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Resumen

Introduccion. Existen diferentes abordajes terapéuticos
para el manejo de los pacientes con diagnostico o alta
sospecha de colecistocoledocolitiasis. Estos incluyen
procedimientos en uno o dos tiempos, que combinan
las técnicas abiertas, laparoscopica y endoscopica. Se
presenta nuestra experiencia con el manejo sincroni-
co —colangiopancreatografia retrograda endoscopica
mas colecistectomia laparoscopica— de estos pacientes.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo un estudio
descriptivo y retrospectivo en el cual se evalué la se-
guridad del tratamiento de pacientes con alta sospecha
o diagnostico de colecistocoledocolitiasis, en quienes
se practicaron procedimientos laparoscopico y endos-
copico en un mismo tiempo quiriirgico, en el periodo
comprendido entre octubre de 2008 y abril de 2012. Se
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utilizo estadistica descriptiva y modelos de regresion
logistica, para el analisis de los datos recolectados.

Resultados. En 105 pacientes se llevaron a cabo de forma
exitosa ambos procedimientos. Requirieron conversion
a cirugia abierta 15 pacientes (14,3 %). La morbilidad
global fue del 18 %, representada por infecciones del
sitio operatorio, sangrado, pancreatitis y coledocolitiasis
residual. El promedio de duracion del procedimiento
fue de 109,5 minutos y el del tiempo de hospitalizacion
fue de 4,7 dias. No se presentaron muertes.

Discusion. EI manejo sincronico de la colecistocole-
docolitiasis es posible y seguro en nuestro medio. Su
utilizacion depende de la disponibilidad del recurso
técnico y humano. Hacen falta estudios comparativos
que sustenten estos resultados.

Introduccion

La enfermedad litiasica de la via biliar es la primera
causa de cirugia electiva abdominal en nuestro medio.
La coledocolitiasis se presenta en 3 a 12 % de los pa-
cientes que son sometidos a colecistectomia !. La litiasis
de la via biliar, en mayor proporcion que la colelitiasis,
puede presentar complicaciones que ponen en riesgo
la vida del paciente, entre las mas importantes estan la
pancreatitis y la colangitis >°.

Se han implementado varias escalas de clasificacion
de riesgo para la presencia de coledocolitiasis en pacien-
tes con enfermedad litidsica. Su objetivo es valorar este
riesgo para ofrecer un abordaje selectivo, diagndstico,
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terapéutico, o ambos, y asi, minimizar el riesgo de com-
plicaciones de procedimientos invasivos. Los pacientes
con probabilidad alta o diagnostico confirmado de litiasis
de la via biliar, deben someterse a alglin procedimiento
para extraer los calculos 2.

A diferencia de la colelitiasis, cuyo tratamiento de
referencia es la colecistectomia laparoscopica, y la
coledocolitiasis en pacientes con antecedente de co-
lecistectomia, en los que la extraccion de los calculos
idealmente debe hacerse por via endoscopica, el tra-
tamiento de eleccion para la colecistocoledocolitiasis
sigue siendo controversial.

Hay varias técnicas que se ofrecen como tratamiento.
En su seleccion influyen el entrenamiento del grupo
quirlrgico, la disponibilidad de equipos y especialistas
asociados en el servicio y las caracteristicas del paciente.
Estas técnicas pueden agruparse en métodos de uno y dos
tiempos, es decir, sincronicos y secuenciales *8. Entre las
opciones de tratamiento estan el manejo completamente
laparoscopico (colecistectomia y exploracion de via
biliar), la colecistectomia laparoscopica complementada
con colangiopancreatografia retrograda endoscopica
perioperatoria con papilotomia y extraccion de calculos,
y la menos utilizada en la actualidad, la cirugia abierta
(colecistectomia y exploracion de la via biliar o papi-
lotomia transduodenal) 2°.

