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PROLOGO

La irrupcidn de la cirugia laparoscépica en el armamentario quirdrgico
de los cirujanos ha hecho que se vayan replanteando muchos de los
conceptos establecidos en los afios anteriores, en algunos campos de forma
total, como puede ser la colecistectomia, la correccion del reflujo
gastroesofdgico o la extirpacion de los nddulos suprarrenales, terrenos en
los que, sea por criterios econdmicos, estéticos o de confort para el
paciente, la aceptacién ha sido rdpida y total por casi todos los cirujanos,
con gran afdn en todos ellos de aprender y desarrollar la técnica. Pero
existen otros campos donde la aceptacion no ha sido tan generalizada por
diferentes motivos, como puede ser el campo de la cirugia del cdncer de
colon, donde por temor a la diseminacién del tumor, ha sido objeto de
multiples estudios para determinar si se puede realizar con suficientes
garantias a corto y largo plazo, al menos al mismo nivel que la cirugia
convencional, y donde una dura curva de aprendizaje no compensa, para
muchos, unos beneficios no tan acentuados como se dan en otras
intervenciones. Otro de los campos donde la aceptacion no ha sido tan
generalizada ha sido en la cirugia de la litiasis de la via biliar, en la que en un
principio, existian dificultades tecnoldgicas para acceder a la misma que
motivaron su retraso. En ello influyé sin duda la existencia de la posibilidad
de extraccién de los cdlculos por Colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica con Esfinterotomia endoscépica, que hizo que muchos cirujanos
se plantearan la realizacién de la misma frente a la posibilidad o diagndstico
de coledocolitiasis antes de la intervencién por colecistectomia
laparoscopica, durante ésta, o en el curso postoperatorio, como tratamiento

habitual de la coledocolitiasis. Especialmente en los centros donde el acceso
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a esta técnica fuera de muy fdcil, el abordaje laparoscépico a la via biliar no
fue una preocupacion primordial, y quizds esto siga siendo asi a dia de hoy.

El motivo de la realizacion del presente estudio aparecié cuando, una
vez iniciada la cirugia laparoscépica de la colelitiasis en el afio 1992, nos
encontramos con que al realizar la colangiografia peroperatoria, que ya
previamente realizdbamos en casi todos los enfermos de forma sistemadtica,
nos aparecian coledocolitiasis de forma insospechada y se tenia que
reconvertir a los pacientes a la cirugia convencional para poder darles la
solucion en un solo acto quirdrgico, partiendo de la premisa de que en
nuestro hospital no existia la posibilidad de realizacién de la esfinterotomia
endoscépica para la extraccion de cdlculos en el postoperatorio inmediato,
sino que se tenia que solicitar a nuestro hospital de referencia, y siempre se
tardaba mds de lo que era claramente deseable.

Desde el primer momento, una de las condiciones asumidas fue que se
debia de realizar por la nueva via de acceso las mismas técnicas que se
realizaban por via abierta. En los intentos iniciales se fueron realizando
partes de la intervencion, y ante el mds minimo incidente se reconvertia, e
incluso en las primeras ocasiones se llegd a reconvertir para comprobar que
todo se habia realizado de forma correctay que no existia ningin problema.
Con posterioridad, se fueron realizando totalmente por laparoscopia unos
cuantos casos de principio a fin, y a la postre, se planted la realizacién de
forma prospectiva de una serie de casos consecutivos para poder comparar
los resultados, tanto con las series de la literatura como con nuestras
propias expectativas, y comprobar si el tratamiento quirdrgico de la
coledocolitiasis puede ser realizado por via laparoscopica, reproduciendo o
mejorando los resultados obtenidos con la cirugia de la via biliar por via

laparotémica, con sus ventajas afiadidas que en la época de inicio de este
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estudio ya se iba viendo que eran comunes a la mayoria de accesos
laparoscopicos.

Actualmente, ya no nos cabe ningln género de duda acerca de que la
coledocotomia laparoscépica para la coledocolitiasis, no sélo es
perfectamente factible, sino que puede emular totalmente la cirugia
convencional en un tiempo, la cual, hasta hace pocos afios, era sin reparo
alguno el estandar de tratamiento de esta enfermedad, por mds que algunos
autores antepusieran las comodidades, menos para los pacientes que para
los cirujanos, de la esfinterotomia endoscépica. La cuestién siguiente a
plantearse, es si por sus resultados, el estandar actual ha dejado de ser la
cirugia abierta en beneficio de la via laparoscdpica. Esto no serd sino la
consecuencia mds importante y ambiciosa que se puede desprender de este
trabajo de investigacion, si es que se demuestra que la resolucidon en un
tiempo, y por via laparoscépica de la coledocolitiasis, reproduce o incluso
mejora los resultados ya de sobra comprobados de la cirugia abierta.

Con frecuencia y a lo largo de nuestra historia, a los cirujanos se nos
ha echado en cara un excesivo afdn prdctico a la hora de despejar
incertidumbres relativas a las técnicas quirdrgicas, acusdndonos de no
recurrir con la asiduidad deseable a la realizacion de ensayos clinicos para
resolverlas. Nadie niega que eso pueda haber sido asi. Desde luego, gracias a
la cirugia laparoscopica, esta tendencia se ha corregido en parte, o en gran
parte. Basta consultar las bases de datos bibliogrdficas como Medline o
Embase, por ejemplo, para corroborarlo. Pero a pesar de todo, un ensayo
clinico en una técnica quirdrgica es algo mucho mds complejo de desarrollar
que cuando se trata de un fdarmaco. Condicionantes éticos, rechazo de los
pacientes, dificultad de cegamiento, y gran cantidad de inconvenientes
prdcticos, se entrecruzan de por medio, de modo que un buen ensayo clinico

es ciertamente dificil de llevar a buen término, incluso de iniciar. Los
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ensayos clinicos en materia quirdrgica son por estos motivos mucho mds
deficientes, en general, que los que efectdan otras especialidades médicas,
de modo que a pesar del aumento en su ndmero, ciertamente espectacular
de los Ultimos afios a cuenta de la laparoscopia, rara vez nos tropezamos con
uno que sea didfano en todos sus aspectos. En nuestro caso, en un servicio
pequefio de un hospital comarcal, todas estas dificultades se multiplicarian a
la hora de la verdad. Por eso, y pese a que nuestra ilusion inicial fue la de
intentarlo, todos aquellos expertos con los que se consulté, y los propios
directores, pronto nos convencieron de que era peor un mal ensayo clinico
de cirugia laparoscépica frente a convencional, que una larga serie de cirugia
laparoscdpica, lo mds amplia posible para nuestra capacidad, aunque en la
escala de valores de la Medicina Basada en la Evidencia no ocupara un
escalafén tan alto. Esto es lo que hay. Por lo menos, hemos exprimido toda

nuestra capacidad y nuestro empefio en ello.
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1.-ANTECEDENTES HISTORICOS Y BIBLIOGRAFICOS

1.1 Introduccion historica

La litiasis biliar es tan antigua como el hombre, encontrdndose
descripciones de ella en el papiro de Ebers, descubierto por George Ebers a
orillas del Nilo en 1872, y se han descubierto cdlculos vesiculares en momias
egipcias que datan de mds de 3000 a.c.!

La primera descripcion de cdlculos en el colédoco posiblemente se
deba al anatomista de Padua, Realdo Colombo (1516-1559), quien hizo la
autopsia a San Ignacio de Loyola, muerto en 1556, tras lo que seguramente
fue un cuadro de sepsis biliar. Encontré cdlculos en la vesicula biliar, en el
colédoco, e incluso uno que ya habia erosionado la vena porta?®.

Carl Langenbuch el 15 de julio de 1882 realizé la primera
colecistectomia en el Hospital San Ldzaro de Berlin®. Siete aiios después el
9 de mayo de 1889 el Dr. Knowsley efectud la primera coledocotomia con
éxito en el ser humano, extrayendo 188 cdlculos del colédoco, estableciendo
asi la exploracion de las vias biliares como complemento natural de la
colecistectomia; un afio después Ludwing G. Courvoisier la realizé en Riehen.
Cinco afios mds tarde Ludwing Rehn, en Edimburgo, realizé por primera vez
el procedimiento combinado de colecistectomia y exploracién de las vias
biliares.

La primera descripcion de la coledocoduodenostomia como
tratamiento para la coledocolitiasis la realiza Sprengel en 1891 en
Alemania®*.

Una de las modificaciones mds transcendentales en la cirugia de las
vias biliares se debié a Hans Kehr (1832-1916) quien popularizé la
coledocotomia y en 1895 ided la sonda en "T", que en muchos paises se

conhoce como tubo de Kehr.
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La primera esfinterotomia transduodenal fue practicada por Mc
Burney en 1903, la cual solo tuvo como finalidad la extraccién de cdlculos,
para caer luego en el olvido y ser de nuevo empleada en 1947 por Colp y
Doubilet®.

Durante los afios siguientes fueron los de los avances mds destacados
en el campo de la cirugia de las vias biliares, destacando la coledocoscopia
con espejos y dilatadores de la ampolla de Vater introducidos por Bakes en
1923 y el revolucionario uso de la colangiografia transoperatoria por el
cirujano de Cordoba (Argentina), Pablo Mirizzi, en 1931, asi como la
introduccion del coledocoscopio rigido por McIver en 1941, Ia
colangiomanometria ideada por Caroli y Mallet-Guy en 1952, el
coledocoscopio flexible de Shore y Lippman en 1965, el uso de catéteres de
balén para extraccion de cdlculos de las vias biliares disefiados
originariamente por Thomas Fogarty para su uso en cirugia vascular, y que
después tuvieron gran aplicacion en las vias biliares junto con las canastillas
de Dormia, popularizadas por Buhenne en Norteamérica y por Mazzariello en
Argentina, para la extraccién percutdnea de cdlculos a través del tracto de
la sonda en "T"*,

En 1973 ocurrié sin duda uno de los hechos mds importantes que han
modificado la conducta terapéutica en la litiasis coledociana como es la
intfroduccidn de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
con esfinterotomia endoscépica (EE), desarrollada simultdneamente en
Europa, América, y Japon®”. A partir de esta trascendental innovacion se
revolucioné el manejo de la litiasis residual, aumentando progresivamente
sus indicaciones®.

Con todo ello, el verdadero hecho relevante en el tratamiento de la
coledocolitiasis en la época actual viene dado con la realizacion de la

primera colelitiasis por laparoscopia, ya que ello va a socavar los principios
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que a base de afos, con cambios pausados, habian ido produciéndose en el

tratamiento de la coledocolitiasis, como veremos mds adelante.

1.2 Estandares antes de la laparoscopia

En los trabajos publicados en la década de los 80, en todos ellos se
hablaba del progresivo abandono de la papilotomia transduodenal, salvo en
casos como el cdlculo encalvado, para pasar a la coledocotomia y drenaje de
la via biliar con un tubo de Kehr o a la coledocotomia y cierre simple en los
casos seleccionados, y la progresiva irrupcion de la CPRE con EE tanto
preoperatoria como, mds habitual, postoperatoria.

En el afio 1989, McEntee et al’ en una revision, hablan de la inversion
en el tratamiento de la coledocolitiasis entre la esfinterotomia
transduodenal 'y la coledocotomia supraduodenal, quedando Ila
coledocoduodenostomia con sus indicaciones, y concluyen que Ia
preservacion del esfinter de Oddi junto con la realizacién de colangiografia
y coledocoscopia produce mejores resultados a largo plazo.

También Cainzos et al'® observan en una revision realizada en el mismo
afio, la tendencia ascendente de la coledocotomia, y la descendente de la
esfinteropapilotomia. Vayre "en una puesta a punto en el mismo afio, afirma
que la intervencién debe de finalizar con una coledocorrafia con o sin
drenaje, y solo de forma excepcional se debe de realizar la esfinterotomia
transduodenal.

Pero también se intenta minimizar la agresion sobre el colédoco con la
extraccion de los cdlculos por via transcistica como publica Dubois®?, a
través de una minilaparotomia, aunque con complicaciones, y en caso de

imposibilidad se aconseja realizar la técnica segin la misma tendencia que
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los anteriores autores. Existen otras muchas publicaciones que siguen tal
tendencia.

En esos afios existe un auge de la EE, de modo que Miller et al®
concluyen en una revision, comparando la cirugia y la CPRE, que la CPRE fue
el método preferido para tratar pacientes viejos con vesicula intacta sin
contar con su grado de salud general. Esta inesperada e inconsciente
preferencia es un reflejo de auge de la CPRE que se imponia en la épocay de
la falta de contacto inicial entre gastroenterélogos y cirujanos. Nada menos
que un 92% de los pacientes viejos recibieron CPRE sin consulta quirdrgica
previa. De estos procedimientos, mds de la mitad precisaron cirugia debido
a las complicaciones, una buena parte de ellas de modo urgente. De los
resultados se desprende que la cirugia abierta y la CPRE con papilotomia
pueden ser realizados con tasas similares de mortalidad y morbilidad, y que
el amplio uso de la CPRE en el hospital de los autores no ha logrado reducir
la mortalidad global de la coledocolitiasis: del andlisis multivariante se
desprende que el tipo de procedimiento inicial no es determinante, y que la
necesidad de un procedimiento adicional distinto al previo tampoco
incrementa el riesgo cuando se tiene presente si el método previo fallé o no
fallé. También se deduce que el paciente viejo es muy frdgil para recibir
cualquier actuacion sobre la via biliar independientemente de su estado de
salud general. Es importante que muchas de las CPRE con vesicula intacta
precisaron cirugia ulterior generalmente por aparecer colecistitis y que ello
aumenté la mortalidad tras el segundo procedimiento. De aqui se puede
deducir que cuando ocurre este problema el riesgo de muerte es aditivo
para cada téchica y que por lo menos es tan grande como el riesgo de la
cirugia si se hubiera practicado de entrada. Por lo tanto, el papel de la CPRE
dejando la vesicula in situ no estd ni mucho menos bien establecido, y aunque

el 80% o mds queden resueltos, este beneficio debe ser ponderado en otros
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estudios frente a la gran mortalidad que se produce ante el fallo de la
téchica que necesitard intervencion.

Neptolemos et al* al afio siguiente, al comparar los resultados y
factores de riesgo de cirugia y CPRE, sorprenden con el hallazgo de mads
complicaciones postoperatorias tras una CPRE previa. Creen que son dos los
elementos que mds pueden contribuir a ello: primeramente, la misma
presencia de complicaciones directas de la CPRE que probablemente
compromete el estado general del paciente incrementando el riesgo de
problemas postoperatorios; en segundo lugar, la CPRE aumenta la incidencia
de infecciones en el drbol biliar independientemente de la extraccion
completa o incompleta de los cdlculos. Las implicaciones de estos hallazgos
suponen que los pacientes no deberian someterse a CPRE a menos que se
espere que éste sea el Unico procedimiento que se vaya a necesitar, y que
los que desarrollen complicaciones tras una CPRE deberian ser considerados
para otros procedimientos no operatorios siempre que ello fuese posible,
como drenaje percutdneo de la vesicula, disolucién médica de los cdlculos,
endoprétesis, etc. Es también destacable que, en contraste con la cirugia,
no hubo ninguna correlacién entre CPRE y la presencia de antecedentes
patoldgicos graves. Esto da soporte a la idea de que esos pacientes con
factores de riesgo médico deberian ser considerados sélo para CPRE mds
que para cirugia. Sin embargo esto no es indicativo de que un paciente afioso
pero sano ho deba ser operado. La cirugia ofrece la mejor solucién no sélo
para eliminar los cdlculos sino para eliminar también la posibilidad de
complicaciones vesiculares a largo plazo, como las que aparecen con la CPRE
sola en aproximadamente el 10% de los casos.

