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RESUMEN

INTRODUCCION: La coledocolitiasis representa del 8% al 20% de los
pacientes con colelitiasis. Se han identificado diferentes factores de riesgo relacionados
con coledocolitiasis, sin embargo, el diagndstico y tratamiento ideal son controversiales.
La colangiografia transcistica alcanza una especificidad del 93% y sensibilidad del
100% para diagnosticar coledocolitiasis. Estudios anteriores sugieren que el tratamiento
endoscopico con colecistectomia laparoscopica es potencialmente riesgoso y puede ser
evitada con colangiografia rutinaria durante la colecistectomia.

OBJETIVO: Determinar si el uso de colangiografia transcistica transoperatoria
en pacientes con sospecha de coledocolitiasis es un estudio eficaz para el diagnostico de
la patologia, disminuyendo la necesidad de estudios posteriores.

MATERIAL Y METODOS: Estudio piloto, descriptivo, prospectivo y
transversal. Se incluyeron pacientes con sospecha de coledocolitiasis que aceptaran el
procedimiento durante la colecistectomia. Se desarroll6 un diagrama terapéutico a partir
de la realizacion de una colangiografia transcistica transoperatoria.

RESULTADOS: Se operaron a 13 mujeres (edad media: 29.2 + 12.2 afios) en
hospitales del estado de Aguascalientes. Basados en los criterios ASGE 2010, 61.5%
tuvieron riesgo alto, de las cuales 38.5% presentaron litos en la via biliar principal. El
38.5% tuvieron riesgo intermedio, sin embargo, sélo en el 23.1% se identificaron litos.

CONCLUSION: La coledocolitiasis representa un reto para el tratamiento
adecuado. Los resultados de este estudio sugieren que la colangiografia trancistica
intraoperatoria durante la colecistectomia laparoscopica es un método valido para el
diagnostico de coledocolitiasis, en pacientes con categoria de riesgo alto e intermedio,
permitiendo la resolucion de la patologia durante un solo evento quirdrgico.

Palabras clave: colangiografia, coledocolitiasis.



ABSTRACT

BACKGROUND: Patients with cholelitiasis have 8-12% chance of developing
choledocolitiasis. This is the second most common complication. Different risk factors
have been identified, however, ideal diagnosis and treatment remains controversial.
Transcystic cholangiography is a suitable technique with high specificity and sensitivity
for the diagnosis of choledocolitiasis. Previous studies suggest that the use of this
technique during laparoscopic cholecistectomy can improve diagnosis of common bile
duct calculous.

OBJECTIVE: To assess if transcystic cholangiography during cholecistectomy
improves makes a diagnosis of choledocolitiasis and reduces further diagnostic
maneuvers.

METHODS: This is a pilot, descriptive, prospective and cross-sectional study.
Patients were included if they had acute cholecystitis with clinical suspicion of
choledocolitiasis. All patients signed informed consent. We developed a therapeutic
algorithm for the use of intraoperative transcystic cholangiography.

RESULTS: Thirteen women were submited to cholecistectomy (average age:
29.2 = 12.2 years) at four second and third level hospitals in Aguascalientes, Mexico.
Based on ASGE 2010 criteria, 61.5% patients had high risk for choledocolithiasis, of
which 38.5% had calculous in the distal common bile duct. Intermediate risk (38.5%),
only 23.1% had calculous, many of them had other risk factors.

CONCLUSION: Currently, choledocolitiasis represents a treatment challenge
for the general surgeon. Results in this study suggest that the use of intraoperative
transcystic cholangiography during laparoscopic cholecistectomy is a valid method for
the proper diagnosis of choledocolithiasis, especially in those patients with high and
intermediate risk, and its use allows resolution of the pathology in one surgical event.

Key Words: cholangiografy, choledocolithiasis



INTRODUCCION

El diagndstico y tratamiento de la coledocolitiasis ha sido un reto para cirujanos
y endoscopistas, debido a que, actualmente, no se cuenta con un método estandarizado,
suficientemente resolutivo, con tasas de morbimortalidad aceptables para el tratamiento
de la coledocolitiasis. Esto representa un problema por el nimero de reintervenciones
endoscopicas o quirurgicas que provoca, con sus respectivos riesgos y costo que genera
para los pacientes y las instituciones de salud.

La coledocolitiasis se define como la presencia de litos en la via biliar principal,
con manifestaciones clinicas de coluria, acolia e ictericia (Van Dijk et al., 2014). En
1985, Erich Muhe, cirujano aleman, realizé la primera colecistectomia laparoscopica de
manera exitosa (Reynolds, 2001). A partir de este evento, la menor estancia
intrahospitalaria, recuperacién mas réapida, disminucién de dolor posoperatorio y mejor
resultado cosmético (Van Dijk et al., 2014) han sido los los beneficios del
procedimiento laparoscopico.

La frecuencia de colelitiasis en Europa y América es del 10% al 20% (Herrera-
Ramirez, Lépez-Acevedo, Gémez-Pefia, & Mata-Quintero, 2017; Van Dijk et al., 2014).
En paises occidentales, la coledocolitiasis representa del 8% al 20% de los pacientes
con colelitiasis, entre el 5 y 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica por colelitiasis sintomatica y el 33% con pancreatitis aguda biliar (Dasari
et al., 2013; Herrera-Ramirez et al., 2017; Van Dijk et al., 2014; Zhou et al., 2017), lo
que obliga a sospechar el cuadro y a realizar una investigacion basada en datos clinicos,
estudios de laboratorio y radiogréaficos, para asi establecer el riesgo de coledocolitiasis y
marcar la pauta terapéutica (Herrera-Ramirez et al., 2017; Magalhdes, Rosa, & Cotter,
2015; Maple et al., 2010; Van Dijk et al., 2014). La coledocolitiasis es la segunda
complicacién mas frecuente de colelitiasis (Estellés Vidagany et al., 2016; Herrera-
Ramirez et al., 2017; Van Dijk et al., 2014; Zhou et al., 2017; Zhu et al., 2015).

La coledocolitiasis primaria ocurre con menor frecuencia que la secundaria y es
mas prevalente en el este de Asia. La coledocolitiasis secundaria tiene como causa mas
comun el desplazamiento de los calculos de la vesicula biliar hasta obstruir el conducto
colédoco. Se ha establecido mayor riesgo en caucasicos, hispanos y nativos americanos,

ademas de otros factores como el sexo femenino, edad mayor a 40 afios, antecedente



familiar de colelitiasis, obesidad, cirugia bariatrica, diabetes, embarazo y tratamiento de
reemplazo hormonal (Asociacion Mexicana de Cirugia General, 2017).

La presentacion clinica de pacientes con coledocolitiasis consiste en cuadros de
colecistitis, pancreatitis, colico biliar, colangitis e ictericia (Chapman, Lodhia,
Manzano, & Waxman, 2019). La colangitis tiene mayor valor predictivo con estudios
que muestran hasta 100% de especificidad, sin embargo, ninguna de las presentaciones
mas comunes es predictiva. Traner y Thompson demostraron incidencia del 14.2% de
coledocolitiasis en 1000 colecistectomias laparoscopicas consecutivas en las que se
realiz6 colangiografia transoperatoria. A los pacientes que se presentaron con
colecistitis, cdlico biliar, pancreatitis e ictericia se les encontré coledocolitiasis en el
7%, 16%, 20% Yy 45% de los casos, respectivamente (Chapman et al., 2019).

Existen diferentes escalas de puntuacion para identificar el riesgo de
coledocolitiasis (Bueno Lledo, Ibafiez Cirion, Torregrosa Gallud, & Lopez Anddjar,
2014). Durante el proceso de elaboracion de los diferentes puntajes, se han identificado
factores relacionados con coledocolitiasis, entre ellos: edad mayor a 65 afos, historia
biliar previa (céalculos biliares, colecistitis, pancreatitis o coledocolitiasis), niveles de
bilirrubina total mayor a 4mg/dl, GGT>100mg/dl, FA > 150mg/dl y dilatacion de la via
biliar (didmetro mayor a 8 mm) (Bueno Lledo et al., 2014; Maple et al., 2010).

