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RESUMEN

Introduccidn: la exploracién laparoscépica de la via biliar (ELVBP) ha
demostrado resultados equivalentes a la colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada (CPRE) en la mayoria de los estudios
publicados. No obstante, el abordaje endoscdpico puede ser necesario
tras la cirugia en un solo tiempo. Analizamos la necesidad de CPRE
tras cirugia en nuestro centro por un periodo de mas de 12 afios.

Material y métodos: se analizaron todos los pacientes intervenidos
de ELVBP en nuestro centro de febrero de 2004 a febrero de 2016. Se
recogieron todo los casos en que fue necesaria la CPRE postoperatoria
a lo largo del periodo de estudio. Se analiz6 la asociacion de
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes, con la
necesidad de tratamiento endoscépico tras la ELVBP.

Resultados: un total de 143 pacientes fueron sometidos a ELVBP,
un 19% de ellos tras un intento fallido de tratamiento endoscdpico.
Treinta y tres pacientes requirieron una CPRE, 20 de ellos durante
el primer afio postoperatorio (12,2%), principalmente a causa del
diagndstico de una litiasis residual. A 13 pacientes (8,5%) se le realizé
el procedimiento endoscopico pasado el primer afio de la cirugia, en
10 casos debido a la aparicion de una coledocolitiasis formada de
novo.

Conclusiones: tanto el tratamiento endoscépico como el abordaje
totalmente laparoscépico deben estar presentes en la cartera
de servicios de todos los centros hospitalarios, existiendo claras
indicaciones diferenciadas para cada escenario clinico en el contexto
del manejo integral de la litiasis de la via biliar principal.
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ABSTRACT

Introduction: laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) has
proven equivalent results when compared to endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) in most published studies.
However, the endoscopic approach may be necessary following single
stage laparoscopic surgery. We reviewed the need for ERCP after
LCBDE at our center along a period of over 12 years.

Material and methods: all the LCBDE procedures performed
at our center from february 2004 to december 2014 were
analyzed. We searched our prospective collected database for the
need for endoscopy to treat surgical complications or retained
choledocholithiasis in the early and late postoperative period
following LCBDE. The association of epidemiological features, of the
clinical characteristics of the patients, and of the surgical technical
events with the need for endoscopic treatment following LCBDE in
the early or late postoperative period was also analyzed.

Results: a total of 143 patients underwent LCBDE for
choledocholithiasis, 19% following a failed endoscopic approach.
Thirty-three patients required ERCP, twenty of them during the first
postoperative year (12,2%), mainly due to the presence of residual
lithiasis. Thirteen patients (8,5%) underwent the endoscopic
procedure following the first year after surgery, in 10 cases because of
a new formed choledocolithiasis.

Conclusion: the endoscopic treatment option and the totally
laparoscopic approach should be both available in any center since
there are undoubtedly specific indications in different clinical settings
for both techniques.

Keywords: common bile duct stones, laparoscopic common bile duct
exploration, ERCP, morbidity.
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INTRODUCCION

En torno a un 10% de los pacientes referidos para colecistectomia
laparoscépica por colelitiasis presentaran ademds una litiasis de la via
biliar principal (LVBP)'3.

En el momento actual se describen principalmente dos estrategias
para el tratamiento de la coledocolitiasis: el abordaje en dos etapas
que incluye la colangiopancreatografia endoscoépica retrograda vy
esfinterotomia endoscopica (CPRE+EE) seguida de una colecistectomia
laparoscépica en un momento posterior y el abordaje en un solo
tiempo mediante exploracidn laparoscopica de la via biliar (ELVBP) y
colecistectomia en el mismo acto quirurgico.

A pesar de los numerosos estudios comparativos realizados hasta
el momento, no se ha definido con evidencia cientifica suficiente
cual es la mejor opcion terapéutica disponible para el tratamiento
de la LVBP. Si bien el abordaje endoscdpico se ha popularizado y es
probablemente la primera opcién terapéutica en la mayoria de los
centros, la literatura ha mostrado de forma clara que ambos enfoques
son equivalentes en términos de eficacia para la limpieza de la via
biliar e incidencia de morbilidad asociada al procedimiento®*'.

Como consecuencia de esto, el método utilizado depende en esencia
de la experiencia y tasa de éxito de la institucién con una u otra
técnica. Sin embargo, cualquiera de los dos abordajes presenta un
porcentaje de litiasis residuales no correctamente eliminadas después
de la intervencién terapéutica y como consecuencia tanto la ERCP+EE
tras la cirugia como la cirugia tras la endoscopia fallida pueden seguir
siendo necesarias. Unido a esto, otras complicaciones potenciales
de la ELVBP como la migracién de prétesis o la aparicion de fistulas
biliares pueden hacer requerir la realizacién de una endoscopia tras
la cirugia.