También Moreira et al”®, en una revisién bibliogrdfica en 1990,
concluye que la EE antes de la cirugia esta indicada en situaciones de

urgencia, y la EE como Unico tratamiento serd utilizada en pacientes
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ancianos o de alto riesgo quirdrgico, mientras que para los pacientes jovenes
se recomienda cirugia.

Papas et al, en una serie retrospectiva afirma que lo mds llamativo
de su estudio es que resulta posible abordar el colédoco quirdrgicamente
con pocos problemas posteriores, al contrario de lo que se indica en otras
series. Aparte de que mucha fama negativa procede de series mds antiguas,
donde no existian los avances en la anestesia y la reanimacion actuales,
destacan el hecho de que muchas complicaciones sobrevengan en los casos
urgentes. Destacan también el escaso nimero de duodenotomias que
realizaron, detalle que para ellos es de gran importancia de cara a evitar
problemas. Llegan a afirmar que en los pacientes con alto riesgo en los que
la captura del cdlculo precise duodenotomia, es mejor dejarlos para CPRE
postoperatoria, técnica que encuentran muy eficaz para la litiasis residual.
En su serie, de las cinco litiasis residuales que tuvieron, cuatro lo fueron
deliberadamente para evitar la duodenotomia, y todas fueron resueltas sin
problemas mediante CPRE. Concluyen que para enfermos sin riesgo
quirdrgico prohibitivo lo mejor es resolverles todo su problema de una vez, y
que ello es factible con escasa morbimortalidad si se cumplen unas pocas
precauciones como las que ellos fomaron.

Pero en todas las series sigue realizdndose la coledocoduodenostomia
en determinados casos como indica Bustamante et al Y, en 1988, que la
realiza en el 2.6% de los casos y que la indica en los cdlculos primitivos del
colédoco cuando no se pueden extraer, en las terceras intervenciones sobre
cdlculos, en el empedrado coledociano, cdlculos con estenosis distal del
colédoco, y en los cdlculos intrahepdticos, aconsejando que se realice a

partir de un didmetro coledociano de 1.5 cm.
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Con todo ello podemos resumir, de acuerdo con Perissat et al'®, que en

la era prelaparoscopica se recomendaba el siguiente esquema de

tratamiento:

CPRE con EE y extraccion de cdlculos para los pacientes con
pancreatitis biliar grave o con colangitis aguda. La ulterior
colecistectomia sdlo se lleva a cabo en los pacientes con unos
factores de riesgos bajos o moderados.

La CPRE con EE y extraccion de cdlculos sin colecistectomia es el
tratamiento de eleccidn para los pacientes con factores de riesgos
médicos elevados.

Se recomienda la colecistectomia abierta y la coledocolitotomia para
los pacientes con un riesgo bajo o moderado. Puede realizarse una EE
antes de la colecistectomia abierta, pero ello aporta pocas ventajas y
podria aumentar la tasa de morbilidad ¥, aunque no hay pruebas de
que eleve la tasa de mortalidad.

La EE es el tratamiento de eleccion en los pacientes con una
presentacién tardia de cdlculos residuales o recidivantes de la via

biliar principal (VBP).

La litiasis biliar continda siendo una de las patologias mds frecuentes

con las que se enfrentan los cirujanos y va en aumento, representando

alrededor del 10% de las intervenciones de un servicio de Cirugia General™.

La prevalencia de la litiasis biliar en Europa'® es del 5-20% con unas

cifras tres veces mds altas en las mujeres que en los varones, y con un

aumento a medida que avanza la edad con independencia del sexo. Las tasas

de colecistectomia en los individuos con litiasis biliar oscilan entre el 20% y

el 50%. Tal vez ello resulte extrafio si se tiene en cuenta que solo el 10-20%

de los pacientes con una litiasis biliar conocida llegan a presentar sintomas.
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La colecistitis aguda se da en un 15-20% de los pacientes que presentan
sinfomas y su frecuencia es independiente de la edad. La ictericia
obstructiva tiene una incidencia de alrededor del 8% en los pacientes con
litiasis biliar sintomdtica, y esta frecuencia aumenta con al edad. La
presencia de coledocolitiasis en los pacientes a los que se les practica una
Colecistectomia oscila de un 7-20% y hasta los 60 afios aumenta de forma
gradual pero a partir de dicha edad, el aumento es de forma exponencial. De
igual forma, dicha incidencia aumenta con el tiempo de evolucién de los
sinfomas producidos por la litiasis vesicular’®. Cuando se trata de
colecistitis aguda™ la incidencia de litiasis de la via biliar principal asciende
del 15-20%.

La incidencia de litiasis residual®

varia segln los autores y va del 2-
4% de algunos al 10-14% de otros, cifras que probablemente dependan de la
técnica practicada y del rigor en la bisqueda de la litiasis residual.

El uso del coledocoscopio, rigido o flexible, durante el acto
quirdrgico, ha sido motivo de mdltiples publicaciones, y en todas ellas
siempre se suele concluir que disminuye el indice de coledocolitiasis residual
y que es un buen medio para extraer los cdlculos dificiles de la via biliar,
como ya publicaba Giffin en 1976%.

También Motson et al®

, en los mismos afios, publican que puede
encontrarse durante la coledocoscopia con la presencia de barro biliar junto
con cdlculos y en ocasiones con neoplasias insospechadas.

Rattner y Warshaw®® tras haber realizado 144 coledocoscopias,
sefialan que la técnica sélo afiadio 15-20 minutos a la intervencidn y que se
encontraron cdlculos adicionales en el 24% de los casos, pero pese a ello, la
tasa de litiasis residual se quedaba en el 4%. Cuando analizan a posteriori

los factores que contribuyeron al fallo de la coledocoscopia en la prevencion

de la litiasis residual, sefialan a la inexperiencia del cirujano en la realizacidn
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de la técnica, el hecho de no revisar todo el drbol biliar sistemdtica y
cuidadosamente (incluido el hepdtico izquierdo), y el fallar en el intento de
entrar en el duodeno con el Coledocoscopio. Y concluyen que con una médica
experiencia y atencion a los detalles, seria posible reducir muy
considerablemente el nimero de cdlculos residuales.

23-25 peglizan de forma sistemdtica (en

En la mayoria de los trabajos
esos afios) la colangiografia intraoperatoria, y consideran que una vez
aprendida la técnica y estandarizada, ademds de reducir el indice de litiasis
residual, es un aditamento Gtil que afiade valiosa informacidn diagnéstica y
nos permite realizacion de biopsias de estenosis.

También existen autores®® que empiezan a realizar la coledocoscopia
a través del conducto cistico, ayudados por la dilatacion del mismo
producida por el paso de los cdlculos y por la miniaturizacién de los
instrumentos.

Otro factor que ha influido en la generalizacién de la coledocoscopia
es la aparicién de la videocoledocoscopia, ya que la extraccion de los
cdlculos requiere de cuatro manos y de esta forma se coordinan mejor los
movimientos, e incluso permite la realizar exploracion a través del tubo de
Kehr en el postoperatorio, tal como publica Berci en sus trabajos®’". Con

29-32

posterioridad, fambién otros autores publican extracciones de cdlculos

a través del tubo de Kher.

1.3 Aparicion de la Laparoscopia

Es en 1988 cuando se realiza la primera colecistectomia por
laparoscopia, téchica que hasta entonces solo se utilizaba para la realizacién

de cirugia ginecoldgica y apendicectomias, y al afio siguiente ya se publican
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las primeras series de casos en Francia y en Norteamérica®***, destacando
en estas series tanto los efectos econdmicos, con la disminucion de la
estancia hospitalaria y la rdpida incorporacién a la vida laboral, como los
efectos estéticos, por las pequefias cicatrices, y el gran confort de los
pacientes en el postoperatorio. Esto significo tal cambio en la cirugia de la
colelitiasis que al afio siguiente seria casi imposible de enumerar la gran
cantidad de articulos que se publicaron en todo el mundo de series de
colecistectomias por laparoscopia, cuya prdctica ha ido aumentando de
forma exponencial hasta convertirse actualmente en el patron oro,
apoydndose en trabajos como el del Southern Surgeons Club®® con unos
resultados que favorecen a la laparoscopia en su comparacién con la
colecistectomia cldsica sobre la base de una menor mortalidad,
complicaciones globales, y estancia hospitalaria. Existe una ligera mayor
tasa de lesiones biliares yatrdogenas e intestinales y es probablemente la
compensacion de la menor incidencia de otro tipo de complicaciones.

De este modo, pronto se comenzé a plantear, como antes de la
laparoscopia, el realizar la exploracion del colédoco en un solo tiempo por via
laparoscdpica al igual que se realizaba en la cirugia abierta. Al principio no
se disponia de la tecnologia adecuada para la exploracién de la VBP, sin
embargo, pronto se superaron las dificultades que parecia presentar esta
maniobra, y se obtuvo rdpidamente una experiencia en la exploracion
transcistica del colédoco durante la laparoscopia®*, y como consecuencia
de ello fambién en la coledocotomia directa®®*. Al ser posible explorar la
VBP durante la intervencién pasé a ser importante la necesidad de poder
diaghosticar la presencia o ausencia de cdlculos antes o durante la
intervencion, y surgieron las discusiones respecto a si la colangiografia
debia de realizarse de forma selectiva, siempre o hunca. Y también

comenzaron a aparecer publicaciones en las que se describia la utilizacion
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del Coledocoscopio flexible para la confirmacién y la extraccion de los

40-42 43-44

cdlculos, tanto por via transcistica como por coledocotomia

1.4 Diagnostico de la coledocolitiasis y su posterior abordaje

El diagnostico preoperatorio de la litiasis de la VBP va a ser
fundamental antes de entrar en la discusién de si realizar la colangiografia
preoperatoria. Este diagndstico, de entrada, se debe de basar en la
ecografia y en criterios clinicos y analiticos. La ecografia puede tener un
alto grado de aciertos en un paciente ictérico, pero en los demds casos la
sensibilidad oscila entre el 19 y el 55%, siempre contando con que la
incidencia de cdlculos aumenta con el aumento del didmetro de la VBP*.
Habitualmente se considera que un didmetro de 6 mm. es el valor normal en
los estudios ecogrdficos, pero la edad y el sexo tienen una importante
influencia en el famafio de la VBP y son factores dificiles de tener en cuenta
en la practica clinica®. Los criterios clinicos a valorar serdn la presencia
actual o anterior de ictericia, fiebre con dolor en hipocondrio derecho o
episodios de pancreatitis. En cuanto a los criterios analiticos, se basan
fundamentalmente en la elevacion de las cifras de Bilirrubina, Fosfatasas
alcalinas, 66T, GOT, GPT y Amilasas. Los estudios de la literatura combinan
de una forma muy variable los diferentes criterios y asignan unos valores
predictivos positivos muy heterogeneos". A ftitulo de ejemplo se puede
indicar que Huguier et al*® han establecido una escala de probabilidad sin la
necesidad de ningln criterio analitico, mediante la cual descubrieron una
litiasis de la VBP en el 32% de los casos en un estudio retrospectivo. En

cambio Neuhuas et al*® usando sélo la elevacion de las fosfatasas alcalinas
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y/0 una dilatacién de la VBP, confirmaron la presencia de una litiasis en el
55% de los casos.

En cambio, una técnica de exploracién de la via biliar como es la
Colangiografia intravenosa, que previamente a la cirugia laparoscépica habia
caido en desuso por el riesgo de reacciones adversas, ha tenido un discreto
resurgimiento, pese a que con los contrastes modernos no se puede
descartar la presencia de reacciones adversas cuando aumente la casuistica,
y no pone en evidencia el 16% de los cdlculos, y no siempre detecta las
anomalias del drbol biliar'.

La exploracién preoperatoria que al principio del desarrollo de la
cirugia laparoscépica se marco como mds fiable fue la CPRE ya que da una
imagen de excelente calidad y puede ser interpretada por todos, y permite
la extraccion de eventuales cdlculos en un mismo tiempo si existieran, pero
no esta exenta de complicaciones y de fracasos. La otra exploracién en la
que se depositaron esperanzas fue la ecoendoscopia, que presenta menos
riesgos de complicaciones con wuna sensibilidad y especificidad
potencialmente superiores a la CPRE, pero que no permite la extraccion de
cdlculos, la anestesia es la misma, el aprendizaje es mds costoso, y aunque
puede diagnosticar cdlculos mds pequefios, ello depende de la experiencia
del explorador, y ademds los costes son mds elevados®.

Respecto a la ecografia por laparoscopia, en una comparativa, corta
de casos, con la colangiografia peroperatoria realizada por Greig et al”!, se
concluye que puede detectar y predecir la coledocolitiasis de forma fiable,
pero que la exactitud del procedimiento mejorara con su progresiva
familiaridad.

En principio, quizd por la falta de material técnico o falta de
entrenamiento, en muchos de los pacientes con la minima sospecha de

coledocolitiasis se planteaban tres opciones terapéuticas: en la primera, el
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paciente era sometido al tratamiento por via laparotémica cldsica; en la
segunda opcidn, llamada moderna, era sometido a una CPRE preoperatoria
diagnéstica y terapéutica en los casos necesarios y a las 48 horas eran
sometidos a la colecistectomia por laparoscopia; en la tercera opcion,
considerada de futuro y practicada por unos pocos cirujanos, el tratamiento
se realizaba todo por laparoscopia®.