Las pruebas bioquimicas tienen la mayor utilidad en la exclusion de
coledocolitiasis, el valor predictivo negativo del resultado de pruebas de funcion
hepatica es del 70%, mientras que el valor predictivo positivo de cualquier anormalidad
en las pruebas de funcion hepética es del 15%. Las pruebas que mayor valor predictivo
positivo presentan son bilirrubina total (BT), fosfatasa alcalina (FA) y gamma glutamil
transpeptidasa (GGT). La elevacion de la BT por arriba de 1.7 mg/dl presenta
especificidad del 60%, y cuando es mayor a 4 mg/dl, es mas de 75% (Maple et al.,
2010).

En 2010, la American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE; Tabla 1)
propuso una estatificacion de riesgo basado en parametros clinicos, bioquimicos y de
imagen, construyendo un algoritmo terapéutico para la evaluacion y el manejo ante la
sospecha de coledocolitiasis (Bueno Lledo et al., 2014; Magalhaes et al., 2015; Maple et
al., 2010; Van Dijk et al., 2014):



TABLA 1. Estrategia propuesta para asignar el riesgo de coledocolitiasis en pacientes
con colelitiasis sintomatica basada en predictores clinicos (ASGE, 2010)(Maple et al.,
2010)

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes:

Litos en el conducto biliar comin observado por USG

Colangitis ascendente

BT >4mg/dI

Fuertes:

Dilatacion del conducto biliar comin (>6 mm en pacientes con vesicula biliar in situ)

BT de 1.8 a4 mg/dl

Moderados:

Alteraciones en las pruebas de funcion hepatica

Edad mayor a 55 afios

Pancreatitis aguda biliar

Asignacion de la probabilidad de coledocolitiasis basado en los predictores clinicos

Cualquier predictor muy fuerte Alta
Presencia de ambos predictores fuertes  Alta
Ausencia de predictores Baja
Todos los demas pacientes Intermedia

La presencia de un predictor muy fuerte o la presencia de dos predictores fuertes
confieren una probabilidad de mas del 50% para coledocolitiasis, la mayor especificidad
(98%) se observo con la presencia de lito en la via biliar principal y colangitis
ascendente pero la sensibilidad fue baja (Maple et al., 2010; Rubin et al., 2013). Los
predictores fuertes confieren baja especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo. Los predictores moderados confieren mayor sensibilidad
(98%) y una especificidad del 7% (Rubin et al., 2013).

En un andlisis multivariado de los predictores de coledocolitiasis, se revel6 que
los dos predictores muy fuertes y la dilatacion de la via biliar se asocian
independientemente, con un riesgo elevado de coledocolitiasis durante la CPRE, de 521
pacientes 50% con riesgo alto, 48% con riesgo intermedio y 22% con riesgo bajo se
observo un 71.5% de coledocolitiasis durante la CPRE en los pacientes con riesgo alto,
41% de coledocolitiasis en los pacientes con riesgo moderado y 25% en los pacientes
con riesgo bajo (Rubin et al., 2013). Con esto se confirma que las guias de ASGE para
sospecha de coledocolitiasis estadifica de manera acertada a los pacientes mediante la
determinacion de presencia 0 no de coledocolitiasis y recomienda la mejor ruta

terapéutica. El andlisis multivariado confirma que todos los criterios muy fuertes



incrementan el riesgo de coledocolitiasis 2.5 a 5.4 veces, mientras que el Unico predictor
fuerte que incrementa la posibilidad de coledocolitiasis es la dilatacion de la via biliar
(Rubin et al., 2013).

En cuanto a los estudios de diagndsticos por imagen con alta sensibilidad (S) y
especificidad (E) para coledocolitiasis se encuentran la colangioresonancia magnética,
con una sensibilidad de 85-92% y especificidad 93-97%, el ultrasonido endoscopico,
con sensibilidad del 89%-94% vy especificidad 94%-99%, el ultrasonido convencional
(S: 22%-55% para coledocolitiasis, S: 77%-87% para dilatacion de la via biliar). Para
los estudios invasivos, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE; S:
89%-93% y E: 99%), Colangiografia transcistica transoperatoria (S: 50-100% y E:
93%-100%) (Estellés Vidagany et al., 2016; Herrera-Ramirez et al., 2017; Maple et al.,
2010; Van Dijk et al., 2014).

Tratamiento de la coledocolitiasis

El tratamiento ideal de la coledocolitiasis es controversial, las opciones son el
tratamiento quirdrgico (abierto o laparoscopico) y combinaciones de endoscopia con
tratamiento quirdrgico para remover los litos de la via biliar (Dasari et al., 2013).

Actualmente existen grupos que prefieren realizar colecistectomia posterior a la
extraccion de litos mediante esfinterotomia endoscopica y drenaje de la via biliar sin
que exista tiempo éptimo para la colecistectomia después a dichos eventos (Van Dijk et
al., 2014). No existe evidencia que apoye el tratamiento conservador, ya que el 47% de
los pacientes recurren con coledocolitiasis y 37% requerira de colecistectomia en los
dos afios siguientes (Van Dijk et al., 2014). Del 15% al 37% de los pacientes con
esfinterotomia cuyas vesiculas biliares permanecen in situ, desarrollardn sintomas que
requieran colecistectomia en un periodo de 17 meses a 5 afios (Tsai et al., 2012). Esta
evidencia sugiere que los pacientes cuya coledocolitiasis ha sido resuelta,
eventualmente requeriran colecistectomia.

El tratamiento endoscépico mediante CPRE presenta tasas de éxito entre el
74.4% y 100%, con morbilidad del 5% pre, trans o postoperatorio, sin diferencia en el
drenaje de litos (Herrera-Ramirez et al., 2017). Por otro lado, las complicaciones del
tratamiento endoscopico de la coledocolitiasis varian del 2% al 14% (Tsai et al., 2012).

Los factores de riesgo relacionados con la probabilidad de complicaciones
recurrentes en pacientes con coledocolitiasis posterior a CPRE (Tsai et al., 2012), son:



historia de cirrosis, diverticulo yuxtapapilar, colelitiasis, uso de litotriptor en la via
biliar, via biliar mayor a 1.5 cm, tratamiento endoscopico con esfinterotomia,
neumobilia durante la esfinterotomia y litos de pigmento café. Otros autores han
agregado a estos factores de riesgo la edad mayor a 65 afios, gastroyeyunostomia previa,
longitud de la via biliar distal por debajo de lito menor a 6 mm, angulo de la via biliar
menor de 135°, multiples litos, litos con forma de barril, litos en la porcion proximal de
la via biliar, sindrome de Mirizzi, estenosis biliar y colangitis esclerosante primaria
(Easler & Sherman, 2015). Se han descrito complicaciones posteriores a CPRE tales
como pancreatitis (1.3%-15.7%), infeccion o colangitis (0.6%-5%), hemorragia (0.3%-
3.0%) y perforacion (0.1%-1.1%). Ademas, alrededor del 3% de los casos no se
resuelve con CPRE (Van Dijk et al., 2014).

Existen situaciones en las que, por la complejidad que representa la extraccién
de litos de manera endoscopica, se opta por colocar stents, sin embargo, el riesgo de
colangitis es importanet (Van Dijk et al., 2014). Se requiere conocer con precision el
tiempo de colocacion de un stent biliar en el contexto de litos maltiples, largos o
complejos para proveer un intervalo de drenaje de la via biliar y con esto prevenir la
colangitis, asi como planear una CPRE posterior (Easler & Sherman, 2015). Esta
técnica se ha evaluado como una intervencion preliminar o una maniobra adyuvante
para alterar el tamafio de los litos y realizar sustraccion posterior, sin embargo requiere
de multiples intervenciones para lograrlo (Easler & Sherman, 2015). Multiples estudios
han reportado la disminucién significativa en el nimero y tamafio de los litos, con
aumento en el drenaje existoso mediante CPRE subsecuente, con rangos del 60% a 90%
(Easler & Sherman, 2015).