Presentamos el analisis de nuestros datos buscando la necesidad de
CPRE tras la ELVBP.

MATERIAL Y METODOS

PACIENTES

Se revisaron todos los pacientes sometidos a ELVBP desde febrero
de 2004 a febrero de 2016. El protocolo de tratamiento de la
LVBP en nuestro centro incluye la ELVBP para todos los pacientes
diagnosticados de coledocolitiasis exceptuando a aquellos que hayan
sido sometidos previamente a colecistectomia, cuenten con una via
biliar de un didmetro menor de 9 mm o no sean considerados buenos
candidatos quirurgicos por poseer condiciones fisicas deterioradas
o comorbilidad excesiva. En estos casos el paciente es sometido
a una ERCP+EE con o sin colecistectomia laparoscopica posterior.
El diagndstico de coledocolitiasis se confirma preoperatoriamente
mediante ecografia abdominal, colangioresonancia, ecoendoscopia o
colangiografia intraoperatoria.
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TECNICA QUIRURGICA

Los tres cirujanos de la unidad de Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica
realizaron todos las intervenciones. La cirugia se realiza bajo anestesia
general y con cobertura antibidtica profilactica. El procedimiento
estandar incluye el acceso abdominal mediante 5 puertos (2 de 10
mm y tres de 5 mm). Solo los pacientes con una litiasis Unica y un
cistico corto son considerados para un abordaje transcitico. A todos
los demas pacientes se le realiza una coledocotomia supraduodenal
longitudinal (Figuras 1y 2)y se procede directamente a la exploracion
de la via biliar. La coledocolitotomia se realiza mediante lavado a
presion con suero, empleando un balén de Fogarty o una cestilla de
Dormia guiada por coledocoscopia (Figura 3). La limpieza de la via
biliar se asegura en todos los casos mediante una coledocoscopia
completa de la via biliar empleando un fibroscopio de 2,8 mm
(Figura 4) . El cierre de la via biliar se efectué mediante coledocorrafia
sobre tubo de Kehr en los primeros pacientes, empleando una
sutura de la via biliar protegida por protesis plasticas transpapilares
colocadas durante la cirugia (Figura 5) en la mayoria de los casos y
realizando una coledorrafia ideal en los pacientes mas recientes
(Figura 6). Se considerd alcanzada la limpieza de la via biliar y un éxito
del procedimiento cuando la ausencia de litiasis quedé demostrada
mediante coledocoscopia y/o colangiografia al finalizar la cirugia y los
pacientes permanecieron asintomaticos con test de funcién hepatica
normales durante el primer afio postquirirgico. Por el contrario,
la litiasis residual se defini6 como aquella diagnosticada durante
dicho primer afio de seguimiento, ya que terminado ese periodo
consideramos mucho mas probable que la aparicion de LVBP sea
debido a formacién de novo que a célculos abandonados.

Figuras 1y 2

Técnica de coledocotomia.
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Figura 3

Coledocolitomia.

Figura 4

Técnica de coledocoscopia.

Figura 5

Colocacion de stent transpapilar.
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Figura 6

Coledocorrafia.

RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES DEL ESTUDIO

Analizamos retrospectivamente nuestra base de datos recogida
de forma prospectiva para detectar la necesidad de endoscopia
para tratar la aparicion de litiasis residuales o complicaciones de la
cirugia tanto en el periodo postoperatorio precoz como durante
el seguimiento. Se analizaron ademds la asociacion de variables
epidemioldgicas (sexo, edad, riesgo anestésico medido mediante la
clasificacion ASA), variables de caracteristicas clinicas de los pacientes
(presencia de colecistitis, colangitis o pancreatitis asi como el nimero
de calculos identificados intraoperatoriamente) y datos de la cirugia
(tasa de conversion, y reoperacion) con la necesidad de realizar una
endoscopia terapéutica tras la ELVBP.

ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon como medidas de tendencia central y dispersion de
la muestra la media % la desviacién estandar. Utilizamos el paquete
estadistico SPSS para Mac v.20 para la realizacién de un test de Chi
cuadrado para el estudio de la asociacion estadistica entre variables
cualitativas y un test no paramétrico de la U de Mann-Whitney
para las variables continuas. La significacidn estadistica se considerd
alcanzada para un valor de la p<0,05.