Pero la CPRE no es una técnica exenta de fallos y complicaciones:
Boyer® en una revisién de la bibliografia encuentra que el cateterismo de la
via biliar por via endoscdpica se consigue en un 95% de los casos, siendo el
factor que mds influye en su éxito la presencia de un diverticulo
yuxtapapilar con la papila intradiverticular. La EE, que seria el segundo paso
de la técnica para la extraccién de cdlculos, también de forma estdndar se
puede realizar en el 95% de los casos y en algunos centros mds
especializados se podria llegar al 100% de los casos. La extraccion de los
cdlculos de la via biliar en la primera sesion de endoscopia va a estar
influenciada por la talla y numero de los cdlculos, el tamafio de la
esfinterotomia, y los métodos utilizados, siendo el éxito del 70% en la
primera sesion utilizando sélo sondas de balén o cestas de Dormia, pero
aumenta al 80-85% en la segunda o tercera sesidn, y en caso de poder
utilizar la litotricia mecdnica o electrohidrdulica se puede llegar al 90% de
los casos. En cuanto a las complicaciones ligadas a la técnica pueden ser:

o Infecciosas, como las colangitis (2%) y la colecistitis (ligadas a la
falta de antibioticoterapia profildctica).

e Hemorrdgicas (3%) que suelen aparecer a las 24-48 horas después de
la esfinterotomia y que son tratables médicamente en general.

e Perforaciones duodenales (1,5%) que estdn ligadas a las maniobras de

posicionamiento del endoscopio y del esfinterotomo, que se suelen
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diaghosticar en el curso de la exploracién y suelen ser tratables

médicamente.

e Pancreatitis (1,7%) que son mds frecuentes después del cateterismo
papilar dificultoso y suelen aparecer a las 24 horas de la exploracion.
También existen las complicaciones ligadas al paciente y a la

anestesia a la que suelen ser sometidos. En conjunto las complicaciones
ligadas a la técnica estdn alrededor del 10% con una mortalidad inferior al
2%, pero si consideramos ésta hasta el trigésimo dia de la intervencidn,
sube del 2 al 4%.

En 1991 Stain el al®® realizaron un ensayo clinico para comparar CPRE
seguida de cirugia, con cirugia abierta sola, en pacientes diagnosticados o
sospechosos de coledocolitiasis y concluyen que no se puede dar soporte a la
realizacién de rutina de la EE de forma preoperatoria en pacientes que van
a ser sometidos a cirugia (se trata de pacientes jovenes) ya que ho observa
mds eficacia ni en la extraccién de cdlculos, ni en la morbilidad, ni en los
costes. Pero ya plantea que esto puede cambiar con la laparoscopia por las
dificultades técnicas. Igualmente Schwab et al** en 1992 en un estudio
prospectivo, concluyen que en los pacientes jévenes esta indicada la cirugia,
reservando la EE para pacientes afiosos. Fijan el limite de edad en 60 afios.

La colangiografia peroperatoria es un procedimiento ampliamente
aceptado como Util para evitar dejar cdlculos olvidados en el colédoco en el
curso de una colecistectomia, pero esta controvertido si se debe de realizar
de forma sistemdtica o selectiva. En el estudio de Paredes et al® cuando se
aplican los criterios selectivos cldsicos (elevacién de fosfatasas alcalinas
y/o bilirrubina, dilatacion de la via biliar, cdlculos vesiculares pequefios), al
realizar la colangiografia peroperatoria sélo se encontré coledocolitiasis en
el 24% de los casos con signos preoperatorios positivos, y en el 3,2% de las

coledocolitiasis encontradas no se evidenciaron signos en el preoperatorio, y
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el indice de falsos positivos fue del 3,9% del total de los pacientes. La
sensibilidad de dichas pruebas fue mayor en la elevacién de fosfatasas
alcalinas y bilirrubina (83%) y en la dilatacion ecogrdfica de la via biliar. La
colangiografia no previene la lesion de la VBP pero si ayuda a diagnosticarla.

En otro estudio de Clair et al*®, estudiaron una serie prospectiva de
514 colecistectomias laparoscépicas programadas, en un grupo en el que
predominan las mujeres (81%) porque se trata de un hospital para mujeres,
con una media de edad muy joven, 47 afos (rango 15-93), a los que tras un
meticuloso estudio preoperatorio clasifican en tres grupos:

1) Coledocolitiasis improbable: la historia y el estudio es todo
normal para coledocolitiasis. A estos no les realizan
colangiografia intraoperatoria.

2) Coledocolitiasis probable: han de tener sospecha ecogrdfica,
bilirrubina mayor de 2 miligramos y fosfatasas alcalinas
elevadas. A estos les hacen una CPRE con posterior
colecistectomia.

3) Coledocolitiasis indeterminada: bilirrubina entre 1 y 2
miligramos, fosfatasas alcalinas con ligera elevacidn, y alguna
transaminasa claramente alterada. Sélo si al menos dos de
estos pardmetros son positivos les realizan colangiografia
infraoperatoria.

La laparoscopia se pudo completar en el 97,5% de los casos. Se
clasificaron como improbables 441 (85,8%) de los cuales la evolucidn
posterior les llevé a diagnosticar tres casos (0,7%) de coledocolitiasis que
pasé desapercibida. Se clasificaron 25 (4,9%) casos en el grupo de los
probables, en los que en 6 (24%) se identificé y se traté la coledocolitiasis
con CPRE. En otros de este grupo habia signos de haber migrado algin

cdlculo. No hubo posterior litiasis residual en ellos. En el grupo

17



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Antecedentes histéricos y bibliogrdficos

indeterminado entraron 36 (7%) pacientes a los que se pudo realizar la
colangiografia en el 83% de los casos con un solo diagnéstico de
coledocolitiasis (2,7%), quedando un pequefio grupo de enfermos que no se
pudieron clasificar por falta de datos. En este dltimo grupo de
indeterminados tampoco detectaron litiasis residual en los controles
posteriores. Hubo una defuncion (0,2%) y una morbilidad postoperatoria
destacable en el 3,5% de los casos. Cuando encontraron coledocolitiasis la
resolvian reconvirtiendo la cirugia. El porcentaje global de coledocolitiasis
residual desapercibida se situé en el 0,8%. En la literatura encuentran
argumentos que van a favor de su método de seleccionar los candidatos a
colangiografia intraoperatoria. Uno de ellos es que en las series largas de
casos publicados, la incidencia de litiasis residual cuando no se hace esa
colangiografia va del 0,3% al 1,1%. Otro argumento es que en otras series
con colangiografia sistemdtica la litiasis residual oscila del 0,1% al 3%. La
colangiografia también tiene ciertos riesgos de lesion iatrogénica al
intentar hacerla, ademds de una tasa de falsos positivos que oscila entre el
1% y el 5%. Segln estas cifras, ellos hubiesen emprendido entre 10 y 20
exploraciones innecesarias de la via biliar o CPRE. Tampoco creen que el
hacer colangiografia prevenga mucho el riesgo de lesionar el colédoco
durante la diseccion del hilio vesicular. Piensan que este riesgo estd mds en
funcion de la meticulosidad de la diseccién y de identificar el cistico cerca
de la vesicula sin empefiarse en disecarlo hasta la unién con la via biliar que
en tener una imagen radioldgica. Sin embargo reconocen que el
entrenamiento para la colecistectomia laparoscdopica debe contemplar la
realizacién de colangiografia intraoperatoria. Por ello es comprensible que
los cirujanos laparoscépicos experimentados vean fdcil realizarla y sean

adeptos a ella.
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En el informe del Shouthen Surgeons Club®* se indica una tasa de
lesion coledociana en exceso del 1% y que dicho riesgo de lesion era superior
durante las primeras 13 colecistectomias iniciales de un cirujano, ademds de
que ello desvié el interés de la colecistectomia a la definicion de la anatomia
biliar en lugar de a los cdlculos retenidos. Los cdlculos pequefios
coledocianos pueden pasar de forma espontdnea al duodeno y ello plantea
una actitud expectante antes de abrir el colédoco, y mds si éste es pequefio,
dejdndolos para una posterior CPRE si dan sintomas, ya que el efecto de la
esfinterotomia a largo plazo es incierto® .

Con todo lo expuesto, en una revision bibliogrdfica en el afio 1993,
Fink®® ofrece el siguiente algoritmo de actuacion:

e Alternativas diagndsticas:

a) Colangiografia intraoperatoria abierta: No parece haber duda de que
contribuye al diagndstico de la coledocolitiasis y que selecciona los casos
que precisan exploracion de la via biliar, contribuyendo a disminuir asi la
morbilidad general de las series. Sigue el debate sin acuerdo sobre la
relacion coste-efectividad de realizarla de forma sistemdtica o
selectiva.

b) Colangiografia intraoperatoria laparoscépica: Ya es evidente que se
puede obtener en la mayoria de las ocasiones y que aporta las mismas
ventajas. El debate sobre si debe realizarse selectivamente o no
también existe pero tiene poco valor para aquellos que consiguen hacerla
en la mayoria de los casos, especialmente porque los demds criterios
predictivos positivos sobre coledocolitiasis son imprecisos.

e Alternativas terapéuticas:

a) CPRE (se sobreentiende con papilotomia) en la litiasis residual: Sigue

siendo el procedimiento de eleccién. Su indicacion depende mucho de

tener o no tener un experto a mano, porque las tasas de morbilidad y
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b)

d)

20

mortalidad estdn sobre el 6% y el 1% respectivamente, si bien en manos
menos expertas estas cifras se disparardn hacia arriba. El conocer qué
cifras se manejan en cada lugar debe influir en su indicacion frente a
otras estrategias.

CPRE en las colangitis graves: Es otra indicacién clara porque la
mortalidad de las diversas series estad por el 5%, mientras que la cirugia
de urgencia ronda el 16%, o por el 40% si la colangitis es supurativa. No
hay pues ninguna duda de su beneficio.

CPRE en la pancreatitis aguda: Es otra indicacion desde el ensayo clinico
que publicd Neptolemos™ en el que se vio que las complicaciones graves
de la pancreatitis aguda biliar descendian desde el 34% al 17%
globalmente, y alin mds en aquellos casos en que las escalas prondsticas
auguraban la mayor gravedad. De acuerdo con esto, ante un paciente con
pancreatitis supuestamente biliar se le debe aplicar una escala de
gravedad de las que hay al uso, una ecografia urgente debe indicar si hay
colelitiasis, y si se dispone de un endoscopista experto que debe realizar
la CPRE.

CPRE en las coledocolitiasis sintomadticas diagnosticadas: Si el paciente
tiene alto riesgo para colecistectomia, constituye otra indicacién clara.
La vesicula en estos casos se puede dejar in situ pues los diversos
estudios existentes indican que no suele haber mds del 10-15% de
futuros problemas vesiculares en seguimientos de mds de 10 afios.

CPRE antes de la colecistectomia electiva: Esta indicacién no ha sido bien
aclarada por los diversos estudios existentes, entre otras cosas porque
parece ser que la tasa de pancreatitis parece ser similar a la tasa de
coledocolitiasis insospechadas cuando esta técnica se practica
sistemdticamente. Sin embargo, aplicada en los pacientes en los que se

sabe con seguridad que presentan coledocolitiasis, al parecer ahi la tasa
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f)

9)

de pancreatitis tras la CPRE es muy inferior a la tasa de coledocolitiasis
resueltas. De todos modos, conforme se gane confianza en el abordaje
laparoscopico de la via biliar, esta indicacién perderd adeptos.

Cirugia abierta: A estas fechas (principios de los noventa) sigue siendo el
"gold standard” del tratamiento de la coledocolitiasis. Estudios recientes
indican que su morbimortalidad no es ni mucho menos tan elevada como
se comunicaba previamente. Se puede disminuir con una actitud
inteligente: no realizar papilotomias ni duodenotomias en casos de riesgo
general, y recurrir ante dificultades a la derivacién biliar si estd
indicada o simplemente dejar el caso para CPRE antes que insistir a
cualquier precio.

Cirugia laparoscépica: Si bien no es una técnica disponible en todos los
centros, Ultimamente es una alternativa fiable en el manejo de la
coledocolitiasis, y puede hacer disminuir enormemente el uso de la CPRE

preoperatoria.

Como conclusidn este estudio presenta un algoritmo de indicaciones ante la

sospecha de coledocolitiasis que se resume asi:

Si se dispone de posibilidad de abordar laparoscdopicamente la via biliar,
siendo la colangiografia positiva, se puede intentar por via transcistica o
coledocotomia. Si se falla, se reconvierte el procedimiento, se explora el
colédoco y se extirpa la vesicula, a no ser que el paciente sea reacio a la
laparotomia en cuyo caso de dejard para CPRE, extirpando
laparoscopicamente la vesicula.

Si no se dispone de laparoscopia de la via biliar, es mejor realizar una
CPRE preoperatoria, que si falla supondra la cirugia abierta. Si aquella es
efectiva, se completard el caso con la colecistectomia laparoscopica. Si
no hay a mano un experto en CPRE se puede comenzar con

colecistectomia  laparoscépica 'y  colangiografia intraoperatoria
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reconvirtiendo si se confirma la coledocolitiasis, o se empieza
directamente con cirugia abierta si el diagndstico esta claro.

En 1996 se publica un metaandlisis por Abboud et al*® para valorar, en
la bibliografia, que datos clinicoanaliticos o radiolégicos nos pueden predecir
la coledocolitiasis y como lo hacen, partiendo del conocimiento de que el 8-
15% de las colelitiasis en pacientes menores de 60 afios presentaran
coledocolitiasis, y que esta cifra aumenta al 15-60% en los mayores de 60
afios. Concluyen que sélo la bilirrubina y la fosfatasa alcalina tienen una
sensibilidad muy mediocre (69% y 57% respectivamente) con una
especificidad del 88% y 86% respectivamente, siempre tfomados de forma
aislada. En cuanto a los factores predictivos, sélo la visualizacién de cdlculos
en la ecografia, la presencia de colangitis o la ictericia en el momento de la
intervencion, son los indicadores de mayor sospecha. En base a todo ello
dicen que estos hallazgos tienen mucho valor para indicar pruebas como la
CPRE preoperatoria.

En el mismo afio, Kullman el al®® en una revision retrospectiva,
encuentran que un 10-15% de los pacientes tendrdn coledocolitiasis a la hora
de la colecistectomia, aunque les sorprende que desde la introduccion de la
laparoscopia esa cifra haya disminuido hasta alrededor de un 5%, pero
puede ser debido a que se hacen menos colangiografias durante la
laparoscopia. El punto flaco de la CPRE preoperatoria estd en la imprecisa
capacidad de prediccion de la coledocolitiasis con los medios habituales,
aunque se incrementa con vias biliares mayores de 10 mm., siendo el segundo
factor en importancia el nivel de bilirrubina en el momento de la cirugia.
Encuentran también un 6% de litiasis retenidas después de la CPRE
preoperatorio.