En un estudio multivariado, aleatorizado y prospectivo se evaluaron los
recambios de endoprétesis cada 3 meses contra el recambio a demanda. Los resultados
obtenidos muestran incidencia de colangitis en el 22% de los pacientes, lo cual fue
mayor en el grupo de recambio a demanda (36%) que en el de recambio programado
(18%). La mortalidad fue mayor en el primer grupo (10%). El drenaje exitoso sucedid
en 58% de los pacientes sin diferencia entre grupos (Easler & Sherman, 2015).

La esfinterotomia endoscopica, a su vez, aumenta el riesgo litogénico,
citotoxicidad biliar e inflamacion cronica. La dilatacion con balon del conducto biliar

intacto es un factor de riesgo para pancreatitis post CPRE, mientras que la



esfinterotomia seguida de dilatacion para litos mayores de 10 mm provee mejores
resultados que la esfinterotomia sola (Easler & Sherman, 2015).

Varios investigadores han sugerido que la CPRE pre colecistectomia
laparoscépica es potencialmente riesgosa y puede ser evitada con la colangiografia
durante la colecistectomia laparoscépica. La mortalidad de la CPRE se reporta en 0.4%,
lo que es mayor a la colecistectomia por si sola (Jinfeng, Yin, Chi, & Junye, 2016a;
Mallick et al., 2016).

La colangiografia transcistica transoperatoria, introducida por Mirizzi en 1931,
provee un método de deteccion de coledocolitiasis no despreciable, asi como una forma
para delimitar la anatomia de la via biliar (Estellés Vidagany et al., 2016; Sirinek &
Schwesinger, 2015).

Se ha demostrado que la colangiografia transoperatoria disminuye la incidencia
de lesiones de la via biliar (Van Dijk et al., 2014). Por otro lado, muchos estudios
sugieren que la coledocolitiasis asintomatica puede remitir espontaneamente en 6
semanas hasta en un tercio de los pacientes (Mallick et al., 2016) y tiene baja
posibilidad de sufrir complicaciones, mientras que la identificacién de litos puede
generar la posibilidad de exploracion innecesaria de la via biliar principal y la
conversion a cirugia abierta (Van Dijk et al., 2014). Algunos autores afirman que la
colangiografia transoperatoria aumenta el tiempo quirargico en 16 minutos, mientras
que no existe evidencia robusta para apoyar o abandonar la colangiografia como método
de prevencion de litiasis en la via biliar principal o lesiones en esta via (Ford, Soop, Du,
Loveday, & Rodgers, 2012).

El tratamiento 6ptimo de la coledocolitiasis no se ha determinado con certeza.
Mientras que la CPRE vy colecistectomia laparoscopica es preferida en la mayoria de los
hospitales, la exploracion laparoscopica de la via biliar ha surgido como una
herramienta favorable en manos de expertos (Stoker, Leveillee, McCann, & Maini,
1991). Desde el 2008, la Sociedad Britanica de Gastroenterologia promueve la
exploracién laparoscépica de la via biliar principal (Williams et al., 2008; Zhu et al.,
2015). Las tasas de éxito de la colecistectomia laparoscépica con exploracién de la via
biliar principal, via transcistica o transcoledociana, estan por arriba del 90%, con
morbilidad del 8-15% y mortalidad del 1% (Herrera-Ramirez et al., 2017). La

exploracién laparoscépica de la via biliar minimiza la morbilidad de la cirugia abierta y



evita manipular el esfinter de Oddi. El abordaje transcistico se ha considerado por
algunos autores como la técnica quirdrgica ideal (Estellés Vidagany et al., 2016).

Existen dos posibilidades terapéuticas descritas: estrategia de un evento (one
stage) que consiste en realizar una colecistectomia laparoscopica con exploracion
laparoscopica de la via biliar y la estrategia en dos eventos (two stage) que consiste en
colecistectomia laparoscopica con CPRE pre o post operatoria. La tendencia es a CPRE
pre operatoria por la posibilidad de CPRE fallida. El estandar de eleccion ha sido CPRE
con colecistectomia laparoscopica que involucra dos eventos, sin embargo, también
presenta complicaciones potencialmente mortales, entre ellas, hemorragia, perforacion y
pancreatitis, ademas de disrupcion del esfinter de Oddi (Zhu et al., 2015). El tratamiento
en una etapa trata colelitiasis y coledocolitiasis en el mismo momento y es costo
beneficio efectivo con menos dias de estancia hospitalaria y puede alcanzar mejores
resultados en el drenaje de la via biliar comparado con el tratamiento en dos etapas.
Evita riesgos de la CPRE y mantiene la integridad del esfinter de Oddi (Zhu et al.,
2015).

Existe evidencia suficiente para demostrar que no hay diferencias significativas
entre ambos procedimientos (Herrera-Ramirez et al., 20vgtgt17). Mientras que algunos
grupos no han encontrado diferencia significativa entre ambos tratamientos (Alexaias y
Cannon 2012, Lu 2012 y Alnoworth 2013), un equipo de investigacion demostr6 menor
tiempo quirdrgico y menor estancia intrahospitalaria para el tratamiento laparoscopico
con exploracion de la via biliar (Zhu et al., 2015).

La tecnologia y la técnica de la colecistectomia laparoscopica han progresado
hasta el punto en que las lesiones y las fugas son raramente observadas, lo que convierte
a la CPRE en la principal indicacion para basqueda de litos en la via biliar principal
(Mallick et al., 2016).

Mallick et al (2016) realizaron un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a
CPRE vy colecistectomia laparoscopica. Treinta y tres pacientes se sometieron a ambos
procedimientos en el mismo evento anestésico y 80 pacientes se sometieron a
procedimientos por separado en un periodo de 30 dias. Los autores concluyen que la
CPRE con colecistectomia laparoscopica es mas seguro y efectivo, econémicamente
viable y reduce la estancia hospitalaria cuando se compara con la realizacion de ambos

procedimientos por separado (Mallick et al., 2016). Jinfeng et al (2016) sugieren que del



5 al 15% de los pacientes que presentan coledocolitiasis pueden tratarse de manera
laparoscopica en el mismo procedimiento (Jinfeng, Yin, Chi, & Junye, 2016b).

Exploracion quirurgica del arbol biliar

La exploracion laparoscopica de la via biliar es dificil, riesgosa y consume
tiempo. Las principales indicaciones para la exploracién quirdrgica del arbol biliar son:
falla de la CPRE, anatomia alterada, dificultad en el acceso ampular, lito impactado o
litos grandes mdaltiples (Chapman et al., 2019). Los pacientes con coledocolitiasis
impactada, adherencias densas en la vesicula biliar, cirugia abdominal previa (Jinfeng et
al., 2016b) y en la via biliar no dilatada de <8 mm (Jinfeng et al., 2016a), presentan
aumento en el riesgo de conversion a cirugia abierta. La realizacion de la exploracion de
la via biliar principal laparoscopica en via biliar no dilatada requiere delinear
precisamente la via biliar (MRCRP/IOC/CPRE), lo que permite determinar la longitud
de la incision y el método de remocion de litos, elegir el tubo en T preciso, etc (Jinfeng
etal., 2016a).

Debido a la rapida expansion de las habilidades en laparoscopia, el tratamiento
en un evento juega un rol importante en el tratamiento de la coledocolitiasis, con menor
tiempo intrahospitalario y morbilidad postoperatoria (Zhou et al., 2017). El abordaje
transcistico se limita a indicaciones precisas como pocos litos, litos localizados en la
region distal a la unién cistico con la via biliar, litos pequefios (éxito en >60%) (Jinfeng
etal., 2016a).

El abordaje transcistico no requiere diseccion de la via biliar principal, lo que
reduce las complicaciones del procedimiento asociados a la coledocotomia y a la
diseccion de la via biliar (Zhou et al., 2017), sin embargo presenta algunas limitaciones.
Si el conducto cistico no estd dilatado, el coledocoscopio no pasa a la via biliar
principal, no se pueden resecar litos de gran tamafo, se debe realizar un corte en la
confluencia del cistico, en los margenes superiores e inferiores, para permitir abordar
litos menores de 12 mm (Zhou et al., 2017).