Cuando se ofrece tratamiento en dos tiempos, la
colangiopancreatografia retrogada endoscopica se ha
utilizado tanto antes como después de la colecistecto-
mia. En el presente trabajo se describe la experiencia
en nuestra institucion en 105 pacientes manejados con
colangiopancreatografia retrograda endoscopica y cole-
cistectomia laparoscopica en el mismo acto quirfirgico.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio descriptivo y retrospectivo por medio
de la revision de registros clinicos de pacientes someti-
dos a colangiopancreatografia retrograda endoscodpica
y colecistectomia laparoscopica durante el mismo acto
quirtirgico, por enfermedad biliar calculosa, en el periodo
comprendido entre octubre de 2008 y abril de 2012.

Se incluyeron pacientes mayores de 15 afios, con

diagnostico confirmado o alto riesgo de colecistocole-
docolitiasis, sometidos a colangiopancreatografia retr6-

198

Rev Colomb Cir. 2014;29:197-203

grada endoscdpica mas colecistectomia laparoscopica
en forma sincronica; los casos se identificaron con el
registro del procedimiento endoscopico. Se excluyeron
los pacientes con pancreatitis biliar o colangitis como
diagnostico inicial y, también, aquellos en los que la
obstruccion era de origen diferente a la enfermedad
calculosa de la via biliar (neoplasia, estenosis benigna,
parasitos, etc.).

Se recolectd informacion sobre datos demograficos,
estancia hospitalaria y tiempo quirtirgico, exdmenes de
laboratorio, hallazgos y resultados de ambos procedi-
mientos, complicaciones y tratamiento recibido.

El anélisis estadistico se desarrolld con el software
Stata® (version 11.0, Stata Corp. LP, College Station,
TX, United States). Se explord la causalidad para los
resultados de conversion y complicaciones con modelos
de regresion logistica, y se calculd el valor de la prueba
de y?para variables categoricas. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p menor de 0,05.

Técnica

El procedimiento se llevd a cabo en una sala de cirugia
convencional, con el paciente bajo anestesia general
con intubacion orotraqueal y en dectbito prono. El en-
doscopista inicid la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, con apoyo imaginoldgico con brazo en C,
en una mesa quirQrgica trasliicida y con endoscopio de
vision lateral (figura 1). En caso de que el endoscopista

Ficura 1. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
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considerara que se podia continuar el procedimiento, el
paciente se ubicaba en dectbito supino, se preparaba
el area quirGrgica y el equipo de cirujanos practicaba
la colecistectomia con técnica estadounidense. La via
oral se iniciaba el mismo dia del procedimiento segiin
la tolerancia y el alta se daba segiin la evolucion.

Resultados

Se identificaron 118 pacientes programados para co-
langiopancreatografia retrograda endoscdpica mas co-
lecistectomia laparoscopica, en el mismo procedimiento
quirtirgico. Se incluyeron 105 pacientes que cumplian
con los criterios y se tuvieron en cuenta para el analisis.
La seleccidn de casos se muestra en la figura 2.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
fue terapéutica en 103 pacientes y no terapéutica (sin
evidencia de alteraciones) en los dos restantes; en todos
los casos se practicod esfinterotomfa.

Manejo sincronico de coledocolitiasis

Los hallazgos de la colecistectomia laparoscopica
se presentan en la tabla 1. Se report6 distension de asas
cuando ésta se menciond en la descripcidon quirtrgica.

Pacientes con diagnéstico o alta
sospecha de colecistocoledocolitiasis

6 excluidos por decision
de endoscopista

5 no cumplian criterios

n=118

4 pancreatitis
1 colangitis

4 CPRE fallida
1 CPRE dificil
1 sospecha de
duplicacién vesicular

2 excluidos por decision
del ciruiano

]

1 malignidad en
cirugia

1 fistula biliodigestiva
en la CPRE

| n=105 |

CPRE: colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica

FiGura 2. Seleccion de pacientes

TaBLA 1.
Caracteristicas de los pacientes sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica mas
colecistectomia laparoscopica