En el afio 1997, en un estudio multicéntrico no aleatorizado, Millat el

al®* encuentran que como argumentos contrarios a la realizacién sistemadtica
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de la colangiografia intraoperatoria se suelen aducir el incremento en
tiempo operatorio y en costes, asi como las dificultades de la canulacion del
cistico. Pero conforme se gana experiencia en el tratamiento en un tiempo
de la coledocolitiasis (debido a su economia entre otras razones), la
realizacién de la colangiografia puede ser algo inseparable del
procedimiento, por lo tanto se precisa una evaluacion de su factibilidad y
resultados cuando se realiza como rutina. En un 7,6% de los casos se realizé
CPRE preoperatoria debido a la sospecha de coledocolitiasis, de acuerdo con
las preferencias de determinados centros, siempre que hubiera una via
biliar mayor de 8 mm. en la ecografia, o cuando los niveles de bilirrubina o
de fosfatasa alcalina superaban dos veces su valor normal. La
coledocolitiasis encontrada se resolvio siempre en la misma operacidn, bien
de forma laparoscépica o tras reconversion, segln las circunstancias y las
preferencias del cirujano. En algunos casos se trataba de fallos de la CPRE
preoperatoria. La colangiografia se realizé en tiempo real con aparatos
portdtiles, grabando siempre imdgenes fijas. Estaba permitido durante la
misma manipular la via biliar con pinzas blandas con el fin de distinguir
burbujas de cdlculos, para rellenar los conductos intrahepdticos, o para
hacer patentes cdlculos de muy pequefio calibre. Se hallé coledocolitiasis en

35 (11%) pacientes distribuidos ast:

e Coledocolitiasis insospechada sin CPRE previa..................... 10/254 (4%)
e Coledocolitiasis sospechada sin CPRE previa......................... 11/21 (57 %)
e Coledocolitiasis sospechada con CPRE normai............................ 1/11 (9%)
e Coledocolitiasis tratada con CPRE previa...........ccccccovrruerrnnnnes 3/13 (23%)

El 94% de colangiografias realizadas estd en la linea del 94-97% de la
literatura para las colecistectomias abiertas. La misma literatura ofrece
tasas de factibilidad entre el 74% y el 94% para indicaciones selectivas en

colecistectomias laparoscépicas. Cabe pensar que la experiencia en
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realizarla aumenta las posibilidades de éxito, lo cual explicaria que la media
de 12 minutos consumidos sea menor que los 16-24 minutos que algunos
autores han comunicado. Los costes por exploraciones adicionales
preoperatorias en pacientes bajo sospecha, incluyendo a la CPRE, siempre
serdn marcadamente mayores.

La no realizacién de la colangiografia o la obtencién de imdgenes de
mala calidad pueden estar en relacion con las lesiones iatrogénicas
laparoscépicas sobre la via biliar. Las debidas a variaciones anatomicas esta
demostrado que rondan el 1,4% de pacientes, pero pueden llegar al 2,2% en
las primeras diez o veinte laparoscopias de cada cirujano. La mitad serdn
diagnosticadas ya en el periodo postoperatorio. Por ello se aconseja que
cuando la colangiografia no sea realizable, no por cistico estrecho sino por
anatomia confusa, se reconvierta el procedimiento y se realice la
exploracién radioldgica por via abierta.

En otra evaluaciéon prospectiva para determinar el papel de la
ecografia peroperatoria realizado en 1997 por Santambrogio et al®,
concluyen que la ecografia laparoscépica es una técnica excelente en cuanto
a resultados y seguridad, que consume menos tiempo o igual que la
colangiografia intraoperatoria y diagnostica mds detalles y drganos que ella.
Los inconvenientes estdn en que este rendimiento se produjo en casos
seleccionados y en que hace falta un largo y duro periodo de entrenamiento
para que sea fiable. Lo mismo concluyen en otro estudio similar Catherine et
al®® en la misma época. Con posterioridad, Halpin®®, compara dos series
consecutivas de 400 enfermos a los que realiza colangiografia peroperatoria
o ecografia por laparoscopia, habiendo realizado 100 ecografias previas
como periodo de aprendizaje, y concluye que la ecografia laparoscépica es

un método seguro y eficaz que permite una mds rdpida evaluacién de la
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presencia de coledocolitiasis durante la colecistectomia laparoscépica. La
tasa de imdgenes falsamente negativas de ambas técnicas es menor del 1%.

Pero la exploracion que ha demostrado ser mds dtil y mds inocua es la
colangiografia mediante Resonancia Magnética Nuclear (CRMN), realizada
en el preoperatorio ya que ademds de no ser una técnica invasiva, se
publican unas sensibilidades del 88,9%, y un 100% de especificidad, con un
valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 90%,
concluyendo que la CRMN no debe de ser usada como método de cribado en
los pacientes que van a ser sometidos a colecistectomia por laparoscopia
pero si en casos seleccionados con sospecha clinica y ecografica®.

Lo mismo concluyen Dwerryhouse et al®®, en un estudio realizado
entre 1996 y 1998, donde encuentran una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 93%, encontrando también que si la CPRE preoperatoria se
hubiera realizado, en este estudio, a pacientes con CRMN positiva, su
requerimiento hubiera descendido de 40 casos, en que se realizé, con
diagndsticos positivos, a 11 casos Unicamente, diferencia que aparte de alta
es estadisticamente significativa. Estos resultados apoyan la estrategia de
dejar a la CPRE sdlo como procedimiento terapéutico, que en realidad
constituye su indicacion ideal. La ecografia endoscépica es equiparable a la
CPRE en capacidad diagndstica pero también es una técnica invasiva ademds
de muy operador dependiente. La CRMN no usa rayos X ni contraste, su
interpretacion estd al alcance de cualquiera, dibuja como la colangiografia
infraoperatoria la anatomia de la via biliar, y puede distinguir
perfectamente una obstruccion maligna de una benigna. Existen otros
estudios que le dan una sensibilidad del 95-100% para detectar
coledocolitiasis pero el escenario de esos pacientes no era especificamente
el previo a colecistectomia laparoscépica. La CRMN sélo es irrealizable en

caso de claustrofobia, como ocurrié en 2 casos de este estudio y obtiene
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imdgenes de mala calidad en la mitad de casos que la CPRE. Concluyen que
para pacientes con riesgo de coledocolitiasis es una técnica muy segura y
eficaz. Posteriormente, en 2005, en un estudio prospectivo japonés®’,
comparan la ecografia endoscépica, la colangiografia por RMN y el TAC
Helicoidal, realizando las tres exploraciones a todos los pacientes, y
concluyen que siempre que sea posible se deberia de realizar primero una
CRMN o una TAC Helicoidal por ser menos invasivas, y entre ambas, dado
que existe la posibilidad de alergia al contraste, es preferible la CRMN.
Cuando la resonancia sea negativa en un caso sospechoso, es cuando estd
indicada la ecografia endoscadpica por la posibilidad de cdlculos pequefios.

En 1998 en un estudio retrospectivo, Pereira-Lima et al®®, realizando
encuestas a los pacientes en su domicilio, con una mediana de seguimiento
de 7-10 afios, encontraron que un 15% global tuvo recidiva sintomdtica tras
CPRE. La causa mds frecuente fue la reaparicion de la coledocolitiasis (16
casos), sequido de la colecistitis. Esta supone el 25% de recurrencias
sintomdticas, que son las que hubo que operar, aunque si nos atenemos al
total de la muestra es sélo un 4%.Lo mds interesante es el andlisis de los
factores pronésticos. Uno de los mds importantes fue el tamafio de la via
biliar: la recidiva de la litiasis se produjo el 14% en los colédocos de mds de
13 mm., frente a un 5% en los de calibre menor. Si el calibre era menor de
10 mm. la recurrencia fue muy infrecuente. El riesgo relativo de los
colédocos de 15 mm. o mds frente a los de 10 mm., fue de 4 (41% frente a
11%). El dejar in situ la vesicula se asocié con recurrencia sintomdtica pero
no con coledocolitiasis recidivada. La presencia de diverticulos
periampulares se asocié a recurrencia de la litiasis, si bien los sintomas
fueron un 10% mds frecuentes en presencia de estos diverticulos, la
diferencia no fue significativa estadisticamente. Hubo factores con poca

influencia, entre los que destaca el nimero de cdlculos, la presencia de
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ictericia y alteraciones analiticas al hacer la CPRE, la colangitis o
pancreatitis fambién en el momento de la CPRE.
El mismo afio en un estudio prospectivo, Tanaka et al®®, encuentran
que la recurrencia de la litiasis tras CPRE ocurrié globalmente en un 12,3%,
siendo motivo de muerte entre ellos en un 14%. La probabilidad acumulada
de recurrencia ronda el 20% a los 20 afos. La mayoria de las recurrencias
ocurren en los primeros afios tras el procedimiento, pero en un 30%
aparecié mds alld de los 5 afios siguientes, siendo la mediana de 33 meses
con unos limites entre 6 meses y 199 meses. El dnico factor local
relacionado con la recurrencia fue la aparicién de estenosis de papila. No
tuvieron relacion estadistica con la recurrencia la presencia de diverticulos
yuxtapapilares, el tamafio de los cdlculos, el ndmero, la presencia de cdlculos
de colesterol o de bilirrubina o los cdlculos negros. La colecistitis tras CPRE
ocurrié en un 22% de los pacientes con vesicula intacta. Un 7% de pacientes
que no presentaban colelitiasis en el momento de la CPRE la presentaron
durante el seguimiento. Ninguno de los pacientes con vesicula intacta
presenté recidiva de su coledocolitiasis. Todos los casos con litiasis
intrahepdtica presentaban cdlculos de bilirrubina. La colangitis aguda y el
absceso intrahepdtico ocurrieron en un 31% y un 11% respectivamente en los
pacientes con litiasis residual, y en ninguno de los que estaban libres de
litiasis. Dan por demostrados los siguientes puntos:
e Larecidiva de la litiasis ocurre en un 12%, cifra que es elevada.
e Todas las recidivas, incluida la colelitiasis, son a partir de cdlculos de
bilirrubina.
e Las recidivas ocurren en pacientes con estenosis de papila que
ademds sean sintomdticas, y no en las asintomadticas.

e Si queda colelitiasis, un 22% desarrollardn colecistitis.
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e Las complicaciones sépticas se dan en los pacientes con litiasis
residual.

Los autores creen que estas cifras son altas y que ademds no deben
estar sobreestimadas pues excluyeron del andlisis a la litiasis mdltiple
intfrahepdtica. Una explicacion de ello estaria en que la litiasis reaparece
conforme pasa el tiempo, por lo que se detecta mds en seguimientos muy
largos. Todas las recidivas ftanto coledocianas como vesiculares eran de
cdlculos de bilirrubinato, lo que sin duda estd en relacién con la actividad de
la B-glucoronidasa de las bacterias Gram-negativas y pone en evidencia el
papel de la infeccién ascendente postpapilotomia. La estenosis de la papila
jugaria aqui su papel porque es llamativo que sélo recidivaron los pacientes
con estenosis sintomdtica y ninguno de los que no presentaban clinica alguna.
La incidencia de colecistitis es la misma que presentan la mayoria de series
y ocurre bastante precozmente por lo que no debe tener relacién con la
duracion del seguimiento. La conclusion definitiva es que las complicaciones
tardias ocurren en una considerable proporcién de pacientes tras CPRE por
coledocolitiasis.

En un estudio multicéntrico aleatorizado realizado por Suc et al”,
publicado en 1998, para comparar cirugia y CPRE, parten de 220 casos
consecutivos pero tras unas pérdidas iniciales del 8% se quedan en 202
casos: 105 para cirugia y 97 para CPRE. En el grupo quirdrgico se confirmo
coledocolitiasis en el 77% de los casos, y en todos los pacientes se pudo
concluir el procedimiento. En el grupo de CPRE se pudo concluir
completamente la técnica en el 95% de los casos. El 87% tuvo
coledocolitiasis. Para la CPRE hubo litiasis residual en el 20% de los casos
respecto al 6% de la cirugia. Se precisaron un 8% de procedimientos
adicionales en el grupo de cirugia que incluyen un 2% de reoperaciones por

complicaciones y un 6% de CPRE para la litiasis residual. En el grupo CPRE
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hubo un 28% de procedimientos adicionales que incluyen un 6% de
repeticiones de la técnica y un 21% de cirugias para extraer la vesicula a
posteriori, bien por indicacién rutinaria del cirujano o porque producia
sintomatologia. La tasa global de complicaciones fue similar en ambos grupos
(11%) pero hubo diferencias significativas entre ellos para las
complicaciones mayores (4% para cirugia y 13% para CPRE), y también para
las complicaciones menores (7% para cirugia y 0% para CPRE). Inicialmente
hubo una muerte en cada grupo pero para la CPRE hubo 2 casos mds debidos
a procedimientos adicionales. En total hubo un 1% para cirugia frente a un
3% para CPRE, sin que la diferencia fuera estadisticamente significativa.
Todas las muertes se produjeron en pacientes afiosos y ASA II ¢ III. La
estancia fue 4 dias de media mads larga en el grupo de cirugia, también sin
significacidn estadistica. En la discusion afirman que la mayor objecion que
ven a su propio estudio es la falta de uniformidad a la hora de realizar
ambos procedimientos. También es posible que la poblacién de referencia no
sea tratada de forma igual forma puesto que a estos centros de referencia
se envian casos por lo general mds problemdticos. Destacan que sus
resultados son coincidentes con el rango que ofrecen otros ensayos clinicos:
contrariamente a lo que dicen las series prospectivas o retrospectivasy a la
creencia popular, los ensayos clinicos aleatorizados suelen encontrar mayor
ndmero de complicaciones mayores en la CPRE, y mds cantidad de
complicaciones menores con la cirugia, puesto que estas complicaciones
menores son del tipo de infeccion de herida, de orina, etc., que no pueden
verse en la CPRE. Ademds coinciden con otros autores en que puede haber
relacion entre tasa de complicaciones y procedimientos adicionales que
precisa una técnica, mds que con la técnica propiamente dicha. Lo mismo
ocurre con la mortalidad si bien es comun no encontrar para ella diferencias

significativas. Gran parte de esta mortalidad se carga sobre la CPRE porque
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deriva de la colecistectomia que suele precisar a posteriori. También puede
influir el hecho de que la CPRE no es tan benigna en pacientes afiosos o de
gran riesgo, tal como demuestran ciertos ensayos clinicos publicados. La
menor estancia para la CPRE puede deberse a que una parte de los casos ya
vienen colecistectomizados. Dependiendo de ello, puede ser incluso superior
a la estancia de la cirugia puesto que para ser estrictos, la estancia de la
cirugia post-CPRE debe ser endosada a la CPRE y no a la cirugia en si. De
hecho, en un 20% a un 40% de los casos en que se deja in situ la vesicula
requerirdn cirugia. Si se considera que un 25% de casos requieren cirugia
inmediata post-CPRE como procedimiento adicional, los porcentajes
anteriores suben al 50%, y si se considera que un resto de ellos pueden
requerir otra CPRE tras la cirugia, en los casos de CPRE preoperatoria
sistemdtica la tasa de procedimientos adicionales puede rondar el 100%.
Todo depende pues de cémo se hagan las cuentas, y de aqui suele venir el
confusionismo que aportan ciertas comunicaciones.

En otro ensayo similar, Rhodes et al”’, concluye que los fallos y la
morbilidad son similares, pero la ocupacién de quiréfanos y la estancia es
menor para la cirugia. Segln los autores, lo criticable de este tipo de
estudios es que sélo uno o muy pocos cirujanos de cada centro son capaces
de realizar la cirugia laparoscopica del colédoco, por lo tanto puede ser
arriesgado trasladar a toda la comunidad de pacientes estos resultados
hasta que su uso de extienda mds.