La exploracién de la via biliar transcistica se ha reportada exitosa hasta en 75%
de los pacientes. En caso de fracaso, se puede realizar coledocotomia, considerando que
presenta tasas de morbilidad y mortalidad comparables con CPRE seguida de
colecistectomia laparoscopica (Van Dijk et al., 2014). Dentro de las principales

complicaciones de la cirugia laparoscépica para la exploraciéon de la via biliar se han



encontrado fuga biliar en 2-6%, absceso subhepético en 0.7%, litiasis residual en 3-8%,
e infeccion del sitio quirargico (Herrera-Ramirez et al., 2017).

Algunos cirujanos realizan la exploracién de la via biliar a través de la
confluencia del conducto cistico y la via biliar, dada la facilidad técnica en remocion de
piedras con menor incidencia de estenosis (Jinfeng et al., 2016a). Kiem et al definen
esta técnica como coledocotomia en “V” lo que ofrece una opcion de tratamiento en
pacientes que no estén dispuestos a ser sometidos a tratamiento quirdrgico por la
estrechez de la via biliar. Ademas, la técnica de Rendezvous laparo-endoscépico parece
un método valioso para la canulacién de la via biliar (Jinfeng et al., 2016a). La técnica
de Rendezvous consiste en insertar una guia por el conducto cistico, tomar la guia con
un asa de polipectomia, canular con el esfinterotomo y, posteriormente, empujarlo a
través de la papila en la via biliar principal. El rango de éxito del Rendezvous va del 90
al 100% (Morino et al., 2006).

Las indicaciones para el abordaje transductal son litos impactados, litos grandes,
maltiples litos, falla de CPRE y extraccion transcistica. Se requieren elegir y utilizar el
mejor abordaje para cada paciente (Zhou et al., 2017).

Para el cierre de la coledocotomia se han descrito dos tipos de cierre, el cierre
primario que presenta como complicaciones el aumento de la presién y la fuga biliar, y
el cierre con uso de sonda en T cuyas complicaciones son: fuga biliar, desplazamiento
de la sonda en T, atrapamiento de la sonda en T, alteraciones hidroelectroliticas,
colangitis, infeccion de herida quirurgica, infeccion de sonda, recurrencia de litos.

Las complicaciones de la exploracion de la via biliar son fuga biliar (elevacion
de la bilirrubina en el liquido drenado tres veces por arriba de la concentracion
plasmética o liquido intrabdominal a partir del tercer dia del postoperatorio o la
necesidad de intervencidn radioldgica o laparotomia por peritonitis biliar), pancreatitis
aguda y peritonitis biliar (Clavien et al., 2009; Herrera-Ramirez et al., 2017). Otra de las
complicaciones descritas es la coledocolitiasis residual, definida por la presencia de un
lito en la via biliar principal en los dos primeros afios posterior al evento quirdrgico
(Estellés Vidagany et al., 2016).

La colecistectomia laparoscopica con exploracion laparoscopica de la via biliar
parece ser una opcion terapéutica que se ve limitada por la curva de aprendizaje de la
propia técnica, asi como la coledocoscopia. La estrategia terapéutica se limita a la
presencia de profesionales expertos y con recursos necesarios (Zhu et al., 2015).



Un estudio reciente de Cochrane demuestra que no hay diferencia en mortalidad
y morbilidad y es mayor el drenaje de la via biliar principal con la exploracion de la via
biliar comparada con CPRE preoperatoria (Dasari et al., 2013). Recientemente multiples
grupos quirurgicos recomiendan el regreso a la colangiografia de rutina durante la
colecistectomia laparoscopica, dado que es eficaz en la mayoria de los pacientes y se
asocia a una elevada sensibilidad y especificidad para la deteccion de coledocolitiasis
(Jinfeng et al., 2016a).

En resumen, la coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis es una patologia
frecuente en la poblacion occidental, lo cual aumenta la morbimortalidad de los
pacientes. Actualmente no hay un tratamiento especifico para esta patologia. La
exploracion de la via biliar parece superior a la CPRE en alcanzar el drenaje completo
de la via biliar. Los estudios realizados no han encontrado diferencia significativa en la
mortalidad y morbilidad de la exploracién laparoscopica comparado con la CPRE.
Ademas, no existe reduccion significativa en el numero de litos retenidos y el riesgo de
fallas en los grupos laparoscopicos comparados con la CPRE pre o intra operatoria, asi
como en la mortalidad, morbilidad, litos retenidos y rangos de fracasos en el tratamiento
laparoscopico en un sélo evento versus en el tratamiento en dos eventos (Dasari et al.,
2013).

El objetivo principal de este trabajo es demostrar si el uso de la colangiografia
transoperatoria durante la colecistectomia laparoscépica como estudio diagndstico en
pacientes con sospecha de coledocolitiasis disminuye la necesidad de realizar otros
procedimientos diagnosticos o terapéuticos. Al ser un estudio sensible y especifico,
realizado durante el procedimiento quirdrgico, que disminuye los riesgos para el
paciente, y facilmente accesible para las insituciones de salud, la colangiografia
transcistica transoperatoria ayuda en el diagnostico de la coledocolitiasis y, ademas,
permite establecer rutas terapéuticas durante el tratamiento laparoscopico y endoscéopico

de la coledocolitisis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

El presente es un estudio piloto, prospectivo, descriptivo y transversal. La
intencion no fue comparar ningun otro estudio diagnostico o terapéutico (CPRE, EUS,
MRCP), solo se realiz6 el procedimiento definido como colangiografia transcistica

transoperatoria para establecer el diagnostico de coledocolitiasis.

Pacientes

Se realizd colangiografia transcistica transoperatoria a los pacientes de 15 a 80
afios de edad, con sospecha diagnostica de coledocolitiasis con base en los criterios
establecidos por ASGE 2010 (Maple et al., 2010). Se aceptaron pacientes consecutivos
de cualquier sexo y peso, sin contraindicacion para cirugia abierta o laparoscopica, que
se encontraron hospitalizados, sin datos de colangitis o pancreatitis aguda al momento
de la intervencion quirargica. Los criterios de exclusion y eliminacion fueron aquellos
pacientes que no aceptaron ser sometidos a intervencion quirurgica, pacientes alérgicos
al medio de contraste o con comorbilidades importantes que no permitieran el
tratamiento quirdrgico. El estudio se realizo en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
el Hospital General Tercer Milenio de la ciudad de Aguascalientes, el Hospital General
de Rincon de Romos, Rincon de Romos y Hospital General de Pabellén de Arteaga,
Aguascalientes, Ags., durante el periodo comprendido entre el 01 de Junio de 2018 al
31 de Octubre de 2018. Todos los pacientes estuvieron de acuerdo y firmaron el
consentimiento informado correspondiente al procedimiento quirdrgico y la

colangiografia con medio de contraste.

Algoritmo de tratamiento

Se desarrollé un algoritmo diagnostico y terapéutico con el que se somete a
todos los pacientes con riesgo de coledocolitiasis (segun ASGE 2010) a colangiografia
transcistica transoperatoria (Cuadro 1.1). Posteriormente se individualiza la terapia de
acuerdo con el hallazgo de cada paciente, asi como los recursos con los que se cuenta en
el momento del diagnéstico y la habilidad del cirujano. La finalidad es resolver la

colelitiasis y la coledocolitiasis en un mismo evento quirurgico.
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Técnica quirurgica