Promedio + DE Rango
Edad (anos) 46,7x18,2 (16 a94)
Sexo Femenino 76 (72,4 %)
Masculino 29 (27,6 %)
Estancia hospitalaria (dias) Global 4,854 (1a32)
Después de procedimiento 3+4.4 (0a32)
Tiempo de procedimiento Global 109,5+33,5 (50 a 225)
(minutos)
Hallazgos CPRE Coledocolitiasis 94 (89,5 %)
Barro biliar 7 (6,6 %)
Colangitis 2 (1,9 %)
Normal 2 (1,9 %)
CL Inflamacion 56 (53,3 %)
Colelitiasis 36 (34,3 %)
Distension de asas 11 (10,5 %)
Fistula biliodigestiva 2 (1,9 %)
Examenes de laboratorio Hemoglobina (g/dl) 13,4 £1,32
Leucocitos (ml) 9.445 + 3,838
Protefna C reactiva (mg/dl) 7,73+ 11,6
Bilirrubina total (mg/dl) 4,44 + 3,27
Bilirrubina directa (mg/dl) 3,64 +2,94
Fosfatasa alcalina (U/I) 287,6 £ 1654
Aspartato aminotransferasa (U/1) 228,1 + 196,8
Alanina aminotransferasa (U/l) 346,4 = 294.,6

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; CL: colecistectomia laparoscopica
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Quince casos fueron convertidos a cirugia abierta,
cuyas causas se presentan en la tabla 2. Es interesante
resaltar que solo en un caso la distension de asas fue el
motivo de la conversion.

No hubo mortalidad en la presente serie. La mor-
bilidad asociada al procedimiento se muestra en la
tabla 2. Se presentaron 22 complicaciones en 19 pa-
cientes. De las infecciones del sitio operatorio, cinco
requirieron drenaje percutaneo y, las demas, manejo
local. Los sangrados secundarios a colecistectomia
laparoscoOpica se reintervinieron por via abierta y
el posterior a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica cedid espontaneamente. Los calculos
residuales se resolvieron exitosamente por via endos-
copica en todos los casos. Se presentaron cinco casos
de pancreatitis después de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, cuatro de los cuales fueron
graves y uno leve.

Se exploraron las relaciones de causalidad con modelos
de regresion logistica para dos resultados: conversion y
complicaciones. Ninguno de los factores incluidos en
el modelo: edad, leucocitosis, hallazgos operatorios ni
tiempo quirtrgico, tuvo significancia estadistica. Hubo
una tendencia a que el hallazgo quirtirgico de inflama-

TaBLA 2.
Conversion a cirugia abierta y complicaciones
de los pacientes que fueron sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica mas
colecistectomia laparoscopica.

Conversion 15/105 (14,3 %)
Inflamacion 8/15 (53,3 %)
Sangrado 4/15 (26,6 %)
Fistula biliodigestiva  2/15 (13,3 %)
Distension de asas 1/15 (6,7 %)
Complicaciones 19 (18,1 %)
CPRE  Pancreatitis 5 (4,76 %)
Coledocolitiasis
residual 4G3.8%)
Sangrado 1 (0,95 %)
CL Infeccmp del sitio 10 (9.5 %)
operatorio
Sangrado 2 (1,9 %)

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; CL:
colecistectomia laparoscopica
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cion incrementara el riesgo de conversion. También,
se observo una tendencia a que la edad, como factor
independiente, aumentara la conversion y la presencia
de complicaciones.

Discusion

Es claro que el manejo de la colelitiasis sintomatica
es quirrgico. También hay consenso en que todas las
coledocolitiasis diagnosticadas deben ser tratadas. Los
calculos en la via biliar pueden causar obstrucciéon con
incremento en la presion de la via biliar y cursar con
cOlico biliar, ictericia obstructiva, colangitis o pancrea-
titis biliar '.