De igual forma Heili et al’?, en un estudio no aleatorizado encuentran
un 6% de coledocolitiasis, que pueden considerarse como insospechadas
porque en hingln caso tenian evidencia clara preoperatoria. En principio
abordaban a la mayoria por CPRE, pero con el tiempo y la experiencia, la
tendencia se invirtié a favor de la laparoscopia, con extraccién de cdlculos

preferentemente por via transcistica, utilizando la coledocotomia ante
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fracasos en la canalizacion del cistico o ante casos muy desfavorables para
ello. Si fallaban recurrian a la CPRE postoperatoria. Destacan que el fallo de
la laparoscopia se asocia a un 40% de complicaciones de la posterior CPRE.
Con todo, sélo en un caso no pudieron limpiar la via biliar de cdlculos. El
porcentaje de éxitos fue del 93% para la laparoscopia y del 94% para la
CPRE. No hubo mortalidad. La poblacion en ambos grupos fue similar en edad
y sexo. Destacan la gravedad de algunas complicaciones de la CPRE, incluso
la presencia de un 7% de estenosis tardias de la papila, un 15% global de
pancreatitis, y un 4% de microperforaciones, mientras que la coledocotomia
solo mostré pequefias fugas biliares autolimitadas como complicacion mayor.
Ante ello, creen que el abordaje laparoscépico de la coledocolitiasis es su
procedimiento de eleccion, ademds afirman que los pacientes prefieren que
se les resuelva el problema en un Unico tiempo. El problema que tiene es que
se precisa de un determinado nivel de entrenamiento y de medios para que
sus resultados sean buenos. La CPRE preoperatoria deberia reservarse para
la pancreatitis aguda o la sepsis biliar aguda por colangitis, como indicacion
urgente, y para el fracaso o la contraindicacién quirdrgica de la
coledocolitiasis, como indicacién programada.

Por dltimo, en un estudio multicéntrico de la European Association of
Endoscopic  Surgery” (E.AE.S.), 300 pacientes diagnosticados de
colelitiasis y coledocolitiasis como condicion de entrada, se aleatorizaron en
dos grupos: A, para CPRE preoperatoria y posterior colecistectomia
laparoscépica, y B para abordaje laparoscépico directo en un tiempo de
ambas patologias. En este grupo B se realizaron tanto abordaje transcistico
como coledocotomia, segln la preferencia de cada cirujano. Hay pues 150
pacientes en cada grupo, pero con un incumplimiento del protocolo de un 5%

en cada grupo. Los resultados se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 1 Resultados del Estudio multicéntrico E.A.E.S

GRUPO A GRUPO B P

Colangiografia intraoperatoria 95% 99%

Resolucion de la coledocolitiasis 84% (85%)* 84% (86%) 0,96

Reconversidn a cirugia abierta 6% (5%)* 13% (11%)* 0,08
Complicaciones 13% (13%)* 16% (16%)* 0,54
Reoperacion (laparotomia) 3 4

Estancia hospitalaria 9 (5,b-14)** 6 (4,2-12** |<0,05
Mortalidad 15% (1,3%)* 0,75% (0,6 %)*

*entre paréntesis estdn las cifras que incluyen las violaciones del protocolo
(muestra total). **las cifras son la mediana, y el rango intercuartil entre

paréntesis.

Los resultados demuestran proporciones equivalentes de éxitos,
morbilidad y mortalidad entre ambos procedimientos, con la dnica diferencia
de una menor estancia para el procedimiento en un solo tiempo. Esto indica
que para pacientes aptos para la cirugia (ASA I y II), el proceder en un
tiempo es la mejor opcion, debiéndose reservar la CPRE preoperatoria para
aquellos pacientes de alto riesgo, por ejemplo, aquellos con colangitis o
pancreatitis severa. En la discusién se comenta que la CPRE preoperatoria,
aplicada de forma amplia y liberal, tiene los problemas de ser normal hasta
en un 86% de casos, y de la papilotomia sobre pacientes jovenes, cuyas
consecuencias a largo plazo pueden ser peligrosas. Adn yendo casi sobre
seguro como en este estudio, hubo un 23% de casos en que no mostré la
coledocolitiasis sospechada durante la CPRE. Este estudio se condujo por

cirujanos de muy distintos paises y de experiencia variable para el abordaje
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laparoscopico de la via biliar. La via transcistica ofrecié menor estancia y
menor morbilidad que la coledocotomia. Suponen los autores que la via
transcistica puede ser la mejor en pacientes jovenes y de mediana edad
porque evita manipulaciones de la papila y deja intacto el colédoco. Puede
ser ademds mds apropiada para cdlculos pequefios, mientras que la
coledocotomia podria reservarse para cdlculos multiples, mds grandes, u
oclusivos. Si la CPRE preoperatoria se reserva para pacientes con colangitis,
pancreatitis, o comorbilidad severa, seria aconsejable en los demds casos
realizar una ecografia junto con una CRMN para excluir la presencia de
enfermedad maligna, sobre todo en los pacientes ictéricos, de esta forma
se ahorrarian algunas CPRE, también estancias, y se podrian resolver mds
casos en un solo tiempo. Opinan también que quizds sea conveniente
considerar a la CPRE como una alternativa para la reconversién a cirugia
abierta en los casos que falle el abordaje transcistico, especialmente si el
cirujano no tiene experiencia en la coledocotomia laparoscdpica.

Con toda esta panordmica, no existe duda pues, de que estd
justificado plantearse, como hicimos en su dia en nuestro Hospital, que
habiendo pasado una fase de aprendizaje, y no teniendo buena disponibilidad
para la realizacién de CPRE, era absolutamente conveniente realizar una
serie prospectiva suficientemente amplia de casos con coledocolitiasis y
observar e interpretar nuestros resultados, bajo la hipétesis sustantiva de
que la coledocotomia laparoscépica podia reproducir e incluso mejorar los
resultados de la cirugia convencional. Se tuvo en cuenta ademds, que la
incidencia de casos insospechados de coledocolitiasis durante las
colecistectomias era mds bien alta en nuestra poblacidn, como se desprende
posteriormente de nuestros propios resultados, resultando atractiva la idea
de poder resolver todo el problema en un solo tiempo sin abandonar la via

laparoscopica.
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2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipétesis

Segln vimos en el capitulo de Antecedentes Histéricos, la
Colecistectomia abierta se lleva realizando desde hace mds de cien afios, y
de pronto, nos encontramos con la Colecistectomia laparoscdpica que nos
propone una nueva via de acceso, que en su momento, cred ciertas
reticencias. A medida que pasa el tiempo, se la va considerando una via de
acceso ideal, pero siempre aparecen los estudios que hablan de los factores
de reconversion a Colecistectomia abierta, aunque estos factores fueron
cambiando de acuerdo a la formacién y prdctica de los especialistas.

Durante afios se han realizado estudios retrospectivos, la mayoria de
ellos sin protocolos preestablecidos y con gran diferencia de criterios a la
hora de valorar los resultados. Es de todos conocido que existen unos
factores que, en este momento, nos permiten determinar el riesgo individual
de reconversién de una Colecistectomia laparoscdpica a una Colecistectomia
abierta en cada paciente. Por otra parte, una vez conocidos y establecidos
unos minimos protocolos para el diagnéstico de la litiasis biliar y de la
coledocolitiasis tales como la Ecografia, la CPRE y la Colangiografia por
Resonancia magnética, sabemos en este momento que el diagndstico de
coledocolitiasis es mds exacto, ademds en el caso de la CPRE puede ser
incluso terapéutico.

Conocido todo esto, podemos establecer la posibilidad de dos grupos
de riesgo en la conversion, los de alto riesgo, y los de bajo riesgo. En el
primero, incluso es fdcil que el diagndstico de la coledocolitiasis esté hecho

en el momento de decidir el tipo de cirugia y que hayan fracasado las
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técnicas endoscépicas o no se disponga de ellas, segln el hospital. En el
grupo de bajo riesgo suele fratarse de pacientes en los que todos los
estudios realizados han sido negativos, pero durante la colangiografia en
quiréfano se descubre la coledocolitiasis. Hasta hace poco tiempo, en el
primer caso se indicaba un tratamiento endoscépico y si fracasaba se
realizaba una cirugia abierta, pero en el segundo caso significaba
generalmente la reconversién de la técnica laparoscépica. Es por esto que
creemos que uno de los factores mds importantes para evitar esa
reconversion puede ser el cirujano experimentado.

Asi ples, si tenemos en cuenta todos estos condicionantes, creemos
que podemos demostrar que el abordaje de la via biliar por via laparoscépica
es posible sin crear mds traumatismo que durante el tratamiento abierto.
Queremos, en definitiva, demostrar que esta técnica puede ser posible,
valordndola en cada paciente de forma individual, sin que esto repercuta en
un mayor tiempo de cirugia, es decir, que no haya mayor impacto por el
tiempo de anestesia y tolerancia que gravasen la recuperacion del paciente.

Creemos que la diferencia con la cirugia abierta es minima, con una via
de abordaje menos traumdtica, no sélo en cuanto al tiempo empleado, sino
en cuanto a la recuperacion, con lesiones iatrogénicas minimas, con una
recuperacion mds rdpida y mejor confort de los pacientes. En definitiva, lo
que haremos es demostrar al final del estudio es que el tratamiento de la
coledocolitiasis por via laparoscopica es una alternativa vdlida al
tratamiento por laparotomia.

También somos conscientes de que uno de los impedimentos que ha
tenido la laparoscopia de la via biliar para su difusion generalizada puede
haber radicado en la limitacion de medios técnicos disponibles, que conlleva
un temor quizds demasiado exacerbado al fracaso que representa, sobre

todo, la litiasis residual. Sin embargo, existe un recurso como la
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coledocoscopia intraoperatoria en cualquiera de sus modalidades, que al
menos en el plano tedrico, podria evitar gran ndmero de retenciones
calculosas, y que es perfectamente accesible para la via laparoscépica. A
pesar de ello e incomprensiblemente, su uso dista mucho de ser
generalizado, incluso por via abierta. Como complemento a la hipdtesis
fundamental, queremos demostrar que la coledocoscopia es un suplemento

valioso en la exploracién de la via biliar.

2.2 Objetivos

1. Analizar los resultados globales de los casos intervenidos.

2. Valorar la estancia hospitalaria, y por otra parte, el confort de los
pacientes mediante escalas numéricas.

3. Analizar dos series o grupos de pacientes: el de la curva de
aprendizaje y el grupo actual, comparando resultados de las
complicaciones, reconversion a cirugia abierta, y litiasis residual.

4. Valorar los cambios en el riesgo de coledocolitiasis residual

atribuibles a la coledocoscopia intraoperatoria.
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3. - PACIENTES, MATERIAL Y METODO

3.1 Generalidades

Se analiza de forma prospectiva una serie de casos de pacientes
intervenidos de coledocolitiasis por cirugia laparoscépica desde abril de
1999 hasta diciembre de 2005, en el Hospital 6ran Via de Castellon y
posteriormente, en el Hospital La Plana de Villarreal, por traslado del
hospital en octubre del aifio 2000. Por una parte, se han intervenido un total
de 90 casos de forma consecutiva, sin ningln tipo de seleccidn previa, ya
que todos los casos que llegaban con el diagndstico de coledocolitiasis eran
de entrada programados para ser realizados por cirugia laparoscépica, y los
casos en los que estando programados para realizacién de colecistectomia
por laparoscopia, se apreciaba la existencia de una coledocolitiasis durante
la realizacién de la colangiografia peroperatoria (la cual se intentaba
realizar en todos los casos), se procedia a continuar la intervencién por la
misma via laparoscopica. Durante esa época se intervinieron un total de 1015
pacientes por colelitiasis enfre los que se encuentran los de la serie. Las
intervenciones sobre el colédoco fueron realizadas todas por el mismo
cirujano con diferentes ayudantes, todos ellos pertenecientes al Servicio de
Cirugia. Esta serie es la que denominaremos en adelante como SERIE
ACTUAL.

Previamente se realizaron, desde diciembre de 1994 hasta marzo de
1999, otra serie de 64 casos también consecutivos y en las mismas
condiciones diagnodsticas, que se consideraron como dentro del periodo de
aprendizaje, y en su momento se comparardn con la serie actual. Durante el
tiempo de reclutamiento de esta serie, que a partir de ahora
denominaremos INICIAL, se intervinieron un total de 765 pacientes por

colelitiasis entre los que se encuentran estos 64 casos de coledocolitiasis.
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No se preestablecié un tamafio muestral para ambas series. Unicamente se
fijaron unos periodos fijos de recogida de casos, los que se han sefialado, de
acuerdo con las previsiones que sobre la casuistica histérica de
coledocolitiasis tenia recogida el Servicio de Cirugia, con el fin de asegurar,
como minimo, unos 50 casos en la serie inicial y 75 casos en la serie actual.

La tfoma de datos se iniciaba con la realizacién de una extraccién de
sangre para analitica, 24 horas antes de la intervencion en los casos que
existia un diagndstico de coledocolitiasis previo a la intervencién, aunque en
los casos en que el diagndstico se sentaba tras la realizacion de la
colangiografia intraoperatoria, se realizaba la extraccién en ese mismo
momento, antes de continuar con la intervencién.

Se volvian a realizar extracciones de sangre a las 24 horas de la
intervencion, a las 72 horas, a los 10 dias, y al mes de la intervencion, en
total 5 tomas.

Se preparaba el quiréfano y la mesa del instrumental seglin se aprecia
en las figuras 1y 2, con la colocacién de la torre de laparoscopia en la
cabecera del paciente.

Figura 1  Disposicion del quiréfano
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Figura 2 Mesa del instrumental quirdrgico

La intervencion se iniciaba con la colocacion del paciente (figura 3)
segln la técnica denominada francesa®, con el paciente acostado con la
piernas abiertas y semiflexionadas, la mesa de quiréfano en ligero anti-
Trendelenburg (la cabeza mds elevada que las piernas), y el cirujano entre
las piernas del paciente, el ayudante a izquierda y la instrumentista entre
los dos.

Figura 3 Ubicacion cirujanos e instrumentista

S
i \//
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Se colocaban cuatro trdcares seglin se observa en la figura 3 y se
iniciaba la intervencion con la diseccidon del triangulo de Calot, y con la
identificacion del conducto cistico que se canalizaba con una sonda-catéter
de Fogarty de doble luz (figuras 4 y 5) introducida a través de la puncién de
la pared con un catéter tipo Abbocatt del n® 14, y se proseguia con la

diseccion de la arteria cistica que se grapaba.

Figura 4 Sonda-cateter de Fogarty de doble luz

Figura 5 Detalle de la sonda-cateter de Fogarty
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Se realiza a continuacidn la colangiografia, y si se confirmaban los
cdlculos, se procedia a grapar el conducto cistico, y a la colocacién de un
quinto trocar en el flanco derecho que serviria para traccion del bacinete
de la vesicula para exposicién del ligamento hepatoduodenal con el colédoco.
Se disecaba la cara anterior del colédoco supraduodenal en una extension
de 2-3 cm., y con una punta de bisturi (figura 6) se incidia de forma
longitudinal la cara anterior del colédoco en una longitud de 15-2 cm.
Posteriormente, con la sonda de Fogarty de doble luz que previamente se
habia utilizado para la realizacién de la colangiografia, se procedia a la
extraccién de los cdlculos del colédoco, los cuales con frecuencia ya salian
sélo con la apertura del colédoco. Posteriormente se exploraba la via biliar
en sentido ascendente y descendente con la misma sonda.