El paciente en decubito supino, con las piernas juntas. El cirujano se sitla a la
izquierda y el primer ayudante a la derecha del paciente. Un segundo ayudante sujeta la
camara y se sitda a la izquierda del cirujano. La columna de video se coloca a nivel del
hombro derecho del paciente, con el brazo derecho en abduccion. El trocar Optico esta
en posicion umbilical y permite el paso de una Optica de 10 mm y de 45°. El paciente se
coloca en posicion de anti-Trendelenburg y la mesa se gira lateralmente a la izquierda,
lo que eleva el hipocondrio derecho y separa las visceras abdominales. Los otros tres
trécares se colocan bajo control visual. El segundo trocar esta en posicion epigastrica, a
la izquierda de la linea media. Mide 10 mm para permitir el paso de un aplicador de
clips de 10 mm y de la optica al final de la operacion para verificar la ausencia de
hemorragia en el orificio umbilical. Un instrumento introducido por este trocar
epigastrico puede elevar el ligamento redondo y el Iébulo izquierdo del higado y
situarse a 90° respecto al eje de la via biliar principal. Los dos ultimos trocares son de 5
mm de calibre. Uno se sitla en la linea axilar derecha y el otro en el hipocondrio
derecho, a lo largo del reborde costal, sobre la linea medioclavicular derecha, en la
perpendicular de la union entre el conducto cistico y la via biliar principal. Se utiliza
para la colangiografia perioperatoria. La pinza que se utiliza para sujetar el fondo de la
vesicula se introduce por el trocar lateral derecho y rechaza dicho fondo hacia arriba y a
la derecha, elevando la cara inferior del 16bulo derecho. Una segunda pinza se introduce
por el trécar medioclavicular y con ella se sujeta el infundibulo vesicular, que se
rechaza hacia abajo y a la derecha, hacia la fosa iliaca derecha. Esta maniobra tiene
como finalidad aumentar la distancia entre el conducto cistico y el conducto hepatico
comun, al abrir el triangulo de Calot. La diseccion se comienza en la union entre el
infundibulo y el conducto cistico con ayuda de un instrumento que se introduce por el
trocar epigastrico. El peritoneo se incide por delante a unos milimetros de la reflexion
del peritoneo vesicular sobre el higado, en la parte media del cuerpo de la vesicula. A
continuacion, se sigue hacia la union cistico-vesicular, tras lo que se realiza la misma
maniobra sobre la cara posterior de la vesicula después de haberla desplazado hacia
arriba y a la izquierda. El infundibulo se separa del lecho hepatico trabajando
alternativamente por delante y por detras del conducto y la arteria cistica. A
continuacion, con un disector se separan estos dos elementos entre si. EI conducto

cistico se diseca a partir del infundibulo hasta la unién con la via biliar principal.
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Después de haber identificado la arteria y el conducto cistico, se introduce un aplicador
de clips por el trocar epigastrico. Ambas estructuras se ligan con clips en la proximidad
del infundibulo. El conducto cistico se abre en su cara anterior para la realizacion de
una colangiografia.

El conducto cistico se abre con tijeras en la mitad de su circunferencia. Puede ser
necesario dilatarlo con prudencia si su calibre es estrecho o si las valvulas cisticas
impiden una progresion facil del catéter de colangiografia. Una regla de prudencia es
verificar que no existan microcélculos en el conducto cistico, que podrian empujarse
hacia la via biliar durante la introduccion del catéter.

Otra posibilidad es colocar un trocar de 5 mm en la misma posicion previamente
mencionada, para posteriormente introducir una sonda de alimentacion de 5-8 Fr, con la
que se canularad el conducto cistico, posteriormente se coloca un clip metalico en el
conducto cistico apretado moderadamente para permitir el paso del medio de contraste.
La colangiografia perioperatoria se realiza mediante fluoroscopia. Una ampliacion en la
zona baja del colédoco a nivel de la papila es dtil ante la minima duda de un obstaculo
al paso de contraste al duodeno.

Si la colangiografia es normal y los conductos biliares de la segmentacion
hepética se han identificado en el colangiograma, se retira el catéter. Debe haberse
procurado verificar la longitud del conducto cistico disponible para la colocacion de
clips sin que exista el riesgo de lesionar la via biliar principal. Es exitoso el
procedimiento al tener la evidencia imagenoldgica de presencia o no de litos en la via
biliar principal.

El conducto cistico se secciona entre clips, dejando dos en el lado del pediculo.
En la arteria que ya se ha ligado con un clip en el lado del pediculo, se debe colocar otro
clip proximal al clip precedente, tras lo que se secciona. No se debe colocar ningun clip
en el lado pedicular después de haber realizado el control colangiografico. Esta es la
unica regla que permite continuar y concluir la colecistectomia con la certeza absoluta
de no haber causado una lesion biliar. Cuando el conducto y la arteria cistica se han
seccionado, la traccion inferolateral sobre el infundibulo con la pinza de prension
descarta definitivamente cualquier peligro en la diseccion hacia la confluencia biliar

superior.
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Colecistectomia

La disecion del lecho vesicular se realiza de forma retrdgrada, es decir, desde el
cuello vesicular hacia el fondo. La serosa vesicular se incide con el gancho de
coagulacién o con tijeras. La seccion del peritoneo debe realizarse manteniéndose a
distancia del higado.

Después de la extraccion de la vesicula, se verifica mediante la laparoscopia que
no exista una hemorragia a nivel de los distintos orificios de los trocares que se han
retirado. El orificio aponeurético de los trocares de 10 mm se cierra con puntos
separados de hilo reabsorbible (0 o 00) montado en agujas pequefias. La incidencia de
las eventraciones por un orificio de trocar se estima en alrededor del 1%. El cierre de
estos orificios permite evitar una hemorragia del trayecto en el interior de la cavidad
peritoneal. La infiltracion de los trayectos de los trocares con anestésicos locales

permite reducir el dolor postoperatorio.
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Cuadro 1.1 Algoritmo diagndstico de coledocolitiasis con sugerencias terapéuticas
segun hallazgos.

Sospecha de
coledocolitiasis
(ASGE 2010)

Colgangiografia
transcistica
transoperatoria

Positiva Negativa
Exploracion " Completar
transcistica de la CPRE" Expv%rabci:?anrﬂe la colecistectomia
via biliar* laparoscopica
Modificado de: (Maple et al., 2010)
“Exploracion transcistica de la via biliar Factores de fallo en CPRE
. Cistico dilatado * Viabiliar >1.5 cm
. Se cuenta con coledocoscopio « Edad >65 afios
. Litos de menor diametro que cistico + Gastroyeyuno anastomosis previa
* Longitud de la via biliar menor a 6 mm
« Angulo de la via biliar >135°
**Indicaciones para exploracion de la via biliar * Maltiples litos )
o CPRE fallida o FR de fallo * Litos con forma de barril
o Anatomia alterada « Litos en la porcion proximal de la via biliar
+  Dificultad en el acceso ampular * Sindrome de Mirizzi -
. Lito impactado * Estenosis de la via biliar
. Litos grandes y multiples + Colangitis esclerosante primaria

Tratamiento laparoscopico de la litiasis de la via biliar principal

La exploracion laparoscopica de la via biliar principal puede realizarse a través
del conducto cistico o por coledocotomia. Ambos métodos son factibles y seguros. La
exploracién transcistica mediante laparoscopia respeta la integridad de la via biliar
principal. EI método transcistico permite tratar a alrededor de dos tercios de los
pacientes. La esfinterotomia endoscopica se recomienda en los pacientes que tienen
colangitis grave, asi como en los que presentan un célculo residual o recidivado de la
via biliar principal. Los ensayos controlados y aleatorizados no han demostrado que la
esfinterotomia endoscopica realizada antes de la colecistectomia o en los pacientes en

quienes se ha dejado la vesicula in situ, fuese superior al tratamiento quirirgico en un
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tiempo de la enfermedad litiasica vesicular y coledociana. Si los calculos son de gran
calibre (més de 20 mm) o si se sospechan dificultades para una esfinterotomia
postoperatoria (diverticulo del ampula de Vater o antecedente de gastrectomia), la
conversion en cirugia por laparotomia es la alternativa al fracaso del tratamiento
laparoscopico.

Si durante la colangiografia preoperatoria se identifica la presencia de calculos
en la via biliar principal es necesario colocar un trécar adicional. Si la colangiografia se
ha realizado por puncion a lo largo del reborde costal derecho, en la vertical del
pediculo, la aguja utilizada permite el paso de una sonda de cesta con un orientacion
correcta respecto al conducto cistico. El trocar adicional de 10 mm se coloca a lo largo
del reborde costal derecho, en la vertical del pediculo. Este trécar se utiliza para las
maniobras de extraccion y para la coledocoscopia de control. El extremo libre de la
vaina de este trocar debe contactar con la cisticotomia lo que evita cualquier
manipulacion del coledocoscopio con un instrumento. La vaina del coledocoscopio debe
protegerse de cualquier contacto con la valvula del trocar y los instrumentos metalicos
de prensién laparoscépicos.