Para proponer el tratamiento de la coledocolitiasis
debe confirmarse o tener alta sospecha del diagndstico.
Existen escalas que retinen criterios clinicos, de labo-
ratorio e imaginologicos, que permiten clasificar el
riesgo de un paciente y determinar si este se beneficia
de imagenes complementarias o de estudios invasivos
que, ademas de completar el diagnostico, permiten el
tratamiento por la misma via !0-13,

Se identificaron los pacientes con alto riesgo de cole-
cistocoledocolitiasis o diagnostico confirmado. Para su
manejo existen varias opciones. Anteriormente no existian
mas que la colecistectomia y exploracion abierta de via
biliar. Con el advenimiento de la cirugia minimamente
invasiva (1980) y la intervencion endoscopica de la via
biliar (1970) ¢, surgieron alternativas terapéuticas —algunas
variaciones de una técnica especifica. Sin embargo, no
se ha llegado a un consenso general para su uso, ya que
muchos abordajes dependen, no solo del paciente, sino
de las caracteristicas del servicio en que se encuentre,
sus recursos y la experiencia de quien los utiliza >3,

El tratamiento se puede hacer en uno, dos o mas
tiempos quirtirgicos y anestésicos. En nuestra institucion
los pacientes se programan de forma simultanea para los
procedimientos laparoscopico y endoscopico.

Entre otras opciones descritas, se encuentran la téc-
nica completamente laparoscopica y la colecistectomia
laparoscopica asociada a colangiopancreatografia re-
trograda endoscoOpica perioperatoria; esta iltima puede
practicarse antes, durante o después de la colecistectomia
laparoscopica. Todas las anteriores han demostrado por-
centajes similares de éxito, con baja morbimortalidad,
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cada una con ventajas y desventajas mencionadas por
promotores y detractores.

Ademas de disminuir la exposicion del paciente al
riesgo anestésico, el procedimiento sincronico tiene las
ventajas de disminuir el tiempo de hospitalizacion y el
costo de la atencidon. Sus desventajas son aumentar el
tiempo operatorio, presentar mayor dificultad técnica
(exploracion laparoscopica de la via biliar) y requerir
la coordinacidn de varios especialistas para completar
el procedimiento °.

Este estudio parte de la seleccidon de pacientes con
colangiopancreatografia retrograda endoscopica exi-
tosa. Si se consideran los casos excluidos por falla del
procedimiento endoscopico, la tasa de éxito encontrada
(96,3 %) es comparable con lo reportado a nivel mundial
(87-100 %) >-17.

La tasa de conversion encontrada es 14,3 %, mucho
mayor que la aceptada para colelitiasis (2,6 a 5 %) ",
lo cual concuerda con los reportes de conversion en
pacientes con colecistitis aguda (10,9 a 27 %) '**. Las
principales causas de conversion reportadas mundial-
mente son inflamacidn, gangrena, tiempo de evolucidon
de la enfermedad y dificultades técnicas >?!. En este
estudio, aunque no hay suficiente poder estadistico
para determinar factores independientes de riesgo para
conversion, se asocia el hallazgo de inflamacion con
este resultado. La distension de asas que dificulta la la-
paroscopia (preocupacion que puede surgir con respecto
a nuestra técnica), se reportd como un inconveniente
intraoperatorio en seis casos y fue causa de conversion
en uno. De nuestra experiencia se proponen maniobras
efectivas para disminuir las molestias asociadas con la
distension: endoscopia con baja insuflacion y aspiracion
al finalizar procedimiento, aplazar el procedimiento
laparoscdpico en caso de dificultad en el procedimiento
endoscdpico o hiperinsuflacion, y posicion invertida de
Trendelemburg y en dectbito lateral izquierdo.

Se presentaron 18 % de complicaciones asociadas al
procedimiento combinado. Las complicaciones para cada
uno de los procedimientos son similares a las informadas
en la literatura cientifica 3182228,

El sangrado después de la colecistectomia se manejo
mediante la técnica abierta. De los dos casos que lo
presentaron, uno requirié conversion durante la cole-

Manejo sincronico de coledocolitiasis

cistectomia laparoscopica y en el otro no se registro el
motivo de la decision. Varios factores pudieron haber
influido. Sin embargo, se resalta que la laparoscopia
sigue siendo valida como método de diagndstico y
posiblemente terapéutico en casos de sangrado que
requieran reintervencion.