Figura 6 Endobisturi para laparoscopia

g

Figura 7 Coledocoscopio flexible
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Subsiguientemente se realizaba la coledocoscopia con el
coledocoscopio flexible (figura 7), en alguna ocasion con el rigido (figura 8),
que se introducia, tras retirar el trocar, por la puerta epigdstrica. Siempre
se exploraba el colédoco en las dos direcciones, ascendente y descendente,
y se comprobaba que no existian cdlculos. En caso de estar enclavado el
cdlculo en la papila, con ayuda de un Fogarty vascular se conseguia
desenclavarlo, o bien se fragmentaba con el coledocoscopio rigido, a veces
con la ayuda de las pinzas de cdlculo. La coledocoscopia ho se realizé de
forma sistemdtica. Se indicé sélo si existian dudas de que pudiese haber
algdn cdlculo retenido, siempre tras las maniobras anteriormente descritas
y que pueden ser denominadas como convencionales, asi como si tras dichas
maniobras convencionales ho se obtuviera ningln material calculoso.

Figura 8 Coledocoscopio rigido

Después se introducia el tfubo de Kehr en el interior de la cavidad
abdominal, se introducia la "T" en el colédoco, y se suturaba con puntos
sueltos de material reabsorbible trenzado (acido poliglicélico) con nudos

intracorpdreos y con el portaagujas de la figura 9.
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Figura 9 Portaagujas para laparoscopia

Tras la comprobacion de estanqueidad de la sutura, mediante la
inyeccién de suero por la sonda de Fogarty dentro del tubo de Kehr, se
procedia a la realizacién de una colangiografia transKehr peroperatoria de
comprobacion. Posteriormente, se realizaba la colecistectomia y tras la
colocacién de un drenaje de Penrose subhepdtico, que se extraia por la
puerta del flanco derecho, se hacia lo propio con el tubo de Kehr por la
puerta epigdstrica, y se daba por terminada la intervencién.

El paciente pasaba a la unidad de cuidados postanestésicos y
posteriormente a la planta de hospitalizacion. En la planta se le entregaban
al paciente unas hojas para valoracion del dolor seguln la reglas de la Escala
de valoracidn visual analégica (EVA) horizontal, que debia contestar el 1°, 2°
y 3° dias postoperatorios y al alta hospitalaria. Hacia el mes de la
intervencion, se volvia a encuestar al paciente sobre este dato. Dicha hoja
se encuentra detallada al final del capitulo.

Se iniciaba la alimentacién oral a las 24 horas de la intervencién. Se
comenzaba a pinzar el Kehr de forma intermitente después de las comidas
(dos horas) a las 48-72 horas, y si se toleraba, se pinzaba todo el dig, y si lo
seguia tolerando se procedia a su alta hospitalaria.

Se citaba al paciente, de forma ambulatoria, para extraccién de
sangre y realizacién de colangiografia trans-Kehr, hacia los 10 dias del
postoperatorio, y si la exploracion era normal se procedia a retirar el tubo
de Kehr el mismo dia. Se volvia a citar al paciente hacia el dia 30 del

postoperatorio para extraccion de sangre y control de su estado.
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Posteriormente se citaba al paciente por consultas externas a los 90 dias
para valorar su estado, y si procedia se le daba su alta clinica definitiva, con
la advertencia de si precisaba volviera a acudir a consultas.

En este punto se completaba la toma de datos cuya lista de variables
se muestra al final del presente capitulo. Las variables que expresan
dificultad subjetiva en el procedimiento quirdrgico, se constataron sobre la
base de limites de tiempo en la duracién de la parte del procedimiento al

que se refieren.

3.2 Método estadistico

En primer lugar, se realiza un andlisis descriptivo de las variables de
interés recogidas en la base de datos. Este andlisis describe los resultados
de los 154 casos en conjunto, a lo que en ocasiones y para mayor claridad, se
aifade una estratificacion segln la serie inicial que constituye la curva de
aprendizaje, y segln la serie mds reciente que denominamos actual. La
descripcion de las variables de laboratorio se realiza mediante grdficos de
lineas o secuencia referidos a los valores medios de tales determinaciones
analiticas. Debido a que entre las variables cuantitativas existen algunas que
no siguen una distribucién simétrica (hormal), se calculan tanto medias con
su desviacién estandar, como medianas y su rango (valores minimos y
maximos). Para las variables cualitativas se determinan frecuencias y sus
respectivos porcentajes.

En segundo lugar, se lleva a cabo el andlisis comparativo o inferencial.
El andlisis inferencial se enfoca bdsicamente sobre la comparacion entre la
serie inicial y la serie actual. Tras realizar comparaciones entre las
variables de interés y la que representa a las dos series (andlisis
bivariante), se utiliza la regresién logistica (andlisis multivariante) con el fin

de encontrar aquellas variables que poseen un valor independiente de cara a
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los resultados principales que constituyen los objetivos del estudio
(reconversidn y litiasis residual). Para las comparaciones entre dos variables
cuantitativas se usa la prueba de Mann-Whitney, dado que existen muchas
variables que no siguen una distribucion normal. Para la comparacién de
frecuencias y porcentajes se usa la prueba exacta de Fisher, en lugar de la
CHI-cuadrado que no cumplia los requisitos exigibles en diversos casos. Un
valor p menor del 5% se considera estadisticamente significativo de
acuerdo con las costumbres habituales en la literatura médica, pero también
se deben considerar como casi significativos valores p de hasta 0,10. Para el
andlisis multivariante se consideran de interés valores p hasta el 15%. Los
datos se recogieron inicialmente en una ftabla EXCEL® y se pasaron al
programa SPSS® versién 12 para los cdlculos estadisticos y la confeccion

de grdficos.

3.3 Variables de la base de datos y formato de la Escala Visual Analdgica

para la valoracion del dolor.

LISTADO DE VARIABLES UTILIZADAS (las sefialadas con
un asterisco se explican al final del listado)

Variables clinicas: Nombre y Etiqueta

caso Orden de caso
serie Antigiedad del caso
Codigo Etiqueta

0 Actual
1 Inicial

inicials Iniciales del paciente

historia Numero de Historia Clinica
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scopia Coledocoscopia
Coédigo Etiqueta

0 No
1 Si

tip_rec Reconversién: tipos

Codigo Etiqueta

1 Por la litiasis o campo
2 Por complicaciones
99 No reconversion (valor perdido)

reconver Reconversion
Coédigo Etiqueta

0 No
1 St

residual Litiasis residual final
Codigo Etiqueta

0 No
1 ST

n_colan N° calculos en colangiografia
unica Litiasis Unica
Cdédigo Etiqueta

0 Maltiple
1 ST

enclavado Calculo enclavado
Coédigo Etiqueta

0 No
1 ST

Difext (*) Dificultad extraccion litiasis
Coédigo Etiqueta

0 No
1 St

Difgen (*) Dificultad de diseccion del campo quirdrgico
Codigo Etiqueta

0 Leve
1 Importante
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com_ope Complicaciones intraoperatorias
Coédigo Etiqueta

1 St
2 No

com_pos Complicaciones postoperatorias
Codigo Etiqueta

0 No
1 Si

ictericia Historia de ictericia
Codigo Etiqueta

0 No
1 ST

ict_act Ictericia en episodio actual
Cdédigo Etiqueta

1 St
2 No

loc_cal Localizacién litiasis
Missing Cédigos: 99

Coédigo Etiqueta

1 Intrahepéatica

2 Hepatocoledoco

3 Enclavado papila
99 No se confirma (valor perdido)

viadileco Via dilatada en ecografia
Coédigo Etiqueta

0 No
1 Si
edad Edad de los pacientes
edadcat Edad categorizada
Codigo Etiqueta
Hasta 50

50 a 70
Mas de 70

WN P «Q

sexo Sexo
Coédigo Etiqueta

1 Hombre
2 Mujer
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Comorbi (*) Comorbilidad grave
Cdédigo Etiqueta

1 St
2 No

fecha op Fecha operacién

any Afo de la operacion

ing_pre Ingresos previos
Codigo Etiqueta

1 St
2 No

procede Procedencia del caso
Coédigo Etiqueta

1 Urgencias
2 Programado

cau_act Causa ingreso actual

Cod Etiqueta

Colecistitis
Pancreatitis
Colangitis

igo

1 Coélico simple

2

3

4

epireci Episodios recientes
Coédigo Etiqueta

1 St
2 No

mes_ant Episodios mes anterior
eco_pre Ecografias anteriores

cod Etiqueta

Colelitiasis
Via dilatada
Coledocolitiasis

igo
1 Normal
2
3
4
eco_pos Ecografia positiva para coledocolitiasis

Coédigo Etiqueta

0 No
1 ST
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colangio Colangiografia intraoperatoria

Coédigo Etiqueta

1 Litiasis clara
2 S6lo sospecha
99 Normal - No hecha (valor perdido)

dur_int Duracioén intervencion (min)
cierre_c Tipo cierre colédoco

cod Etiqueta

Sutura sin Kehr
Derivacion biliar

igo

1 Kehr

2

3

dren_cc Total drenaje (cc)

dren_tip Aspecto drenaje
Coédigo Etiqueta

1 Biliar
2 Hematico

reop Reoperacion
Cdodigo Etiqueta

1 Si
2 No

exitus Exitus postoperatorio
Coédigo Etiqueta

1 St
2 No

kehr Colangiografia transKehr

Cdédigo Etiqueta

1 Normal
2 Litiasis residual
3 S6lo mal vaciado

99 No hecha-0Otros (valor perdido)
diaskehr dias portando Kehr
diaspost Estancia postoperatoria

diastot Estancia total
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est_mes Estado al mes postoperatorio

Coédigo Etiqueta
Bien-Vida normal
Bien pero ILT (baja laboral)
Convaleciente
Aun enfermo

A WN P «Q

ex_resi Tratamiento litiasis residual

Ccoédigo Etiqueta

1 CPRE

2 Rx intervencionista

3 Cirugia
99 No litiasis residual (valor perdido)

dolo_pre Dolor preoperatorio
dolo_ 1 Dolor dia 1

dolo 2 Dolor dia 2

dolo_3 Dolor dia 3

doloalta Dolor al alta

dol_mes Dolor al mes

Variables de Laboratorio: Nombre y Etiqueta

Fe_analO0 (Fecha analisis preop.)
Leu pre (Leucocitos preop.)
Leu Oc (Leucocitosis preop.)
go Etiqueta
1 Si
2 No
3 Leucopenia
Linf _pre (WLinfocitos preop.)
Linf_Oc (Linfopenia preop.)
Cdédigo Etiqueta
Si
No
Linfocitosis

WN P «Q

Hem_pre (Hematies preop.)
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Hem_Oc (Anemia preop.)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hb_pre (Hemoglobina preop.)
Hb_Oc (Anemia preop.)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hto_pre (Hematocrito preop.)
Pla_pre (Plaquetas preop.)
Pla_Oc (Plaguetopenia preop.)

Cédigo Etiqueta

1 St
2 No
3 Trobocitosis

Qui_pre (Quick preop.)
Inr_pre (INR preop.)
Inr_Oc (INR preop.)

Codigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Fib_pre (Fibrindgeno preop.)
Glu_pre (Glucemia preop.)
Glu_Oc (Hiperglucemia preop.)
Cédigo Etiqueta
1 ST
2 No
Ur_pre (Urea preop.)
Cre_pre (Creatinina preop.)
Cre_Oc (Creatinina preop.)

Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Ami_pre (Amilasemia preop.)
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Ami_Oc (Amilasemia preop.)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cal_pre (Calcemia preop.)

Pro_pre (Proteinemia preop.)

Pro_Oc (Proteinemia preop.)
Cdédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Alb_pre (Albumina preop.)
Alb_Oc (Albumina preop.)
Cédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Co_pre (Albumina/Globulina preop.)
Co_Oc (Disproteinemia preop.)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Got_pre (GOT (AST) preop.)
Got_Oc (GOT (AST) preop)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Gpt_pre (GPT (ALT) preop.)
Gpt_Oc (GPT (ALT) preop.)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fos_pre (FA preop.)
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Fos_Oc (FA preop.)
Coédigo

1
2

Etiqueta

Elevada
Normal

Bi_pre (Bilirrubina preop.)

Bi_Oc (Bilirrubina preop.)

Codigo

1
2

Etiqueta

Elevada
Normal

Bid_pre (Bilirrubina Directa preop.)

Bid Oc (Bilirrubina Directa preop.)

Codigo

1
2

Etiqueta

Elevada
Normal

Cor_pre (Cortisol preop.)

Cor_0Oc (Cortisol preop.)

Codigo

1
2

Pcr_pre (PCR preop.)

Pcr_Oc (PCR preop.)
Cdodigo

1
2

Etiqueta

Elevado
Normal

Etiqueta

Elevada
Normal

Prl_pre (Prolactina preop.)

Pri1_Oc (Prolactina preop.)

Coédigo
1
2

Etiqueta
Elevada
Normal

Fe_anall (Fecha analisis 1 postop.)