Para realizar una exploracion transcistica se requieren lo siguiente:

El tamafio de los calculos de la via biliar principal debe ser compatible con el del
conducto cistico por el que deben pasar. El calibre del conducto cistico puede
aumentarse por dilatacion mecéanica con ayuda de dilatadores o neumatica con balones
de angioplastia. EI namero de célculos que deben extraerse es una limitacion relativa.
Por encima de cuatro o cinco célculos, la opcion de la coledocotomia es una alternativa
mas eficaz.

La presencia de célculos proximales a la implantacion del conducto cistico debe
hacer que se prefiera la coledocotomia. Por la via transcistica resulta dificil ascender
una sonda hacia la parte alta de la via biliar principal. Si los calculos son moviles en la
via biliar principal, se puede intentar hacer que desciendan hacia la parte baja de la via

biliar mediante la aplicacion de masajes externos sobre el pediculo.

Extraccion por sonda de Dormia bajo control radioscopico
El fluoroscopio se coloca a la derecha del paciente para poder trabajar bajo
control radioscopico, a la vez que se mantiene un control visual laparoscopico

permanente de las maniobras intrabdominales, en particular en el momento de la salida
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de los célculos. El control radioscopico permite verificar la apertura de la cesta,
visualizar la sujecion de los calculos y su introduccion en la cesta cerrada. También
permite evitar los pasos inutiles y potencialmente peligrosos de la sonda a traves de la
papila. Por estos distintos motivos, se debe preferir la extraccion bajo control
radioscopico a las maniobras de extraccion a ciegas.

La eleccidn del tipo de sonda es responsabilidad del cirujano, algunos prefieren
las sondas uroldgicas a las sondas biliares. Algunas sondas de Dormia tienen un balon
que permite la dilatacion del conducto cistico y la extraccion de los célculos con un
Unico instrumento. Las caracteristicas de la cesta se deben tener en cuenta segln el
tamarfio de los célculos: para los grandes, basta con una cesta de cuatro filamentos, pero
para los pequefios se debe preferir una de seis filamentos.

La introduccion de la sonda de cesta se realiza por la aguja o por el trocar que se
ha colocado en la vertical del pediculo. La pinza de prensién situada en el trécar lateral
permite al segundo ayudante orientar el conducto cistico en el eje de la sonda de cesta
que se ha introducido. La sonda se desciende bajo control laparoscépico y radioscopico
en la via biliar principal sin atravesar la papila, incluso en el momento de la abertura de
la cesta. A continuacion, la sonda se asciende progresivamente imprimiéndole
movimientos de rotacion sobre su eje para atrapar a su paso el o los célculos. Estos
movimientos de torsion de la sonda los realiza el cirujano con la mano derecha, con la
que sostiene la vaina de la sonda lo mas cerca posible de su punto de introduccion en el
trocar. S6lo son eficaces si se trabaja en el eje directo mas rectilineo posible. Las
maniobras de apertura y de cierre de la cesta se efectian con la mano izquierda. La
extraccion propiamente dicha del calculo debe asegurarse por el control laparoscopico
que realiza el primer ayudante. En algunos puede ser necesario en el momento de la
extraccion realizar una cisticotomia corta. Es preferible ampliar la apertura del conducto
cistico que fragmentar un célculo friable por una traccion excesiva, con el riesgo de
dejar pequefios fragmentos calculosos en la via biliar principal. El calculo retirado se
coloca en una bolsa de plastico que se ha introducido en el abdomen y la maniobra se

repite si es preciso.
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Otros métodos

Las sondas con balén denominadas catéters de Fogarty no son utiles para la
extraccion de los célculos de la via biliar principal. La flexibilidad relativa de esta via
permite casi siempre el paso del balon inflado al lado del calculo que se quiere extraer.
Aunque el balon inflado permite movilizar el céalculo, casi nunca permite hacerlo
progresar hacia el conducto cistico y, por el contrario, puede desplazarlo hacia las vias
biliares altas. La unica circunstancia donde puede ser Util la sonda de Fogarty es la
recuperacion de un célculo biliar que haya ascendido a las vias biliares intrahepaticas.
Esta situacion no se puede abordar por un acceso transcistico.

Varios autores han descrito un método de tratamiento de los calculos de pequefio
tamafo de la via biliar principal mediante el lavado a presion (flushing) de dicha via con
suero, asociado o0 no a una prueba de relajacion farmacoldgica de la papila con
glucagoén. Este método debe permitir que atraviesen la papila los calculos microscépicos
que pasarian por ella de forma espontanea o las burbujas de aire atrapadas por los
caculos. Se debe recordar que la hiperpresion asociada al paso forzado de un célculo por

la papila puede causar pancreatitis aguda.

Coledocotomia

La coledocotomia laparoscopica se intenta como primera eleccion si se
considera que existen contraindicaciones para el acceso por via transcistica o después
del fracaso de ésta. El diametro de la via biliar, sobre todo un tamafio normal (<7 mm),
no es una contraindicacion para la coledocotomia si el cirujano tiene experiencia con

este procedimiento laparoscépico Yy si dispone de los medios técnicos necesarios.

Exposicién de la via biliar pedicular

Se requiere una buena exposicion de la via biliar pedicular para realizar una
coledocotomoa supraduodenal laparoscopica. El descenso del duodeno mediante un
instrumento introducido en el trocar epigastrico proporciona la exposicion adecuada a
condicion de ejercer una contra-traccién sobre el higado que se mantiene hacia arriba.

La cara anterior de la via biliar principal debe exponerse a lo largo de unos 2 cm
para no verse obstaculizado por el peritoneo pedicular durante el cierre. Las reglas que
deben respetarse para garantizar la calidad del cierre posterior y la prevencion del riesgo

de estenosis secundaria son: a) Evitar cualquier lesion de la pared biliar posterior, sobre
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todo si se emplea el bisturi de hoja retractil; b) No superar mas de la mitad de la
circunferencia total de la via biliar si se realiza una incision horizontal; c) No realizar
una diseccion excesiva de las paredes de la via biliar para evitar cualquier riesgo de
isquemia secundaria; y d) Aumentar quirdrgicamente la coledocotomia a demanda
dependiendo del calibre de los célculos que se deben extraer y no correr el riesgo de un
desgarro de los angulos de la incision por la extraccion forzada de un célculo de gran

tamafo.

Extraccion de los calculos

Las condiciones de extraccion de los célculos son muy variables. EI método
transcistico da prioridad al control radioscépico, mientras que en la coledocotomia se
prefiere el control coledocoscopico. El diametro del colédoco permite siempre la
utilizacion de coledocoscopios de mayor calibre. Estos instrumentos son mas robustos
que los coledocoscopios mas finos y sobre todo, poseen un canal de trabajo que permite
simultaneamente, una irrigacion intracoledociana adecuada, asi como el paso de una
sonda de cesta para la recuperacion de los calculos bajo control visual. La visualizacion
de los célculos en el colédoco es aun mejor si se utiliza una de las pinzas de prension
para garantizar un cierre hermético relativo de la coledocotomia alrededor del
coledocoscopio.

La situacion mas satisfactoria es la salida espontanea del calculo o calculos
durante la apertura del colédoco. Los calculos pueden salir por expresion mediante la
realizacion de maniobras externas con un instrumento romo sobre la cara anterior de la
via biliar de abajo hacia arriba. Este método se aconseja si el célculo o célculos son
moviles en la colangiografia. Para la extraccion de los calculos se puede utilizar una
pinza fenestrada introducida en la via biliar. Se debe saber que una pinza recta
introducida por el trocar epigastrico desciende hacia la via biliar baja.

