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Introduccion. La litiasis biliar es una parologia muy comiin
en nuestro medio, con una prevalencia del 21,9%. Entre las
complicaciones mds frecuentes, se presenta asociada a una
coledocolitiasis en aproximadamente 3% a 10% de los ca-
sos. Su tratamiento puede realizarse en forma mini-invasiva
mediante laparoscopia, endoscopia o una combinacion de
ambos. En la actualidad no existe consenso acerca de cudl
es la mejor estrategia para el tratamiento. Nuestro objeti-
vo fue realizar una revision simple con la mayor calidad de
evidencia disponible, comparando dos estrategias terapéuticas
para la litiasis coledociana. La litiasis coledociana se divide
en aquella que se presenta en pacientes ya colecistectomizados
y la que se presenta asociada a una litiasis vesicular. En el
primer grupo encontamos tres subgrupos: a) pacientes en los
que se dejé una litiasis biliar en el intraoperatorio, b) litiasis
coledociana con un drenaje biliar, y c) litiasis coledociana
sin un drenaje biliar. En el primer caso se puede realizar un
tratamiento laparoscdpico en uno o dos tiempos; en el segun-
do, un abordaje transfistular; y en el tercero, un tratamiento
endoscdpico que, en caso de fracasar, puede ser seguido de
un abordaje percutdneo o una reoperacion laparoscdpica. El
tratamiento de la litiasis vesicular asociada a una litiasis cole-
dociana puede realizarse por laparoscopia, endoscopia o una
combinacién de ambos. Concluimos que la innovacion de las
técnicas quirirgicas minimamente invasivas ha revolucionado
el manejo de la litiasis de la via biliar. El tratamiento en un
tiempo es posible en pacientes con riesgo operatorio adecuado
y en manos de cirujanos entrenados. Es esencial el abordaje
multidisciplinario para resolver de este modo cudl es el método
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diagndstico y terapéutico mds acorde al paciente en cuestion,
dependiendo de los medios con los que cuente cada institucion.

Palabras claves. Litiasis coledociana, laparoscopia, endos-
copia, rendez-vous.

Treatment of bile duct stones by
laparoscopy, endoscopy or combined
approaches

Summary

Introduction. Gallstones are a very common disease in our
area, with a prevalence of 21.9%. Among the most common
complications, choledocholithiasis is associated in abour 3%

to 10% of cases. The treatment may be performed by mi-
nimally invasive laparoscopy, endoscopy or a combination
of both. There is no current consensus on what is the best
strategy for treatment. We aimed to review the evidences of
highest quality available, comparing two therapeutic stra-
tegies for cholelithiasis. Choledocholithiasis is divided into
that in patients who underwent a cholecystectomy and that
in patients with associated cholelithiasis. In the first group
we have three subgroups: a) patients in whom gallstones re-
mained intraoperatively, b) patients with bile duct lithiasis
and biliary drainage, and c) patients with bile duct lithiasis
without biliary drainage. In the first case can be performed
a laparoscopic treatment at one or two times; in the second,

a transfistular approach; and in the third, an endoscopic
treatment. If the endscopic tretament fails, percutaneous or
laparoscopic reoperation can be done. The treatment of a
cholelithiasis associated with choledocholithiasis can be per-

Jformed by laparoscopy, endoscopy or a combination of both.

We conclude that the innovation of minimally invasive re-

chniques has revolutionized the management of bile duct
stones. The treatment in one time is possible in patients with
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adequate operative risk and in the hands of trained surgeons.
Multidisciplinary approach is mandatory, according to the
diagnostic and therapeutic method, depending on the means
available in each institution.

Key words. Bile duct stones, laparoscopy, endoscopy, rendez-vous.