Leu_1 (Leucocitos postop. 1)
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Leu_1c (Leucocitosis postop. 1)
go Etiqueta
1 ST
2 No
3 Leucopenia
Linf_1 (WLinfocitos postop. 1)
Linf_1c (Linfopenia postop. 1)
Cédigo Etiqueta
ST
No
Linfocitosis

WN P «Q

Hem_1 (Hematies postop. 1)
Hem_1c (Anemia postop 1)
Cédigo Etiqueta

1 Si
2 No

Hb_1 (Hemoglobina postop. 1)
Hb _1c (Anemia postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hto 1 (Hematocrito postop. 1)
Pla_1 (Plaquetas postop. 1)
Pla_l1c (Plaquetopenia postop.1)
go Etiqueta
1 ST
2 No
3 Trombocitosis
Qui_1 (Quick postop. 1)
Inr_1 (INR postop. 1)
Inr_1c (INR postop. 1)
Codigo Etiqueta
1 Elevado
2 Normal

Fib_1 (Fibrindégeno postop. 1)

Glu_1 (Glucemia postop. 1)
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Glu_1c (Hiperglucemia postop. 1)
Cdédigo Etiqueta
1 ST
2 No
Ur_1 (Urea postop. 1)
Cre_1 (Creatinina postop. 1)
Cre_1c (Creatinina postop. 1)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Ami_1 (Amilasemia postop. 1)
Ami_1c (Amilasemia postop. 1)
Cdédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cal_1 (Calcemia postop. 1)

Pro_1 (Proteinemia postop. 1)

Pro_1c (Proteinemia postop. 1)
Codigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Alb_1 (Albumina postop. 1)
Alb_1c (Albumina postop. 1)
Cdédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Co_1 (Albumina/Globulina postop. 1)

Co_1c (Disproteinemia postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Got_1 (GOT (AST) postop. 1)
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Got_1c (GOT (AST) postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Gpt_1 (GPT (ALT) postop. 1)
Gpt_1c (GPT (ALT) postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fos_1 (FA postop. 1)
Fos_1c (FA postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bi_1 (Bilirrubina postop. 1)
Bi_1c (Bilirrubina postop. 1)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bid 1 (Bilirrubina Directa postop. 1)
Bid_1c (Bilirrubina Directa postop. 1)
Cdédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cor_1 (Cortisol postop. 1)
Cor_1c (Cortisol postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Pcr_1 (PCR postop. 1)
Pcr_1c (PCR postop. 1)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal
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Pri_1 (Prolactina postop. 1)
Pril_1c (Prolactina postop. 1)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fe _anal2 (Fecha analisis 2 postop.)
Leu_2 (Leucocitos postop. 2)
Leu 2c (Leucocitosis postop. 2)

Cédigo Etiqueta

1 ST
2 No
3 Leucopenia

Linf_2 (%Linfocitos postop. 2)
Linf _2c (Linfopenia postop. 2)

Cédigo Etiqueta

1 ST
2 No
3 Linfocitosis

Hem 2 (Hematies postop. 2)
Hem_2c (Anemia postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Si
2 No

Hb_2 (Hemoglobina postop. 2)
Hb_2c (Anemia postop. 2)
Codigo Etiqueta

1 Si
2 No

Hto 2 (Hematocrito postop. 2)
Pla_2 (Plaquetas postop. 2)
Pla_2c (Plaquetopenia postop. 2)

Cédigo Etiqueta

1 ST
2 No
3 Trombocitosis
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Qui_2 (Quick postop. 2)
Inr_2 (INR postop. 2)
Inr_2c (INR postop.2)

Cédigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Fib_2 (Fibrindégeno postop. 2)

Glu_2 (Glucemia postop. 2)

Glu_2c (Hiperglucemia postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Ur_2 (Urea postop. 2)

Cre_2 (Creatinina postop. 2)

Cre_2c (Creatinina postop. 2)
Cdédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Ami_2 (Amilasemia postop. 2)
Ami_2c (Amilasemia postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cal_2 (Calcemia postop. 2)

Pro 2 (Proteinemia postop. 2)

Pro_2c (Proteinemia postop. 2)
Cdédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Alb_2 (Albumina postop. 2)
Alb_2c (Albumina postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal
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Pacientes, material y método

Co_2 (Albumina/Globulina postop. 2)
Co_2c (Disproteinemia postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Si
2 No

Got_2 (GOT (AST) postop. 2)
Got_2c (GOT (AST) postop 2)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Gpt_2 (GPT (ALT) postop. 2)
Gpt_2c (GPT (ALT) postop. 2)
Cdédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fos 2 (FA postop. 2)
Fos_2c (FA postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bi_2 (Bilirrubina postop. 2)
Bi_2c (Bilirrubina postop. 2)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bid_2 (Bilirrubina Directa postop. 2)

Bid _2c (Bilirrubina Directa postop.
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cor_2 (Cortisol postop. 2)

2)
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Pacientes, material y método

Cor_2c (Cortisol postop. 2)

Cédigo Etiqueta
1 Elevado
2 Normal

Pcr_2 (PCR postop. 2)

Pcr_2c (PCR postop. 2)

Cédigo Etiqueta
1 Elevada
2 Normal

Pri1_2 (Prolactina postop. 2)

Pri1_2c (Prolactina postop. 2)

Cédigo Etiqueta
1 Elevada
2 Normal

Fe_anal3 (Fecha analisis 3 postop.)

Leu_3 (Leucocitos postop. 3)

Leu 3c (Leucocitosis postop. 3)

Etiqueta

ST
No
Leucopenia

Linf_ 3 (WLinfocitos postop. 3)
Linf _3c (Linfopenia postop. 3)

Cédigo Etiqueta

WN P «Q

St
No
Linfocitosis

Hem 3 (Hematies postop. 3)

Hem_3c (Anemia postop. 3)

Cédigo Etiqueta
1 ST
2 No

Hb_3 (Hemoglobina postop. 3)
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Pacientes, material y método

Hb_3c (Anemia postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hto 3 (Hematocrito postop. 3)
Pla_3 (Plaquetas postop. 3)

Pla_3c (Plaquetopenia postop. 3)

Cdédigo Etiqueta
1 St
2 No
3 Trombocitosis

Qui_3 (Quick postop. 3)

Inr_3 (INR postop. 3)

Inr_3c (INR postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Fib_3 (Fibrinégeno postop. 3)

Glu_3 (Glucemia postop. 3)

Glu_3c (Hiperglucemia postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Ur_3 (Urea postop. 3)
Cre_3 (Creatinina postop. 3)
Cre_3c (Creatinina postop. 3)

Elevada
Normal

Cédigo Etiqueta

1

2
Ami_3 (Amilasemia postop. 3)
Ami_3c (Amilasemia postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cal_3 (Calcemia postop. 3)

67



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctora

Pacientes, material y método

Pro_3 (Proteinemia postop. 3)
Pro_3c (Proteinemia postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Alb_3 (AlbUmina postop 3)
Alb_3c (Albumina postop. 3)
Codigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Co_3 (AlbuminasGlobulina postop. 3)
Co_3c (Disproteinemia postop. 3)
Cdédigo Etiqueta

1 St
2 No

Got_3 (GOT (AST) postop. 3)
Got_3c (GOT (AST) postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Gpt_3 (GPT (ALT) postop. 3)
Gpt_3c (GPT (ALT) postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fos_3 (FA postop. 3)
Fos_3c (FA postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bi_3 (Bilirrubina postop. 3)
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Pacientes, material y método

Bi_3c (Bilirrubina postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bid_3 (Bilirrubina Directa postop. 3)
Bid 3c (Bilirrubina Directa postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cor_3 (Cortisol postop. 3)
Cor_3c (Cortisol postop. 3)
Cédigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Pcr_3 (PCR postop. 3)
Pcr_3c (PCR postop. 3)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Prl_3 (Prolactina postop. 3)
Pri1_3c (Prolactina postop. 3)
Cdodigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fe_anal4 (Fecha analisis 4 postop.)
Leu_4 (Leucocitos postop. 4)
Leu_4c (Leucocitosis postop. 4)
Codigo Etiqueta
ST
No
Leucopenia

WN P «Q

Linf_4 (%Linfocitos postop. 4)
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Pacientes, material y método

Linf_4c (Linfopenia postop. 4)
go Etiqueta
1 ST
2 No
3 Linfocitosis
Hem_4 (Hematies postop. 4)
Hem_4c (Anemia postop. 4)

Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hb_4 (Hemoglobina postop. 4)
Hb_4c (Anemia postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 St
2 No

Hto 4 (Hematocrito postop. 4)
Pla_4 (Plaquetas postop. 4)

Pla_4c (Plaquetopenia postop. 4)

Cédigo Etiqueta
1 St
2 No
3 Trombocitosis

Qui_4 (Quick postop. 4)

Inr_4 (INR postop. 4)

Inr_4c (INR postop. 4)
Codigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Fib_4 (Fibrindégeno postop. 4)

Glu_4 (Glucemia postop. 4)

Glu_4c (Hiperglucemia postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Si
2 No

Ur_4 (Urea postop. 4)
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Pacientes, material y método

Cre_4 (Creatinina postop. 4)
Cre_4c (Creatinina postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Ami_4 (Amilasemia postop. 4)
Ami_4c (Amilasemia postop. 4)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cal_4 (Calcemia postop. 4)

Pro_4 (Proteinemia postop. 4)

Pro_4c (Proteinemia postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Alb_4 (Albdmina postop. 4)
Alb_4c (Albumina postop. 4)
Codigo Etiqueta

1 Baja
2 Normal

Co_4 (Albumina/Globulina postop. 4)
Co_4c (Disproteinemia postop. 4)
Cdédigo Etiqueta

1 St
2 No

Got_4 (GOT (AST) postop. 4)
Got_4c (GOT (AST) postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Gpt_4 (GPT (ALT) postop. 4)

71



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctora

Pacientes, material y método

Gpt_4c (GPT (ALT) postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Fos_4 (FA postop. 4)
Fos_4c (FA postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bi_4 (Bilirrubina postop. 4)
Bi_4c (Bilirrubina postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Bid_4 (Bilirrubina Directa postop. 4)
Bid_4c (Bilirrubina Directa postop. 4)
Codigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Cor_4 (Cortisol postop. 4)
Cor_4c (Cortisol postop. 4)
Cdédigo Etiqueta

1 Elevado
2 Normal

Pcr_4 (PCR postop. 4)
Pcr_4c (PCR postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal

Pri1_4 (Prolactina postop. 4)
Prl_4c (Prolactina postop. 4)
Cédigo Etiqueta

1 Elevada
2 Normal
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Variables como "difgen” (dificultad de diseccion del campo quirdrgico)
o como “difext" (dificultad extraccion de la litiasis del colédoco) merecen
una explicacion adicional por su posible carga de subjetividad. Tal como se
ha mencionado antes del listado, el criterio fundamental para definir
“dificultad" se refiere al tiempo empleado para cada cosa. Asi, siempre que
se sobrepasara la cifra de 20 minutos para obtener el objetivo que
representa cada variable, se tradujo como que existia dificultad.
Generalmente la dificultad de diseccion se relacioné con la presencia de
fenémenos inflamatorios agudos o cronicos que entorpecian el normal
reconocimiento anatémico de las estructuras, o por sangrado molesto. El
enclavamiento calculoso se relaciond casi siempre con dificultad de
extraccion.

La presencia de comorbilidad (grave) se asigné a aquellos pacientes
con enfermedades de tipo hepdtico, cardioldgico, pulmonar, y renal, de tipo
croénico que estuviesen sometidas a tratamiento activo en el momento de la
intervencion. Se afiadié la diabetes en cualquiera de sus formas y el
antecedente de accidente vascular periférico, también siempre y cuando, el

paciente recibiera medicacién por ellos.
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Coledocolitiasis laparoscopica - Medida del dolor

A lo largo de nuestra vida todos hemos sufrido algun
tipo de dolor. Imagine que el 10 es el maximo dolor que
haya tenido o que pueda recordar, y que el 0O supone no
tener ningun dolor.

Seflale pues con una marca en la linea de abajo la
cantidad de dolor que haya experimentado Usted en Ila

circunstancia que le indique su médico:
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4.- RESULTADOS

4.1 Anadlisis descriptivo general

La distribuciéon de casos intervenidos por afio es la siguiente:

Tabla 2 Distribucién por afos

Intervenciones por afio

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje = acumulado
1995 16 10,4 10,4
1996 12 7.8 18,2
1997 14 9,1 27,3
1998 17 11,0 38,3
1999 23 14,9 53,2
2000 11 7,1 60,4
2001 11 7,1 67,5
2002 14 9,1 76,6
2003 10 6,5 83,1
2004 9 5,8 89,0
2005 17 11,0 100,0
Total 154 100,0

Supone un promedio de 14 casos/afio, nho existiendo grandes

diferencias en los distintos periodos, salvo en el afio 2004 en el que sélo se

recogieron 9 casos.
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La distribucion de edad que presentaron los pacientes es la siguiente:

Figura 10 Distribucion por edad de los pacientes

30

Frecuencia

Media =64 16
Desviacian tipica =16 827
M =154

40 &0
Edad de los pacientes

No existe una gran dispersién dado que la desviacién tipica es unas
cuatro veces menor que la media, pero existe fambién un cierto sesgo hacia
la derecha: En general, pues, la edad de la poblacién de pacientes
intervenidos puede considerarse elevada. Esto se puede observar mejor en

la siguiente grdfica:
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Figura 11 Edad categorizada por grupos

Edad (categorizada)

B Hasta 50
BEsoavo
M= de 70

En esta figura observamos que los pacientes afiosos son los mds
frecuentes (42,2%), mientras que los menores de 50 afios apenas llegan al

20%.

Por sexo, hubo casi el doble de mujeres que de hombres: 98 (64%) y
56 (36%) respectivamente. La distribucién del sexo por edades se muestra

en la siguiente figura:
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Figura 12 Edad categorizada por grupos y sexo

Sexo
B Hombre
BE Mujer

50—

40 —

W
o
|

Frecuencia

N
o
|

10—

Hasta 50 50a 70 Mas de 70
Edad (categorizada)

Sélo en el grupo de pacientes mds jovenes hubo un predominio claro
de mujeres, mientras que en edades medias aunque predominaron las

mujeres los hombres proporcionalmente aumentaron.

Presentaron comorbilidad grave 50 pacientes (32%) mientras que 104
(68%) estuvieron libres de ella. Como era légico esperar, esta comorbilidad
fue mds frecuente en términos relativos conforme se avanzaba en edad, en

ambas series de pacientes:
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Figura 13 Edad categorizada por grupos y comorbilidad

Comoarhilidad grave

[l
= Mo

60,0%

50,0%—

40,0%—

[2%)
[ )

Porcentaje
[=]
7

20,0%+

10,0%

Hasta 50 S0avo Mas de 70
Edad (categorizada)

La historia de ingresos previos debido a la misma enfermedad que
acabé motivando la intervencion puede ser un indicador indirecto del estado
inflamatorio del campo quirdrgico en el momento de dicha intervencion. Se
debe considerar, ademds, que la practica habitual en nuestro Servicio es
que los célicos biliares se someten de entrada a tratamiento médico
conservador, y en un segundo ingreso son sometidos a cirugia si procede,
salvo en el caso que la evolucion no sea satisfactoria, en cuyo caso serian
sometidos a cirugia urgente en el mismo ingreso. Con estas condiciones nos
encontramos con que 60 casos (39%) tuvieron ingresos previos por

problemas biliares frente a 94 casos (61%) que se intervinieron en el primer
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ingreso, la mayoria de ellos de forma electiva. Quizds sea por ello que los
pacientes que presentaban comorbilidad sufrieron mds ingresos hasta llegar

a la cirugia definitiva:

Figura 14 Relacion de ingresos y comorbilidad

Comorhilidad grave

M si
B Mo

Porcentaje

Ingresos previos

También parece que la edad sea un factor que propicie ingresos

previos:
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Figura 15 Relacion de edad e ingresos
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En la misma linea, vemos la procedencia del ingreso que motivé la

cirugia era por la via programada o urgente:

Tabla 3 Procedencia del ingreso

Procedencia

Frecuencia  Porcentaje
Vaélidos  Urgencias 73 47,4
Programado 81 52,6
Total 154
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Hay pues una presién de urgencias bastante patente (proxima al

50%), que incluso aumenté hasta ese 50% en la serie mds reciente:

Tabla 4 Procedencia del ingreso por series

Antigiedad del caso

Inicial Actual
Procedencia Procedencia
Frecuencia % Frecuencia %
Urgencias 28 43,8% 45 50,0%
Programado 36 56,3% 45 50,0%

El diagndstico principal con el que se presentaron los pacientes en el
ingreso de la intervencién quirdrgica, se distribuyé asi (por orden de

gravedad):

Tabla 5 Diagnostico al ingreso

Causa ingreso actual

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Colico simple 78 50,6 50,6
Colecistitis 48 31,2 81,8
Pancreatitis 14 9,1 90,9
Colangitis 14 9,1 100,0

Estos porcentajes fueron prdcticamente idénticos en ambas series,

salvo para la pancreatitis, que predomind ligeramente en la serie inicial:
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Tabla 6 Diagnostico al ingreso por series

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
Causa ingreso actual Causa ingreso actual
Frecuencia % Frecuencia %
Colico simple 33 51,6% 45 50,0%
Colecistitis 18 28,1% 30 33,3%
Pancreatitis 8 12,5% 6 6,7%
Colangitis 5 7,8% 9 10,0%

Observamos que la causa mds frecuente fue el célico biliar simple,
que se recoge en la mitad de los casos, cuya incidencia en ambas series es
similar. Aumenta ligeramente el porcentaje relativo de colecistitis aguda en
la serie actual, al parecer a costa del porcentaje de pancreatitis biliar, y se

mantiene bastante estable la incidencia de colangitis.

