95% y la eleccién va a depender
de laexperienciadel cirujano con ambas.

Viatranscistica. Los reportes obtenidos por estamodalidad
alcanzan hasta 90% de éxito y minima morbilidad.** Esreco-
mendabl e redizar previamente una colangiografia transopera-
toriatranscistica (CTO) que permite una adecuada valoracién
delas caracteristicas anatdmicas delaviabiliar confirmando la
presenciade calculosen suinterior (tamafio, localizaciony nd-
mero).>2 S |os cél cul os son menoresde 5 mm puedeintentarse
su desplazamiento a duodeno a través del ampula mediante
irrigacion y administracion local o endovenosa de glucagén o
nitritos; este procedimiento jamés ha sido realizado en nuestra
ingtitucion.®*° La manera més adecuada de extraccién de
calculos es mediante canastillas bajo control fluoroscopi-
coy previadilatacién del conducto; tiene el inconveniente
de requerir equipo especializado y experiencia ademas de
consumir tiempo quirudrgico.2413%2 g sedispone del recur-
s0, lacoledocoscopiacomplementarael tratamiento al permi-
tirlavisién directadelaviabiliar aun anivel intrahepético, lo
que facilitaralalocalizacion de los cél cul 0s. 411132224

El abordaje transcistico tiene el inconveniente de ser téc-
nicamente dificil, yaque depende de | as caracteristicas ana-
témicas del conducto cistico, asi como de las destrezas del
Cirujano en suturas intracorpoéreas.®

Via coledocotomia. Esta alternativa se recomiendasi los
célculos son mayores de 8 mm o si existe dilatacion impor-
tante de laviabiliar;'%32223 técni camente es menos compli-
cado el abordaje del colédoco, pero requiere experienciaen
suturas intracorporeas. Se necesita realizar una CTO como
en la transcistica.? Se expone o méas compl etamente posi-
blelacaraanterior del colédoco pararealizar un corte segu-
ro;* unavez abiertalaviabiliar puede irrigarse esperando
arrastrar algunos célculos y posteriormente realizar la ex-
ploracion mediante sondas o canastillas, es igualmente de-
seable poder disponer de la coledocoscopia transoperato-
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ria.2* A pesar de que recientemente se sugiere no colocar
sondaen T, lamayor parte deinformes recomiendan su apli-
cacion antes de cerrar el colédoco.z2#

En nuestro hospital apesar de contarse con amplia expe-
riencia en cirugia biliar, asi como en cirugia endoscopica
avanzada, aln no se instala el abordaje |aparoscopico para
manejar la coledocolitiasis con base en conceptos que sere-
feriran més adelante. Nuestra experiencia se limita a casos
anecdéticos (N 4).

Exploracién abierta

A pesar de la cada vez mayor experiencia obtenidaen la
exploracién laparoscopica de la via biliar, asi como lain-
dudable utilidad de la EE, la EVB convencional o abierta
constituye un aspecto vigente en el manejo dela coledocoli-
tiasis, sobre todo si se considera que la estandarizacion de
técnicas quirlrgicasy los adel antos anestésicos mantienen a
laEV B abiertacomo un procedimiento seguro en manos ex-
perimentadas (90-95% de éxito) con mortalidad de alrede-
dor de 2-4% fundamentalmente relacionada con la edad y
presenciade cardiopatias o sepsis biliar.1122+2628 Exjsten in-
formes en laliteratura que mencionan que la morbimortali-
dad de la EE + CL es significativamente mayor ala EVB
abierta (15 y 5%, respectivamente).1.1025.27.28

El vigjo precepto con € que muchos nos formamos de que
€l cirujano “veiacon los dedos’ tiende a ser sustituido por €
“palpar conlos ojos’, 1o que indudablemente no es compara-
ble. Lacirugiaendoscépicaeliminaun factor fundamental en
€l manegjo definitivo delapatologiabiliar, que eslapalpacion
transoperatoria; indudablemente no es posible efectuar una
completa palpacion del duodeno, de la cabeza del pancreas,
del ampula de Vater, etc., que no proporciona con lamisma
seguridad |as ayudas diagndsti cas con que se cuentaen laac-
tudlidad (US, TC, RMN, etc.) ni aun el mejor monitor dispo-
nible a la fecha, 1o que limita la toma de decisiones criticas
paraelegir el mejor tratamiento parael paciente.

Recientes reportes mencionan que la EVB abierta debe
aplicarse en varias situaciones: coledocolitiasis detectadaen
transoperatorio con cistico estrecho, si la coledocotomia es
técnicamente dificil por vialaparoscopica, si no es factible
realizar laextraccion por unaEE por el tamafio delos célcu-
los, en presenciade colangitis grave y finalmente por prefe-
renciadel cirujano basado en su experienciaen igualdad de
situaciones, 3242930

Conclusiones

Sin degjar de reconocer |os grandes beneficios que propor-
cionala cirugiaendoscopica parael manejo dela coledocoli-
tiasis, creemos que aln no puede considerarse d “estandar de
oro” contra €l que se deban comparar otros procedimientos.
Existen alternativas endoscopi cas que of recen resultados com-
parables con morbilidad semejante.

Laexploracién abiertaaln debe tenerse en cuentaparala
resolucion del problema en situaciones bien precisadas.
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Finalmente, laeleccion del tratamiento debe basarse prin-
cipalmente en laexperienciadel cirujanoy ladisponibilidad
demedios pararealizar €l procedimiento a buscarse primor-
dialmente el mejor resultado parael pacientey no parasatis-
facer el ego del cirujano.
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