La patologfa de la via biliar, en especial la de origen li-
tidsica, es una patologfa muy comun en nuestro medio, con
una prevalencia en la Argentina del 21,9%." Ello ha llevado
a un constante avance en la implementacién de nuevas téc-
nicas para su resolucién y la de sus complicaciones. Entre
las complicaciones mds frecuentes de esta entidad, aproxi-
madamente el 3% a 10% de los pacientes con litiasis vesi-
cular presenta una coledocolitiasis concomitante.'®

En los dltimos afios se ha extendido la disponibilidad
de la ecografia y otros métodos mds sofisticados, como la
colangiorresonancia magnética y la ecografia endoscépica,
para el diagndstico preoperatorio de litiasis vesicular y de
sus complicaciones. Asimismo, con el advenimiento de
técnicas laparoscopicas y endoscdpicas para su tratamien-
to, queda claro que la colecistectomia laparoscépica (CL)
es el tratamiento de eleccién. Sin embargo, atin no existe
consenso acerca de cudl es la mejor estrategia para el trata-
miento de la litiasis vesicular asociada a litiasis coledociana.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revi-
sién de los estudios publicados hasta la actualidad, con la
mayor calidad de evidencia disponible, comparando dos
estrategias terapéuticas de la litiasis coledociana: por un
lado, la intervencién en un solo tiempo o etapa [CL mds
exploracién laparoscépica de la via biliar o colangiopan-
creatograffa retrograda endoscépica (CPRE) intraope-
ratoria]; por el otro, el tratamiento en dos tiempos [CL
precedida o seguida de CPRE]. Asimismo, exponemos los
resultados de un estudio que evalda la precisién diagnds-
tica de la colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica (CPRM) en pacientes con coledocolitiasis diagnos-
ticada a través de colangiografia intraoperatoria (CIO).

Resena anatomica

La vesicula biliar estd ubicada entre el 16bulo cuadrado
y los lébulos derecho e izquierdo del higado. Se divide
en cuatro 4reas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. Las
arterias de la vesicula derivan de la arteria cistica, que en
el 95% de los casos es una rama de la arteria hepdtica
derecha.® Desde su nacimiento sigue un trayecto que pasa
en mds del 80% de los casos por detrds del conducto he-
patico. En el cuello de la vesicula se divide en dos ramas

(anterior y posterior). El trayecto suele ser paralelo al con-
ducto cistico y quirdrgicamente se encuentra traccionan-
do lateralmente el infundibulo vesicular para acentuar el
tridngulo de Calot (conducto cistico, conducto hepético
y borde inferior del higado).”

La via biliar se compone por el conducto hepético
comun, formado por la unién de ambos hepdticos, y se
anastomosa con el cistico para formar el colédoco. Este
se une al conducto pancredtico principal (Wirsung) para
formar la ampolla de Vater. El abombamiento de la mu-
cosa producido por la ampolla en la segunda porcién del
duodeno da lugar a la papila duodenal.

Epidemiologia

La incidencia de la litiasis coledociana varfa con la
edad y con la forma de presentacién clinica. A mayor
edad y presencia de complicaciones de la litiasis vesicular
subyacente, mayor es la probabilidad de padecer una litia-
sis coledociana coexistente. Por ejemplo, en portadores de
litiasis vesicular sintomdtica y en menores de 50 afios la
probabilidad de litiasis coledociana asociada no es mayor
del 5%. Sin embargo, si un paciente se presenta con un
cuadro de colecistitis aguda, esa probabilidad asciende del
15% al 20% si surge como una pancreatitis biliar. Esta ci-
fra se incrementa hasta el 40% en los ancianos portadores
de fistulas biliodigestivas." ®

Etiologia y fisiopatologia

Entendemos por litiasis coledociana la presencia de cdl-
culos en la via biliar principal. La mayoria de los cdlculos
que se localizan en la via biliar extrahepdtica proviene de
la vesicula, suelen ser blanquecinos y su principal consti-
tuyente es el colesterol (litiasis secundaria). Sin embargo,
existen cdlculos en la via biliar en pacientes colecistectomi-
zados.® Se denomina litiasis residual al cdlculo que persiste
en la via biliar luego de un procedimiento realizado sobre
la vesicula o la via biliar. Esto sucede porque no se diagnos-
ticd su presencia durante la cirugfa o porque la evaluaciéon
posterior a la exploracién de la via biliar fue errénea (CIO
con falso negativo).>*? Su principal componente es el co-
lesterol, ya que es de origen vesicular, y migra hacia la via
biliar en forma previa o durante el acto operatorio.