RESULTADOS

Un total de 143 pacientes fueron sometidos a ELVBP de forma
electiva durante el periodo de estudio. La edad media fue de
64,95+15,84 afios (rango 25 a 89 afios). Noventa y cinco pacientes
(62,1%) presentaron ictericia como sintoma principal al diagndstico.
Treinta de ellos (19,6%) habian sufrido una colangitis y en 29 (19%)
se detectd algun grado de colecistitis durante la ELVBP. Finalmente 20
pacientes (13,1%) fueron diagnosticados de pancreatitis previamente
alacirugia. La confirmacién de la coledocolitiasis se completd de forma
preoperatoria en 144 pacientes (94,1%), principalmente mediante
colangioresnonacia (57,5%) o ecografia transabdominal (28,8%). El
resto de los pacientes fueron diagnosticados mediante TAC, CPRE
o ecoendoscopia. En 9 pacientes la coledocolitiasis fue detectada
durante una colangiografia realizada durante la cirugia. Un total de
veintinueve pacientes (19%) habian sido sometidos a una CPRE en un
intento de abordaje en dos tiempos, pero fueron remitidos a cirugia
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para ELVBP tras fracasar la extraccién de célculos. Dos de ellos habian
sido intervenidos de colecistectomia anteriormente. La cifra media
de bilirrubina total en sangre en el momento de la cirugia fue de
2,73+4,16 mg/dL. Se intervinieron 21 (13,7%) pacientes con riesgo
anestésico de la American Society of Anaesthesiology (ASA) tipo I, 71
pacientes (46,4%) tipo Il, 57 pacientes (37,3%) de tipo Ill y 4 pacientes
con riesgo tipo IV (2,6%).

La tasa de conversion cirugia abierta fue del 11,1%. Solo un paciente
fue abordado por via transcistica. Todos los demas pacientes fueron
sometidos a una coledocotomia para la extraccién de calculos segun
la técnica descrita previamente. El nimero medio de coledocolitiasis
extraidas fue de 2,89+43,88 (rango 0-24). La incidencia de
complicaciones tras la cirugia, con valor de la escala de Dindo-
Clavien >3"2'3, fue de un 13,7%. Siete pacientes complicados (4,6%)
tuvieron que ser reintervenidos para drenaje biliar o hemostasia.
No hubo mortalidad operatoria directamente relacionada con la
técnica, aunque una paciente fue éxitus tras la aparicion de un ictus
hemorrégico durante el periodo postoperatorio. Un paciente adicional
al que se le detectd una litiasis residual tras la cirugia y que tuvo que
ser sometido a una CPRE desarrollé una pancreatitis aguda grave de
mala evolucidn con deceso final. La tasa de éxito de limpieza de la via
biliar fue del 95,4% durante la ELVBP.

La mediana de seguimiento de nuestros pacientes fue de 41 meses.
Durante este periodo de tiempo un total de 33 pacientes requirieron
una CPRE, 20 de ellos durante el primer afio postoperatorio (12,2%).
La principal indicacion de CPRE a lo largo de este primer afio
postoperatorio fue el diagndstico de una litiasis residual, hallada
en 11 pacientes (6,71%) (Figura 7). En todos los casos a excepcidn
de uno el tratamiento mediante CPRE + EE fue eficaz, requiriendo
uno de ellos dos intentos. En el paciente restante portador de una
litiasis residual no pudo extraerse esta mediante CPRE, teniendo que
procederse a la coledocolitotomia mediante coledocoscopia directa
con cestilla de Dormia a través del trayecto del tubo de Kehr una vez
retirado este a las 5 semanas de la cirugia. El resto de las indicaciones
de CPRE precoces incluye 5 pacientes que requirieron la extraccidn
de una protesis biliar migrada, dos casos para el tratamiento de
una fuga biliar aparecida en el postoperatorio inmediato y en dos
pacientes mas para la biopsia de un pélipo endobiliar hallado durante
la coledocoscopia quirurgica. A 13 pacientes (8,5%) se le realizo el
procedimiento endoscopico pasado el primer afio de la cirugia, en
10 casos debido a la aparicion de una coledocolitiasis formada de
novo con un tiempo de aparicion medio de 26, 22+9,6 meses tras
la ELVBP (rango de 12 a 48 meses). Uno de estos pacientes requirio
sin embargo de una intervencidn quirurgica para la realizacién de una
coledocoduodenostomia al no poder resolverse la coledocolitiasis
mediante CPRE. Los pacientes que necesitaron una CPRE pasado el
primer afio fueron significativamente de mayor edad que aquellos
que no la requirieron (75,64+6,4 afios vs. 64,54+15,84 afios, p=0,01).
No se detectd ninguna otra asociacidn estadistica entre la necesidad
de CPRE y las variables analizadas.

Figura 7

CPRE en el pre y postoperatorio.
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DISCUSION

A lo largo de los ultimos afios se ha debatido intensamente acerca
de si el enfoque terapéutico mas adecuado para el manejo de
la coledocolitiasis debia realizarse mediante una estrategia en
dos tiempos incluyendo CPRE+EE seguido de colecistectomia
laparoscépica o bien en un abordaje totalmente laparoscépico
incluyendo la ELVBP y la colecistectomia en un solo acto quirurgico.
Muchos ensayos clinicos®'*'® y diversos metaanilisis se han realizado
al respecto’#102021 Aunque pueden sefialarse estudios que muestran
la superioridad de la ELVBP en términos de menor tasa de recurrencia
de coledocolitiasis'®, menor estancia hospitalaria, menor necesidad de
procedimientos terapéuticos adicionales y mayor coste-efectividad'®
e incluso una mayor tasa de éxito para la limpieza de la via biliar?!,
el estado de la evidencia actual permite concluir que el tratamiento
totalmente laparoscépico de la coledocolitiasis es al menos tan
apropiado como el del abordaje secuencial de ERCP+colecistectomia
diferida.