La extraccion de los calculos bajo control coledocoscopico requiere una segunda
camara y un segundo monitor. El coledocoscopio se introduce por el trécar de 10 mm
situado bajo el reborde costal derecho. Los calculos implantados en la via biliar baja son
los méas problematicos, en particular cuando parecen incluidos en un receso de la
porcion baja del colédoco. Es probable que existan muchos mas calculos implantados

debido a malas maniobras de exploracion por el cirujano. Nunca deben descenderse a
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ciegas instrumentos en la via biliar sin haberse asegurado previamente de que no

conlleven el riesgo de empujar y bloquear un céalculo en la zona baja del colédoco

Cierre de la coledocotomia

Existen tres posibilidades: cierre de la coledocotomia sobre un drenaje biliar
externo en T, cierre de la coledocotomia con la cobertura de un drenaje biliar externo
transcistico y cierre primario de la coledocotomia sin drenaje biliar externo. El drenaje
externo mediante un drenaje en T estd indicado en caso de colangitis con pared
coledociana inflamatoria, de maniobras de extraccion potencialmente traumatizantes

para la papila y de célculos maltiples o fragmentados por la extraccion.

Analisis estadistico

Se considerd un muestreo a conveniencia. Para el analisis estadistico descriptivo
se utilizaron medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes. Para determinar si
la colangiografia inicial se asocia con la disminucion en la necesidad de realizar otros
estudios diagndsticos en pacientes con coledocolitiasis, se efectud analisis de asociacion
con Chi cuadrada (x?) de Fisher. Los resultados se consideraron estadisticamente
significativos con un nivel de a<0.05. El analisis estadistico se realizd6 mediante el

programa SPSS version 25 (IBM Corp. 2017).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se operaron a 13 mujeres, con edad media de 29
afios (rango de 17 a 59 afios) y diagnostico de colelitiasis en cuatro hospitales de
segundo y tercer nivel de atencion del estado de Aguascalientes, México.

Variables clinicas

Todas las pacientes presentaron cdlico biliar (100%) de intensidad variable, Se
detectd ictericia en seis de las pacientes (46.2%), cuatro pacientes (30.8%) presentaron
dolor transfictivo, mientras que una (7.7%) tuvo acolia y otra (7.7%) saciedad temprana.
Ninguna de las pacientes present6 pérdida de peso (Grafico 1).

La mayoria de las pacientes (11/13; 84.6%) presentaron eventos previos de
colecistitis (media 2.4; D.E. 4.0; rango 0-15), con duracién promedio del cuadro actual
de 3.3 dias (D.E. 2.6; rango 1-10). Solo dos pacientes presentaron cuadros de

pancreatitis previamente (15.4%).

Grifico 1. Frecuencia de datos clinicos
(excepto colico vesicular)

7.7%

Ictericia

Dolor transfictivo
Acolia

Saciedad temprana
Ninguno

Resultados de gabinete y laboratorio

Cuatro pacientes (30.8%) tuvieron leucocitosis (media=13.89x10° células/l), a
expensas de neutrofilia (rango=71-85%). Las enzimas hepaticas (ALT, AST y GGT)
estuvieron elevadas en el 84.6% (Rango= 47.9-700.0 Ul/I), 84.6% (Rango= 64.4-700.0
Ulll) y el 23.1% (Rango= 195.0-710.0 Ul/I), respectivamente. La fosfatasa alcalina se
encontré elevada en el 30.8% (n=4; rango=300.0-480.0 UI/l). Cinco pacientes

mostraron aumento en los niveles de amilasa (38.5%). Seis pacientes presentaron
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hiperbilirrubinemia (46.2%; rango= 4.02-15.89 mg/dl) a expensas de la bilirrubina
directa.

Por estudios de imagen, todas las pacientes presentaron colelitiasis (100%),
cuatro de las cuales (30.8%) con datos de colecistitis aguda. El tamafio de los litos se
cuantificé en <10 mm (84.6%) y 10-20 mm (15.4%).

El riesgo de colédocolitiasis, de acuerdo a los criterios de ASGE 2010 (Maple et
al., 2010), fue alto para seis pacientes (46.2%) e intermedio para siete (53.8%)

pacientes.

Colangiografia transcistica

Ocho pacientes presentaron litos en la via biliar principal (61.5%). Cinco
pacientes presentaron lito Unico (38.5%), mientras que tres pacientes presentaron
mdaltiples litos (23.1%). El 69.2% (n=9) de los pacientes mostraron dilatacion de la via
biliar mayor a 6 mm (media=9.5 mm; D.E. 1.2 mm; Rango 8.0-12.0 mm). Seis

pacientes presentaron drenaje de medio de contraste hacia duodeno (46.2%).

Tratamiento de coledocolitiasis

De los 8 pacientes con diagnodstico de coledocolitiasis por colangiografia
transcistica, dos se resolvieron con exploracion transcistica utilizando la técnica de
flushing, tres pacientes se resolvieron mediante CPRE, de las cuales dos fueron en el
postoperatorio y una con técnica de Rendezvous (sin factores de riesgo para falla de
CPRE). Dos de tres pacientes presentaron al menos un factor de riesgo para falla de
CPRE. En ellas se realizd exploracion de via biliar, una con cierre primario, dos con
colocacion de sonda en T, las tres con colangiografia postoperatoria sin defectos de
llenado y con salida de medio de contraste hacia duodeno. Las pacientes sometidas a
CPRE posterior al evento quirurgico conociendo la anatomia de la via biliar y la
situacion de los litos, el tiempo promedio del evento quirurgico fue de 88.62+61.34

minutos (rango 30-180).
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Anélisis por factores de riesgo ASGE 2010

Predictores muy fuertes
Seis pacientes presentaron bilirrubina total >4mg/dl (46.2%; rango= 4.02-15.89

mg/dl) a expensas de la bilirrubina directa (Tabla 2).

Predictores fuertes

El 69.2% (n=9) de los pacientes mostraron dilatacion de la via biliar mayor a 6
mm (media=9.5 mm; D.E. 1.2 mm; Rango 8.0-12.0 mm). Por otro lado, sélo 2 pacientes
(15.4%) presentaron niveles de bilirrubina total entre 1.8 y 4.0 mg/dl (Media: 3.3
mg/dl).

Predictores moderados

La mayoria de las pacientes presentaron una o mas alteraciones en las pruebas de
funcion hepatica. Las enzimas hepaticas (ALT, AST y GGT) estuvieron elevadas en el
84.6% (Rango= 47.9-700.0 Ul/I), 84.6% (Rango= 64.4-700.0 Ul/I) y el 23.1% (Rango=
195.0-7.1.0 UI/I) de las pacientes, respectivamente. La fosfatasa alcalina se encontrd
elevada en el 30.8% de los casos (Rango=300.0-480.0 Ul/I). Sélo una paciente fue
mayor de 55 afios (7.7%; 59 afios; Grafica 2).
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Grifico 2. Porcentaje por factor de riesgo (ASGE 2010)

Bilirrubina total

Dilatacion de la via biliar

Fosfatasa alcalina

m <6.0 mm

B <300 UI/L

mm >4.0 mg/dl
== | 8-4.0 mg/dl w= >6.0 mm >300 UL/
mm <].8 mg/dl

GGT ALT AST

mm <50 Ul/1
mm >50 Ul/l

TABLA 2. Riesgo de coledocolitiasis basada en predictores clinicos (ASGE, 2010)(Maple et al., 2010)

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes

Litos en el conducto biliar comln observado por
USG

Colangitis ascendente

BT >4mg/dI

Fuertes

Dilatacion del conducto biliar comin (>6 mm en
pacientes con vesicula biliar in situ)

BT de 1.8 a4 mg/dl

Moderados

Alteraciones en las pruebas de funcion hepatica

Edad mayor a 55 afios
Pancreatitis aguda biliar
Probabilidad de coledocolitiasis

Cualquier predictor muy fuerte Alta
Presencia de ambos predictores fuertes  Alta
Ausencia de predictores Baja

Todos los demas pacientes Intermedia

“Media + Desviacion estandar

mm <40 U/l
mm >40 Ul/1

<40 UI/
== >40 UI/1

Ninguno
Ninguno
n=6 (46.2%; 6.95 + 4.5 mg/dl)”

n=9 (69.2%; 9.5 + 1.2 mm)”

n=2 (15.4%; 3.3 + 0.4 mg/dl)"

ALT: n=11 (84.6%; 254.5 + 195.0 UI/l)"
AST: n=11 (84.6%; 300.6 + 215.5 UI/l)
GGT: n=3 (23.1%; 398.6 + 267.1 Ul/l)"
FAL: n=4 (30.8%; 395.5 + 74.5 UI/I)"
n=1 (59 afios)

Ninguno

> 35 5 5
Il
g o N
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Riesgo de coledocolitiasis

Basados en los criterios ASGE 2010, 46% (n=6) tuvieron riesgo alto, mientras
que el resto (53%; n=7) tuvieron riesgo intermedio, a pesar de presentar uno 0 mas
predictores moderados alterados. De las seis pacientes con riesgo alto, la mitad (50%)
presentaron litos. Por otro lado, de las siete pacientes con riesgo intermedio, cuatro
presentaron dilatacion de la via biliar (>6 mm) como predictor fuerte, mientras que tres
pacientes presentaron elevacion de tres parametros de laboratorio (ALT, AST y GGT;
uno de ellos con dilatacion de via biliar), sin embargo, en cinco (71%) se identificaron
litos. No se encontré correlacion estadisticamente significativa (y° exacta de Fisher
=1.000; Tabla 3) ni asociacién mediante el analisis por regresion logistica.