Un concepto distinto implica el término “litiasis re-
cidivada”, considerdndose que la litiasis se formé de novo
(litiasis primaria) en la via biliar después de la cirugia
biliar.>? El mecanismo condicionante es la presencia de
una estenosis papilar orgnica o funcional que condicio-
na la estasis, la infeccién biliar, la deconjugacién de la
bilirrubina, la precipitacién de los pigmentos biliares y la
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formacién de célculos pigmentarios marrones blandos. Los
criterios establecidos para diagnosticar este tipo de cdlcu-
los son: 1) colecistectomia previa, 2) periodo minimo de 2
afios de evolucién asintomdtica tras la colecistectomfia, 3)
célculos con las caracteristicas morfolégicas de una litiasis
coledociana primaria, y 4) ausencia de una estenosis biliar.

Manifestaciones clinicas

La litiasis coledociana puede cursar en forma asinto-
mitica y su hallazgo ser el resultado de una evaluacién
por imdgenes abdominales debida a diversos motivos. Los
sintomas que puede generar una litiasis coledociana estdn
asociados principalmente con su capacidad para obstruir
la via biliar o migrar a través de la papila. Si obstruye la via
biliar en forma brusca, produce como sintoma cardinal
un dolor abdominal epigistrico, frecuentemente irradia-
do a hipogastrio y/o dorso, debido a un aumento brusco
en la presién endoluminal de la via biliar. De persistir la
obstruccién, aparecen ictericia, coluria y acolia (sindro-
me coledociano) de intensidad variable segtin el grado y
tiempo de obstruccién.?

Si el calculo obstruye la via biliar, se genera un cua-
dro infeccioso de gravedad variable denominado colan-
gitis aguda, cuyas manifestaciones incluyen la triada de
Charcot (fiebre, dolor abdominal e ictericia). Ademsds,
el impacto transitorio de un cdlculo en la papila, parti-
cularmente en los casos de desembocadura conjunta del
colédoco y el conducto pancredtico, puede producir una
hipertensién en el sistema canalicular pancredtico y deter-
minar una pancreatitis aguda biliar.'® !

Diagnéstico

Para el diagnéstico de la litiasis vesicular y sus com-
plicaciones cobra importancia la anamnesis (sintomas,
antecedente de dolor de tipo cdlico biliar, diagndstico
ecografico previo de litiasis vesicular, antecedente de
internaciones previas por pancreatitis aguda, ictericia o
colangitis), el examen fisico, los estudios de laboratorio
[leucocitosis, hiperbilirrubinemia a predominio directo y
aumento de enzimas de colestasis (fosfatasa alcalina, gam-
ma glutamiltranspeptidasa o 5'nucleotidasa)] y estudios
de imédgenes.” > El diagndstico por imdgenes suele co-
menzar con una ecografia abdominal. No obstante, ésta
tiene baja sensibilidad pero alta especificidad para la vi-
sualizacién de célculos coledocianos.® La imagen tipica es
hiperecogénica con una sombra acistica posterior. Si la
litiasis es obstructiva, se constatard una dilatacién de la
via biliar.* Los estudios ideales para demostrar la presen-
cia y caracteristicas de los cdlculos son las colangiografias.
La CPRE, la colangiografia percutdnea transhepdtica y la
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CIO requieren el uso de contraste en la via biliar. Las dos
primeras conllevan el riesgo de colangitis aguda si no se
drena la via biliar y la tercera requiere un acto operato-
rio, sea abierto o laparoscépico. La CPRM es un método
no invasivo util para el diagnéstico de la coledocolitiasis.
Cuenta con una precision similar a la CPRE en la detec-
cién de célculos en la via biliar.* Un estudio retrospectivo
realizado en 420 pacientes de entre 18 y 89 anos de edad
estudiados a través de una CIO en el momento de la co-
lecistectomia laparoscépica comparé los resultados de esta
técnica para detectar célculos en la via biliar comdn con
los arrojados por la CPRM preoperatoria realizada en 70
de ellos.? La precisién de la CPRM comparada con la de la
CIO fue del 70%. La CPRM presenta una alta tasa de fal-
sos negativos en comparacién con la CIO y no es tan exac-
ta como otros estudios invasivos. Por lo tanto, no existe ne-
cesidad de realizar una CPRM preoperatoria en pacientes
con sospecha de coledocolitiasis que serdn operados.*

Tratamiento

Dado que el espectro de esta patologfa es amplio, con
fines pedagdgicos dividiremos a los pacientes en dos grandes
poblaciones: los que ya estdn colecistectomizados y los por-
tadores de una litiasis coledociana asociada a litiasis vesicular.