El porcentaje de pancreatitis aguda posterior a la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (4,7
%), es similar al descrito por otros autores '*>*2* Mu-
cho se ha investigado sobre prevencidn en este tema,
sin resultados alentadores. La adecuada seleccion de
los pacientes sigue siendo la mejor herramienta para
evitar que una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica no terapéutica termine en consecuencias
tragicas. La técnica rendezvous, que consiste en la
introduccidn asistida por laparoscopia de una canula
en la via biliar '*15* y que se recomienda en pacientes
con riesgo intermedio para coledocolitiasis '8, parece
lograr una disminucidn de la pancreatitis al evitar la
introduccidn involuntaria de medio de contraste en el
conducto pancreatico *>!3,

Se presentd coledocolitiasis residual en 3,8 % de
los pacientes, porcentaje menor al reportado por otros
investigadores (5 a 12 %) '°. No hubo mortalidad en la
presente serie, aunque el riesgo de muerte por colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica puede ser
hasta del 3,7 % 61,

Se contabilizd el tiempo operatorio desde el inicio
de la anestesia para la colangiopancreatografia hasta el
final del procedimiento abdominal, incluyendo el montaje
de los equipos y los cambios de posicidon necesarios.
La duracion promedio del procedimiento (109 + 33,5
minutos) en este estudio es comparable con el de otros
reportes (104 a 132 minutos) 3317,

El tiempo promedio de estancia hospitalaria se reduce
de forma significativa en los procedimientos sincronicos;
este es quiza su mayor beneficio. El nimero de dias
requeridos para cuidado posquirfirgico es similar y en
ocasiones menor a lo descrito por otros. La estancia
posoperatoria prolongada se debid, en la mayoria de
los casos, a enfermedades concomitantes, pancreatitis
posterior a la colangiopancreatografia y vigilancia ne-
cesaria por sangrado 7%,

La disminucién del tiempo de estancia, sumada a
una Ginica intervencion quirargica y anestésica, supone
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el beneficio de la reduccion de costos. Serfa interesante to sincronico de la colecistocoledocolitiasis en nuestro
hacer estudios de costo-efectividad al respecto. medio, con resultados de morbimortalidad comparables
con otras técnicas a nivel mundial.
Los resultados del presente estudio permiten concluir
que no solo es posible, sino seguro, realizar el tratamien-

Synchronous management of cholecyst choledocholithiasis, is it safe?

Abstract

Introduction: There are different therapeutic approaches for the management of patients with high suspicion or the diagnosis
of concomitant gallbladder-bile duct stones.These can be either synchronous or sequential, combining open, laparoscopic
and endoscopic techniques. We present our experience with single stage treatment of the aforementioned patients.

Patients and methods: This is a descriptive and retrospective study evaluating the safety of treating patients with
high suspicion/diagnosis of cholecystocholedocholitiasis, on whom laparoscopic and endoscopic procedures where
performed as a single stage treatment during the period of October 2008 — April 2012. Descriptive statistics and
logistic regression models were used to analyses our data.

Results: One hundred and five patients were successfully treated with the synchronous technigue. Conversion to open surgery
was necessary in 15 (14.3%) patients. Overall morbidity was 18%, including surgical site infections, bleeding, pancreatitis, and
residual bile duct stones. Mean operative time was 109.5 minutes, and mean length of stay was 4.7 days. No deaths occurred.
Discussion: Synchronous management of cholecystocholedocholithiasis is a safe alternative. Its use is conditioned
to human and technical resources. Comparative studies are necessary to further support our results.

Key words: choledocholithiasis; cholecystectomy, laparoscopic, cholangiopancreatography, endoscopic retrograde;
complications.
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