No obstante, es un hecho indubitable el que la CPRE sea el
procedimiento habitualmente considerado de eleccion en la mayoria
de los centros hospitalarios. En un reciente estudio mediante
encuesta a nivel nacional realizado en Estados Unidos se concluyé
que el 86% de los cirujanos elegian la CPRE para el tratamiento de
las LVBP diagnosticadas de forma preoperatoria?’. Los argumentos
principales esgrimidos por los participantes en el estudio para esta
preferencia fueron dos: facilidad para disponer de un endoscopista
con experiencia en CPRE y falta de disponibilidad de equipamiento
o de comodidad/experiencia con el procedimiento totalmente
laparoscépico.

En nuestra propia opinidn, existe fundamentalmente una motivacion
histdrica y otra técnica para esta tendencia. Con el desarrollo de la
cirugia minimamente invasiva, el hecho de que la colecistectomia
laparoscépica  sustituiria la  colecistectomia abierta quedd
establecido ya hace dos décadas. Sin embargo, la mejora constante
de las habilidades laparoscépicas y el nuevo desarrollo de técnicas
disponibles fue mucho mas lento que la experiencia rapidamente
ganada con el abordaje endoscopico mediante CPRE.

Al principio, el gesto técnico de explorar y suturar la via biliar por
cirugia laparoscopica fue un desafio técnico demasiado grande para
la mayor parte de los cirujanos mientras que en la mayoria de los
centros ya existian endoscopistas con experiencia en la realizacion de
CPRE.

Enelmomento actual sinembargo, a pesar de que parala mayoriade los
cirujanos la ELVBP ya no representa una dificultad técnica desafiante,
muchos de ellos no encuentran motivo justificado para cambiar
los protocolos de tratamiento de la coledocolitiasis establecidos
desde hace afios en sus instituciones si ambos procedimientos son
igualmente efectivos. No obstante, a juicio de los autores del presente
articulo, ambos abordajes no solo son igualmente efectivos sino
también igualmente necesarios.

Recientemente un panel de expertos nacional establecio los escenarios
clinicos donde una u otra estrategia podia ser mas apropiada,
determinando de forma clara que la coledocolitiasis no es siempre
la misma enfermedad para todos los tipos de pacientes®. Nuestro
estudio revela como el 19% de los pacientes que fueron intervenidos
mediante abordaje totalmente laparoscépico de la coledocolitiasis
provenian de un intento fracasado de coledocolitotomia por CPRE.

Al mismo tiempo, el 12,4% de los pacientes intervenidos mediante
ELVBP requirieron una CPRE en el postoperatorio durante el primer
afio por diversos motivos. Ademds, hemos mostrado como durante
un seguimiento a mas largo plazo, la aparicion de nuevas litiasis
formadas en la via biliar pueden llevar a la necesidad de exploraciones
endoscopicas adicionales.
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Para rizar el rizo, uno de nuestros pacientes que desarrollé una
coledocolitiasis primaria recidivada afios después de la primera cirugia
biliar no pudo ser eficazmente tratado mediante CPRE y requirié una
segunda exploracidn quirurgica de la via biliar.

A pesar de que a menudo es dificil establecer la diferencia
entre coledocolitiasis emigrada desde la vesicula biliar y litiasis
primariamente formada en el conducto colédoco, resulta evidente
que cuanto mayor sea el tiempo transcurrido desde la colecistectomia,
mas probable sera que la coledocolitiasis evidenciada se deba a una
formacién de novo en la via biliar que a un calculo abandonado. Al
mismo tiempo, se ha demostrado que la propia colecistectomia puede
ser un factor de riesgo responsable del desarrollo de LVBP primarias®.

Como consecuencia de todo ello, la recidiva litidsica de la via
biliar serd un problema a tener en cuenta con independencia del
abordaje terapéutico endoscépico o laparoscdpico que se eligio en
el primer momento. Mas que alimentar el debate de cual de las dos
modalidades de tratamiento es la mejor, la capacidad técnica para
desarrollar ambas estrategias deberia estar presentes en todos lo
centros hospitalarios puesto que el tratamiento endoscdpico puede
ser necesario tras la cirugia a la vez que la resolucion laparoscopica
de la coledocolitiasis indispensable tras un intento fracasado de CPRE.
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