Pacientes colecistectomizados

Se pueden considerar a su vez en 3 grupos: 1) pacien-
tes en los que deliberadamente se dejé una litiasis en la via
biliar después de su diagnéstico durante el acto operato-
rio, 2) pacientes con un drenaje biliar, y 3) pacientes que
consultan por sintomas o complicaciones relacionadas
con los célculos sin tener un drenaje biliar colocado.

En estos casos, el tratamiento es principalmente por via
endoscépica, mediante una papilotomia endoscdpica y la ex-
traccién de los célculos. Si este método fracasa, se planteard
la posibilidad de alternativas terapéuticas como el abordaje
percutdneo o la reoperacién por via abierta o laparoscépica.”
1314 Para la papilotomfa endoscépica se realiza primero una
endoscopia flexible del tubo digestivo alto hasta llegar a la
segunda porcién del duodeno y visualizar la papila mayor.
El procedimiento consiste en realizar una seccién de la papila
de Vater y el estinter de Oddi, bajo control endoscépico y
radioscépico, para ingresar a la via biliar y extraer con canas-
tillas los calculos de la via biliar.'>

Pacientes con litiasis vesicular y litiasis
coledociana asociada

El manejo de la litiasis vesicular sintomdtica y com-
plicada encuentra en la CL su criterio de referencia. Por
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el contrario, el diagndstico y tratamiento de la litiasis co-
ledociana asociada a la litiasis vesicular es un tema sobre
el cual atin no existe consenso respecto del mejor trata-
miento.'*'® Cabe recordar que durante 100 afios el diag-
néstico y resolucion de la litiasis coledociana fue prin-
cipalmente intraoperatorio. La exploracién abierta de la
via biliar (coledocolitotomia) con colocacién de un tubo
de Kehr fue considerada el criterio de referencia ya que
presentaba baja morbilidad (menor del 10%), baja mor-
talidad (menor del 1%), elevada tasa de eficacia (mayor
del 95%) y elevada aplicabilidad que hacia posible reali-
zarla en centros quirtrgicos de diversa complejidad con
un minimo equipamiento disponible. Todas estas carac-
teristicas la convertian en un procedimiento quirtirgico
costo-eficiente.'

En la era laparoscdpica, multiples variables condicio-
naron que pocos cirujanos realizaran la colangiografia de
manera sistemdtica y resolvieran la litiasis coledociana por
via laparoscépica.'* Los principales factores fueron la falta
de capacitacién y préctica con la técnica laparoscépica, la
carencia de instrumental especifico, la ausencia de inten-
sificadores de imagenes en los quiréfanos, la escasa remu-
neracién econémica por parte de los pagadores de salud
y la poca conviccién. Todo ello condicioné que en la fase
inicial del desarrollo de la CL se transfiriera el manejo de
la litiasis coledociana a los gastroenterélogos en todos los
periodos: preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio.
Con el correr del tiempo, al aumentar la habilidad téc-
nica laparoscépica de los cirujanos, advenir instrumen-
tal especifico y principalmente aumentar la curiosidad y
conviccién de algunos cirujanos e instituciones, resurgié
el interés por resolver la litiasis coledociana por via lapa-
roscépica, remedando lo realizado por via abierta. Hoy se
plantean sobre todo dos conductas: 1) tratamiento en un
tiempo, y 2) tratamiento en dos tiempos. 1) El primero
mantiene el principio de la minima invasién de los abor-
dajes laparoscépicos en patologia abdominal. Consiste en
realizar, bajo una sola anestesia, el tratamiento de la litiasis
vesicular y coledociana por via laparoscépica. En estos ca-
sos, la via transcistica representa una técnica de alta efec-
tividad y aplicabilidad con baja morbimortalidad. Como
alternativa, la coledocotomia es una opcién en los casos en
los que no sea aconsejable o fracase la via transcistica. 2) En
cuanto al segundo tratamiento, consiste en la asociacién
de la CL con una CPRE y en ocasiones una papilotomia
endoscdpica, preoperatoria o posoperatoria.*?