Tabla 3. Tabla de contingencia entre el riesgo predicho

e identificacion de litos por colangiografia transcistica
Litos en via biliar

Conlito  Sin lito

Riesgo de Alto 3 3
coledocolitiasis Intermedio 5 2
DISCUSION

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron mujeres, lo que esta de
acuerdo con la literatura en donde se reporta que la colelitiasis complicad con
coledocolitiasis es mas comun en el sexo femenino ya que presentan mayores factores
de riesgo para el desarrollo de la patologia, entre los cuales podemos sumar la obesidad,
el uso de hormonales orales y el embarazo.

El cuadro clinico de colico vesicular fue predominante en la mayoria de las
pacientes, seguido de ictericia. Lo anterior difiere con Chapman et al, quienes sugieren
que el cdlico biliar representa el 16% de los sintomas relacionados con coledocolitiasis,
mientras que la ictericia representa el 45% (Chapman et al., 2019).

Ademas, la mayoria de las pacientes presentd cuadros de dolor previo al
diagnostico de colecistitis o la sospecha de coledocolitiasis. Los resultados de este
estudio reflejan con lo descrito en la literatura cientifica.

La mayoria de las pacientes presentaron elevacion de las enzimas hepaticas,
relacionadas con el metabolismo, mientras que la GGT y FA sélo se elevaron en el

23.1% y 30% de las pacientes. Estas dos enzimas se relacionan predominantemente con
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datos de obstruccién, seguidos de la bilirrubina total, la cual se encontré elevada en 6
pacientes, todas a expensas de la bilirrubina directa, lo que refleja un patrén colestésico.

En nuestro medio es dificil abordar la coledocolitiasis con elementos
diagndsticos diferentes al ultrasonido, a pesar de que la colangioresonancia magnética
es el método diagnostico més sensible y especifico para estudiar coledocolitiasis, ésta
excede las posibilidades econdmicas de la poblacion que se atiende en los hospitales
publicos, ademéas de la limitada presencia del equipo necesario para realizar dicho
estudio diagnostico. Al 100% de los pacientes se les realizo ultrasonido de higado y vias
biliares, lo que resulté en el diagndstico adecuado de colelitiasis. Ademas, en 5
pacientes se observd dilatacion de la via biliar, lo cual es un factor de riesgo
independiente para coledocolitiasis (Rubin et al., 2013). Es importante mencionar que al
ser el ultrasonido un estudio operador dependiente, lo cual limita la posibilidad de
estandarizar y establecer paramétros optimos de las mediciones que se obtienen, no se
puede considerar como unico elemento diagndstico en coledocolitiasis y es por eso que
se han realizado multiples guias que cuentan con criterios diagnosticos para
coledocolitiasis, en las cuales ademéas de un estudio de imagen, se requiere la
integracion de datos quimicos y bioquimicos para establecer la sospecha diagnostica. La
mas aceptada y utilizada en la actualidad es la desarrollada por ASGE en 2010, por lo
que estudio la toma de referencia (Maple et al., 2010)

Se relizaron trece colecistectomias con colangiografia transcistica para el
diagndstico de coledocolitiasis, independientemente del riesgo de colodecolitiasis segun
los criterios establecidos por ASGE 2010 (Maple et al., 2010). Se observo que el 69%
de las pacientes con diagnostico de coledocolitiasis presentaron dilatacion de la via
biliar. En cuanto a los criterios muy fuertes de coledocolitiasis, sélo se observaron
niveles de bilirrubina total mayores a 4 mg/dl en 6 pacientes, tres de ellas presentaron
coledocolitiasis, mientras que en las otras tres se descartd el diagnostico. Integrando los
elementos de riesgo para coledocolitiasis segun la ASGE, se observd que en 5 de las
pacientes con riesgo alto y tres de las pacientes con riesgo intermedio, el diagndstico de
coledocolitiasis con colangiografia transcistica intraoperatoria fue posible, mientras que
en tres pacientes con riesgo alto y en dos pacientes con riesgo intermedio, el diagnostico
se descartd mediante la técnica. Con relacion a lo descrito en la literatura, se encontrd

que los pacientes a los que se les otorga un riesgo alto de coledocolitasis presentan mas
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de 71% de posibilidades de presentar la patologia, mientras que a los pacientes con
riesgo intermedio se estima un 51% de posibilidad (Maple et al., 2010; Rubin et al.,
2013). En el presente estudio los porcentajes de diagndstico mediante la técnica fueron
menores (riesgo alto 46% y riesgo intermedio 53%). Esta situacion es importante por las
decisiones terapéuticas que conlleva el diagnostico deficiente de coledocolitiasis.

De acuerdo con el riesgo de coledocolitiasis y su relacion con los hallazgos
intraoperatorios por colangiografia transcistica se observé que de los cinco pacientes
que presentaro riesgo intermedio, cuatro pacientes presentaron dilatacion de la via biliar
y dos méas presentaron alteraciones en las pruebas de funcion hepética, sin embargo, se
confirm¢é el diagndstico en 71% de las pacientes, lo que difiere de lo reportado en la
literatura y esta relacionado con la escasa muestra analizada.

Para la toma de decisiones segun el algoritmo diagnostico propuesto, es evidente
que se necesita contar con los recursos 6ptimos y minimos indispensables en un centro
de segundo o de tercer nivel para actuar de acuerdo con las guias internacionales y
poder resolver la coledocolitiasis en el momento del evento quirdrgico. Es importante la
educacion del cirujano y su experiencia para realizar la técnica propuesta en este
estudio. Zhu et al (Zhu et al., 2015) ha propuesto que la decision de realizar una cirugia
en uno o dos eventos depende de la capacidad del cirujano y del equipo con el que se
cuenta.

Los resultados de este estudio sugieren que la colangiografia trancistica
intraoperatoria durante la colecistectomia laparoscopica es un método valido para el
diagndstico de coledocolitiasis, especialmente en aquellos pacientes con categoria de
riesgo alto e intermedio, que permite la resolucion de la patologia durante un solo
evento quirurgico.

A pesar de ser un estudio con pocos pacientes, no se observaron complicaciones
diferentes a las reportadas en la literatura para pacientes sometidos a colecistectomia. Es
necesario el desarrollo de un estudio con mayor cantidad de pacientes para demostrar la
eficacia de la técnica, la sensibilidad y especificidad, asi como las diferencias en el

tiempo y costos del estudio a comparacién de los estandares de oro actuales.
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CONCLUSIONES

La coledocolitiasis es una entidad nosoldgica que, a pesar de los avances
tecnoldgicos y el entrenamiento de los cirujanos, sigue siendo un reto. El diagnostico de
coledocolitiasis con colangiografia transcistica es un recurso viable para cualquier
cirujano y facilmente disponible en cualquier centro hospitalario de segundo o tercer
nivel. La reproduccion del algoritmo diagnostico con el objetivo de valorar su seguridad
y eficacia esta fuera del alcance de este estudio, sin embargo, lo encontramos como una
herramienta potencial para diagnosticar y tomar decisiones para el tratamiento adecuado
de la coledocolitiasis.
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