Evidencias disponibles

A continuacién se exponen dos revisiones que com-
paran, principalmente en términos de efectividad y segu-

ridad, las distintas alternativas terapéuticas en la litiasis
vesicular asociada a litiasis en la via biliar comun y pro-
veen la mejor evidencia para el manejo de pacientes con
esta patologia.

El primero es un meta-andlisis realizado en China**
que incluye siete trabajos con un total de 787 pacientes es-
tudiados con litiasis vesicular y coledociana sospechada o
confirmada. Cinco de estos trabajos (621 pacientes) com-
paran el tratamiento realizado con CPRE preoperatoria
mds CL (procedimiento en dos tiempos) vs la CL mds ex-
ploracién laparoscépica de la via biliar comtin (manejo en
un tiempo), con acceso transcistico o coledocotomia. Los
dos trabajos restantes (166 pacientes) comparan la CPRE
postoperatoria mds CL vs la CL mds exploracién laparos-
cépica de la via biliar. Sélo se buscaron estudios contro-
lados aleatorizados publicados hasta septiembre del 2011
e incluidos en cuatro bases de datos (PubMed, Embase,
The Cochrane Library y Science Citation Index Expanded,).
Se evaluaron los siguientes puntos: a) remocién de cdlcu-
los de la via biliar comin, b) morbilidad postoperatoria,
c) mortalidad (definida como el fallecimiento ocurrido
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia o durante la
internacién), d) conversién de la cirugfa en otros proce-
dimientos (cirugfa abierta), ¢) tiempo total de la cirugfa,
f) gastos hospitalarios, y g) estadia hospitalaria. Luego de
analizar todas las variables mencionadas, el meta-analisis
demostré que la diferencia entre los dos grupos no es es-
tadisticamente significativa, es decir, el tratamiento en
un tiempo comparado con el tratamiento en dos tiempos
tiene resultados equivalentes en términos de efectividad.
El procedimiento en dos etapas tiene potencialmente mds
complicaciones, ya que el enfermo debe ser anestesiado
en dos oportunidades, duplicindose asi los riesgos que
ello conlleva. No obstante, dos trabajos demostraron una
diferencia significativa a favor del procedimiento quirtr-
gico que se realiza en una sola etapa porque el tiempo
de internacién se reduce ya que, cuando se realizan dos
tiempos, el paciente debe internarse en dos ocasiones o
debe prolongar su estadia hospitalaria.

El otro meta-andlisis que consideramos es una re-
copilacién de 9 ensayos publicados entre 1990 y 2011
que comparan de un modo prospectivo, aleatorizado
y controlado el manejo en uno vs dos tiempos, con los
mismos criterios de inclusién de los trabajos revisados y
pacientes.” > Sin embargo, a diferencia del meta-anlisis
previo, éste evalud, ademds de las variables mencionadas,
la morbilidad total (nimero de pacientes con al menos
una complicacién), la morbilidad grave (sepsis, colangi-
tis, pancreatitis, neumonfa, hemorragia, infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular o embolia pulmo-
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nar), la necesidad de reintervencién temprana y la nece-
sidad de realizar procedimientos adicionales (cualquier
endoscopia o cirugia por falla en la limpieza de la via bi-
liar o tratamiento de las complicaciones). Se estudiaron
los resultados de 933 pacientes: 462 (49,5%) de ellos se
trataron en un tiempo y 471 (50,5%) en dos tiempos.
Los resultados fueron presentados como odds ratios (OR)
con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Las dife-
rencias entre los estudios no fueron significativas o mo-
deradamente significativas, con el siguiente detalle: 1) no
hubo diferencias significativas en cuanto a la eliminacién
total de cdlculos. Se logré con éxito en el 72,6% de los
pacientes que fueron tratados en 2 etapas y en el 74,4%
del grupo de manejo en una etapa [OR 0,89 (IC 95%
0,65-1,21), P = 0,46]. 2) No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en tér-
minos de mortalidad: 0,8% en el manejo en dos tiempos
y 0,6% en el grupo tratado en un tiempo [OR 1,2 (IC
95% 0,32-4,52), P=0,79]. 3) No se observaron diferen-
cias significativas en cuanto a la morbilidad total: 16,1%
con el manejo en dos etapas y 19,9% con el manejo en
una sola etapa [OR 0,75 (IC 95% 0,53-1,06), P=0,10].
4) Se requirieron procedimientos adicionales en el 16,1%
de los pacientes tratados en 2 tiempos y en 9% de los pa-
cientes tratados mediante colecistectomia, exploracién de
la via biliar y extraccién de cdlculos por via laparoscépica
en un tiempo [OR 1,58 (IC 95% 0,76-3,30), P=0,22]. 5)
Sibien globalmente las complicaciones graves tras la CPRE
en centros especializados tienen baja incidencia, se obser-
v6 variabilidad en este resultado: desde un porcentaje tan
bajo como 0,8% hasta 2,6% en un estudio multicéntrico
francés. La tasa de complicaciones graves dentro del grupo
tratado en dos tiempos fue del 8%. Por otro lado, la tasa de
éxito con esta estrategia fue del 87% vs 73% en el estudio
francés. Estos resultados resaltan la importancia de contar
con un servicio de endoscopia experimentado.

Los resultados analizados muestran que ambas formas
de tratamiento tienen resultados clinicos similares. Sin
embargo, la revisién critica de la estudios plantean una
serie de cuestiones: 1) La exploracién laparoscépica de la
via biliar comdn no es una prictica ampliamente exten-
dida y sigue siendo un procedimiento limitado a ciruja-
nos experimentados y/o entusiastas. Sin embargo, no es
conveniente aplicar los hallazgos de estos ensayos a toda
la comunidad quirtrgica en general. 2) Una encuesta re-
ciente sobre mds de 16.000 colecistectomias en Alemania
mostré que el tratamiento en dos tiempos era el método
preferido en el 99% de pacientes con sospecha de cole-
docolitiasis, con una tasa de conversién del 43% en los
pacientes con un intento de exploracién laparoscépica de
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la via biliar. En contraste, una encuesta en el Reino Uni-
do entre los cirujanos gastrointestinales superiores mostré
que el 61% realiza una exploracién laparoscépica de la via
biliar, el 25% una CPRE postoperatoria y el 13% tanto
una exploracién laparoscépica como una CPRE cuando
se encuentran calculos coledocianos.?? 3) Dos de los estu-
dios revisados incluyeron andlisis de los costos: Se encon-
tré que el manejo en dos etapas tuvo costos significativa-
mente mds altos. Asimismo, un ensayo no aleatorizado
de Bélgica informé que los costos totales en términos de
hospitalizacién fueron significativamente menores cuan-
do el manejo es enteramente laparoscépico. Sin embargo,
las comparaciones de costos son muy dificiles de hacer,
no sélo entre paises sino también entre hospitales dentro
de un mismo pais."”

En conclusién, ambos meta-andlisis muestran que
los resultados de las variables clinicas analizadas no son
sustancialmente diferentes en ambas estrategias, excepto
porque algunos estudios determinaron que el tratamiento
en dos tiempos se asocia a un periodo de internacién mds
prolongado y, por lo tanto, resulta menos rentable que
el tratamiento en un solo tiempo. Ademds, la suma de
dos procedimientos podria asociarse a una mayor tasa de
complicaciones potenciales.

Discusién

Como fue expuesto, los diversos trabajos prospectivos
y aleatorizados que compararon la colecistectomia abierta
asociada a la exploracién abierta contra la colecistectomia
abierta asociada a la papilotomia endoscépica demostra-
ron que la primera combinacién era més costo-eficiente y
la segunda no tenfa ninguna ventaja sobre la primera.> A
modo de resumen, comparemos las ventajas y desventajas
de cada intervencién:

Tratamiento en un tiempo. Sus ventajas son princi-
palmente: 1) Dado que el cirujano estd capacitado para
realizar la CIO y la resolucidn laparoscépica de la litiasis
biliar, se invierten pocos recursos preoperatorios diag-
nésticos de la litiasis coledociana (CPRM y CPRE), con
lo cual se evitan los costos excesivos provocados por la
sumatoria de estudios preoperatorios normales (indice
condicionado por los factores predictivos de litiasis co-
ledociana empleados). 2) Tiene elevada aplicabilidad y
efectividad y baja morbimortalidad ya que diversas series
institucionales y personales confirmar este enunciado. 3)
Finalmente, un beneficio no menos importante es que el
paciente recibe una sola anestesia y el caso queda resuelto
completamente en la sala de operaciones, no requiriendo
tratamientos posteriores en otro servicio que sean reali-
zados por otro médico.” La desventaja principal es que



Tratamiento de la litiasis coledociana

Mariano Palermo y col

requiere instrumental y tecnologia especificos para la sala
de operaciones, ademds de un cirujano con capacitacién
y préctica en estas técnicas. Estos hechos condicionan una
baja aplicabilidad del método, ya que solo lo realizan pocos
cirujanos en centros donde se cumplen estas caracteristicas.

Tratamiento en dos tiempos. La ventaja de esta es-
trategia es que el cirujano sin experiencia en exploracién
laparoscépica de via biliar puede realizar la CL atin en los
casos en los que se sospecha la presencia de una litiasis
coledociana. Dado que el caso puede diferirse, el paciente
puede acudir a un centro endoscépico con experiencia.
Multiples estudios prospectivos y aleatorizados en la era
laparoscépica demostraron los mismos resultados que los
obtenidos en la época de la cirugia abierta: El tratamiento
en dos tiempos no es mejor que el realizado en una sola
etapa y, por el contrario, tiene un perfodo de internaciéon
mis prolongado, por lo que resulta menos rentable que el
tratamiento en un solo tiempo, lo cual representa una de
sus desventajas principales.

A pesar de las evidencias que describen ciertas ventajas
del tratamiento en un tiempo, la mayoria de los casos de
litiasis vesicular y coledociana asociada contintian resol-
viéndose en dos etapas. ;Por qué sucede esto? Las causas
son multiples y se pueden dividir en tres grupos de va-
riables principales: 1) Estado del paciente: si es de alto
riesgo cardiorrespiratorio, se prefiere realizar una papi-
lotomia endoscépica y luego una CL. En algunos casos
de alto riesgo y con complicaciones agudas graves como
la colangitis, solamente se realiza en muchos centros la
papilotomia endoscépica y la vesicula no se reseca (papi-
lotomia endoscépica con vesicula 77 situ). Cabe destacar
que este grupo de pacientes es el mds pequefio y corres-
ponde a casos muy seleccionados. 2) Entrenamiento del
cirujano: éste es tal vez el factor principal, asociado a una
falta de conviccién con respecto a la exploracion laparos-
copica de la via biliar y sus ventajas. El cirujano no pue-
de ni debe ofrecer un procedimiento que no sabe realizar.
3) Tecnologia disponible en la sala de operaciones: éste es
otro factor de suma importancia en nuestro medio. Pocas
instituciones cuentan con radioscopia e instrumental espe-
cifico en quiréfano (canastillas, balones, etc). Estos hechos
estdn directamente relacionados con el tipo de institucién
y el caudal de pacientes que recibe, es decir, el volumen de
trabajo condiciona el equipamiento de cada institucién."

El tratamiento en un tiempo quedard restringido a
pacientes con riesgo operatorio aceptable, tratados en
centros de alto volumen que cuentan con todo el equipa-
miento e instrumental necesario y cuyos cirujanos tengan
experiencia y préctica en la exploracién de la via biliar
por laparoscopia. El tratamiento en dos tiempos estard

dirigido a los pacientes de alto riesgo. A los pacientes con
riesgo operatorio normal se les aplicard esta estrategia te-
rapéutica en aquellos centros donde no se posee la tecno-
logia e instrumental necesarios para realizar estas técnicas
o cuando los cirujanos no cuenten con la capacitacién,
préctica y experiencia relativa a la exploracién laparoscé-
pica de la via biliar.'" °

En cuanto al mejor método para diagnosticar la litia-
sis coledociana, dada la importante variedad y disponi-
bilidad de técnicas, debemos tener la capacidad de elegir
aquel que sea mds preciso y a la vez implique una menor
exposicion del paciente a posibles riesgos y complicacio-
nes. A pesar de que la CPRM aparece como una de las
principales opciones a la hora de tener en cuenta estos
requisitos, luego de haber consultado el correspondiente
estudio, vemos que su sensibilidad y su valor predictivo
positivo lo transforman en una opcién no tan adecuada
ante la necesidad de confirmar o descartar una presun-
cién diagnéstica.>* ' Quizds la eleccién de una CIO per-
mita acortar los tiempos y los costos y brinde a su vez una
mayor certeza de la patologia que aqueja al paciente para
poder elegir el tratamiento mas adecuado.*

Para comenzar con las conclusiones propiamente di-
chas, vale decir que la innovacién de las técnicas quirtr-
gicas minimamente invasivas ha revolucionado el manejo
de patologias frecuentes como las que comprometen la
via biliar. La cirugfa laparoscépica es la técnica de elec-
cién para la litiasis vesicular, mientras que el tratamiento
de la litiasis coledociana persiste ain hoy en debate.

El tratamiento de la litiasis vesicular y la litiasis cole-
dociana en un solo tiempo tiene resultados equivalentes
en términos de efectividad comparado con el tratamiento
en dos tiempos. En cambio, el procedimiento en dos eta-
pas tiene potencialmente mds complicaciones iatrogéni-
cas y una necesidad de mayor estancia hospitalaria, lo que
implica menor rentabilidad. Sin embargo, la exploracién
laparoscépica de la via biliar comtn requiere cirujanos
especializados en cirugfa minimamente invasiva para que
este abordaje sea seguro y eficaz. Por lo tanto, la eleccién
de la CPRE seguida de CL o de CL con exploracién de
la via biliar en el mismo acto quirtirgico debe basarse en
la condicién del paciente, la experiencia del cirujano y los
recursos de cada centro de salud.

Como conclusién, el tratamiento en un tiempo es
posible en pacientes con riesgo operatorio adecuado, en
manos de cirujanos capacitados y en instituciones que
cuenten con todos los medios necesarios en quiréfanos.
Es probable que con el correr del tiempo mejore la expe-
riencia de los operadores, la necesidad del manejo en dos
tiempos disminuya y el manejo en un tiempo esté dispo-
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nible para la mayorfa de los pacientes. Cuando el paciente
es de alto riesgo, el cirujano no acredita experiencia en
exploracién laparoscépica de la via biliar, o la institucién
no cuenta con los medios necesarios en el quiréfano, el
abordaje en dos tiempos representa la via mds segura y
eficaz para resolver la litiasis vesicular y coledociana. Una
vez superado el perfodo de aprendizaje, la via transcistica
representa una técnica de alta eficacia y aplicabilidad con
baja morbimortalidad para el tratamiento de la litiasis co-
ledociana asociada a litiasis vesicular. La coledocotomia se
representa como una opcién excelente en los casos en los
que no resulta aconsejable emplear la via transcistica. Am-
bas técnicas, dada su baja agresividad y breve curso posto-
peratorio, mantienen el principio de la minima invasién
de los abordajes laparoscépicos en patologia abdominal.

Debido a la amplia cantidad de procedimientos y téc-
nicas con las que se cuenta en la actualidad, para una co-
rrecta intervencion de las patologias que comprometen la
via biliar es esencial su abordaje multidisciplinario para
resolver cudl es el método diagnéstico y terapéutico mds
acorde al paciente en cuestién, dependiendo de los me-
dios con los que cuente cada institucién.
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