Por edades, se puede observar una tendencia de esta patologia a
presentarse de forma complicada conforme avanza dicha edad de los
pacientes, especialmente en el caso de la presentacion de pancreatitis

aguda biliar:
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Figura 16 Edad categorizada por grupos y causa de ingreso

Causa ingreso actual
M chlico simple
B colecistitis
] Pancrestitis

&0 0% . Colangitis

Porcentaje

Hasta 50 S0a70 Mas cle 70
Edad (categorizada)

También se analizé el nimero de episodios de dolor que presentaron
los pacientes durante el mes anterior al ingreso para la intervencion. Esta
variable se recogié porque podria ser premonitoria del estado inflamatorio
local que nos encontremos durante la cirugia, mostrdndonos con los

siguientes resultados:
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Tabla 7 Episodios de dolor el mes anterior

Episodios mes anterior

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  acumulado
0 61 39,6 39,6
1 49 31,8 71,4
2 27 17,5 89,0
3 8 5.2 94,2
4 3 1,9 96,1
5 2 1,3 97,4
6 1 ,6 98,1
7 1 ,6 98,7
10 2 1,3 100,0

Se puede apreciar que el 39,6% de los casos no habia presentado
ninguno, mientras que en el 49,3% de los casos hubo uno o dos episodios.

La presencia de ictericia fransitoria en un periodo de tiempo anterior
es un indicador de sospecha de que, al menos, hubo presencia de cdlculos en
la via biliar, que podrian mantenerse, o no, en el momento de la cirugia. La
incidencia de este sintoma en la historia de la enfermedad fue del 21,4% en

términos globales, y se mantuvo constante entre las series inicial y actual.

Tabla 8 Ictericia en episodios previos

Antigiedad del caso

Inicial Actual

Ictericia en cuadros previos|ctericia en cuadros previos

Frecuencia % Frecuencia %
Si 14 21,9% 19 21,1%
No 50 78,1% 71 78,9%
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Al analizar la presencia de ictericia en el episodio que motivé la

intervencion nos encontramos con una incidencia mayor, concretamente 55

casos (36%). El porcentaje de ictericia en este ingreso en el que se produce

la intervencidn quirdrgica aumenté casi un 8% en la serie actual:

Tabla 9 Ictericia en el dltimo episodio

Antigliedad del caso

Inicial Actual

Ictericia en episodio actual Ictericia en episodio actual

Frecuencia % Frecuencia %
Si 20 31,3% 35 38,9%
No 44 68,8% 55 61,1%

En cuanto al diagnéstico, la prueba bdsica para el
litiasis biliar es actualmente la ecografia. Estos son

ecogrdficos habidos:

Tabla 10 Diagnostico ecogrdfico

Ecografias anteriores

Frecuencia Porcentaje

Normal 2 1,3
Colelitiasis 66 429
Via dilatada 26 16,9
Coledocolitiasis 60 39,0

diagnéstico de

los resultados

En general, se puede observar que un diagndstico concluyente de

coledocolitiasis se produjo sélo en el 39% de los casos. Si se afiade la

presencia de via dilatada, como signo indirecto de coledocolitiasis, que se
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informo en el 16,9% de los pacientes, queda un 44,2% de casos en los que no
existia sospecha ecogrdfica de coledocolitiasis. Por lo tanto, la incidencia de
coledocolitiasis insospechada, en los 154 pacientes que constituyen el global
de la serie, se eleva a ese porcentaje que supone una cifra cercana a la
mitad de los casos. La distribucion segun la antigiliedad de cada serie parcial

es la siguiente:

Tabla 11 Diagnostico ecogrdfico por series

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
Ecografias anteriores Ecografias anteriores
Frecuencia % Frecuencia %
Normal 2 2,2%
Colelitiasis 26 40,6% 40 44,4%
Via dilatada 10 15,6% 16 17,8%
Coledocolitiasis 28 43,8% 32 35,6%

Puede observarse que en la serie mds reciente incluso disminuye
relativamente la cantidad de diagnésticos concluyentes. El diagnéstico
ecogrdfico de “normal” equivale a dos pacientes que tenian una

coledocolitiasis sin colelitiasis.
En los mismos informes ecogrdficos, y en lo referente al estado

inflamatorio de la vesicula biliar, que constituye un cierto indicador de

dificultad quirdrgica para la laparoscopia, se obtuvieron estos resultados:
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Tabla 12 Diaghostico ecografico de la vesicula

Tipo litiasis vesicular

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos Normal 6 39 39
Litiasis 99 65,1 69,1
Colecistitis 35 23,0 92,1
Escleroatrofica 12 7.9 100,0

Total 152

Casi una tercera parte de los casos (30,9%) presentaban signos
inflamatorios agudos o crénicos. En la serie inicial, puede observarse en la
siguiente tabla que existia una mayor proporcion de vesiculas con signos
ecogrdficos inflamatorios de tipo agudo, que disminuyen a favor de las

vesiculas litidsicas sin inflamacion ecogrdfica en la serie actual:

Tabla 13 Diagnostico ecogrdfico de la vesicula por series

Antiguedad del caso

Inicial Actual
Tipo litiasis vesicular Tipo litiasis vesicular
Count % Count %
Normal 2 3,2% 4 4,4%
Litiasis 36 58,1% 63 70,0%
Colecistitis 19 30,6% 16 17,8%
Escleroatrofica 5 8,1% 7 7,8%

Siguiendo con la ecografia, en referencia a la cantidad de cdlculos que

se apreciaban vemos que:
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Tabla 14 Cantidad de cdlculos en la ecografia

Ne° célculos coledocianos en ecografia

Frecuencia Porcentaje valido

Validos Litiasis Unica 28 48,3
Litiasis multiple 30 51,7
Perdidos No consta 96

Antiguedad del caso

Inicial Actual
Ne célculos coledocianos en N° calculos coledocianos en
ecografia ecografia
Frecuencia % Frecuencia %
Litiasis Unica 11 45,8% 17 50,0%
Litiasis multiple 13 54,2% 17 50,0%

Asi pues, la distribucién ecogrdfica de litiasis coledociana Unica o
multiple se reparte mds o menos por igual en ambas series. Existen dos
casos en los que, pese a existir sospecha clinica y analitica de la existencia
de coledocolitiasis, no se evidenciaba en la ecografia, y hubo que recurrir a
otras técnicas de imagen para el diagnéstico y pese a ello en uno de los

casos no se llegd a poner en evidencia.

Sentado o no el diagndstico de coledocolitiasis previamente a la
intervencion, éste debe ser reconsiderado durante la misma mediante la
colangiografia peroperatoria, que como ya habiamos mencionado, se realiza

de forma sistemdtica en nuestro medio. Sus resultados fueron estos:
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Tabla 15 Hallazgos en la colangiografia

Colangiografia intraoperatoria

Frecuencia  Porcentaje

Validos Litiasis clara 148 96,1
Sélo sospecha 6 3,9
Total 154

Antiguedad del caso

Inicial Actual
Colangiografia Colangiografia
intraoperatoria intraoperatoria
Frecuencia % Frecuencia %
Litiasis clara 61 95,3% 87 96,7%
Soélo sospecha 3 4,7% 3 3,3%

La colangiografia intraoperatoria descubrié o confirmé pues la
coledocolitiasis en casi todos los casos, y los porcentajes en ambas series
fueron similares. Las sospechas se confirmaron posteriormente en la

exploracion quirdrgica de la via biliar.
El tamafio del colédoco es otro importante factor de cara a la

dificultad de su abordaje laparoscépico. Se estratificé en tres niveles y los

resultados fueron los siguientes:
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Tabla 16 Calibre del coledoco

Calibre del colédoco

Frecuencia  Porcentaje

Vélidos Menos 0,8 cm 18 11,7
De0,8a1,5cm 118 76,6
Mas de 1,5 cm 18 11,7

Total 154

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
Calibre del colédoco Calibre del colédoco
Frecuencia % Frecuencia %
Menos 0,8 cm 12 18,8% 6 6,7%
De0,8al5cm 43 67,2% 75 83,3%
Mas de 1,5 cm 9 14,1% 9 10,0%

Prdcticamente, en las tres cuartas partes (76,6%) de pacientes
vemos que la via biliar tenia un calibre entre 0,8-1,5 cm., con un patente

aumento en la serie actual sobre todo a costa de las vias mds finas.

Hubo, finalmente, litiasis coledociana Unica en 65 casos (42%) frente
a los 89 casos (58%) en que al menos se extrajeron 2 cdlculos. Para analizar
la localizacién de los cdlculos en el momento de la intervencidn, se incluyé
una variable en la base de datos que, por otra parte, reflejara
indirectamente la dificultad en el manejo de dichos cdlculos: en 1 paciente
(0,6%) la localizacién fue intrahepdtica; en 14 (9,1%) habia cdlculo enclavado
en papila; en los restantes 139 (90,3%) la litiasis estaba libre en el

hepatocolédoco.
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La distribucién de la duracién de la cirugia (en minutos) puede

observarse en la siguiente figura:

Figura 17 Duracién de la intervencidn
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Hay casos extremos que se debieron a complicaciones
intraoperatorias, pero como puede observarse en el siguiente grdfico de
cajas, lo tipico o representativo de esta variable (lo que podriamos definir

como mds habitual) es el rango intercuartil que define la caja de color:
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Figura 18 Duracion de la intervencién agrupada
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La duracion "tipica” de este tipo de cirugia se sitta pues entre los 100

y 150 minutos aproximadamente.

Ldgicamente, en la serie inicial (de aprendizaje) la duracion de la
cirugia fue discretamente mayor, rozando la significacion estadistica (p =

0,075), indicando asi una cierta tendencia admisible como real:

Tabla 17 Duracién de la intervencion por series

Duracién intervencion gmin!

Antigledad del caso Media Desv. tip.  Mediana Minimo Maximo
Actual 128,72 48,752 120,00 60 300
Inicial 140,55 47,032 120,00 75 300

Total 133,64 48,245 120,00 60 300
Mann-Whitney p = 0,075
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La realizacién de coledocoscopia no modificé de manera patente la

duracién de la intervencion:

Tabla 18 Duracidn de la intervencion y coledocoscopia

Duracién intervencion gmin!

Coledocoscopia® Media Desv. tip.  Mediana Minimo Méaximo
No 132,61 37,472 120,00 60 270
Si 134,52 56,058 120,00 65 300

Total 133,64 48,245 120,00 60 300
a.  Mann-Whitney p = 0,807

Se consideré que aparecieron dificultades destacables en el manejo
del campo quirdrgico en 48 (31%) de las intervenciones. Por otra parte, se
anotaron dificultades en la extraccién de los cdlculos en 57 pacientes

(37%).
En cuanto a las incidencias o complicaciones operatorias concretas
que sean dignas de ser relatadas, se presenta una descripcion de las

mismas:

Tabla 19 Incidencias operatorias en la serie inicial

Caso 10 | Emigracidn de cdlculo a hepdticos Reconversidn
Caso 12 | Fistula colecistoduodenal Sutura puntos
sueltos
Caso 25 | Induracién coledociana de aspecto tumoral | Reconversion
Caso 35 | Colédoco muy fino Reconversion
Caso 62 | Apertura incidental cara posterior del | Reconversién
colédoco

96




Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral

Resultados

Tabla 20 Incidencias operatorias en la serie actual

Caso 78 | Hipercapnia persistente Reconversion

Caso 80 | Sangrado puerta entrada izquierda Hemostasia con
punto

Caso 81 | Apertura duodeno durante la diseccion. | Reconversion

(Plastrén)

Caso 82 | Hemorragias venas pericoledocianas Hemos’ra’s 'a
laparoscépica

Caso Fistula colecistocélica Sutura mecdnica

109 por laparoscopia

Ello supone 10 pacientes (6,5%), con un 7,8% en la serie inicial y un

5,6% en la serie actual.

La conversién a cirugia abierta puede ocurrir por imposibilidad de

extraer un cdlculo que ya tengamos localizado,

por dificultades de diseccién

debido a los fendomenos inflamatorios, o por complicaciones inesperadas,

como pudiera ser, por ejemplo, una hemorragia. En este sentido, nuestros

resultados fueron los siguientes:

Tabla 21  Conversidn a cirugia abierta

Reconversién: tipos

Frecuencia Porcentaje valido

Vélidos  Por la litiasis 0 campo 17 85,0
Por complicaciones 3 15,0
Total 20
Perdidos No reconversion 134
Antigliedad del caso
Inicial Actual

Reconversion: tipos

Reconversion: tipos

Frecuencia % Frecuencia %
Por la litiasis 0 campo 10 83,3% 7 87,5%
Por complicaciones 2 16,7% 1 12,5%
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Asi pues, la mayoria de abandonos de la via laparoscépica se debieron
a dificultades en el manejo del cdlculo o del campo (85%), cifra que se
incrementa tenuemente en la serie actual a costa de un menor nimero de
complicaciones inesperadas. Con todo, las cifras finales de conversiones a
cirugia abierta fueron 20 casos (13%), un 19% en la serie inicial de
aprendizaje, frente a un 9% en la serie actual, lo cual supone una reduccién

porcentual relativa de algo mds del 50%.

La coledocoscopia peroperatoria es un recurso de gran ayuda para el
manejo de los cdlculos coledocianos y constituye quizds el elemento
instrumental mds refinado de los que se pueda disponer para este fin. En un
principio se realizaba de forma mds esporddica, y generalmente en los casos
que acababan convertidos a cirugia abierta, pero pasé a realizarse de forma
mds asidua en la serie actual:

Tabla 22 Realizacién de coledocoscopia

COLEDOCOSCOPIA

Frecuencia  Porcentaje

Validos No 71 46,1
Si 77 50,0
Si-Mixta 6 3,9

Total 154

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
COLEDOCOSCOPIA COLEDOCOSCOPIA

Frecuencia % Frecuencia %
No 55 85,9% 16 17,8%
Si 9 14,1% 68 75,6%
Si-Mixta 6 6,7%
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Como vemos en la tabla, pasé de realizarse de un 14,1% a un 82,2%,
con las implicaciones que mds tarde comentaremos. Es evidente que con la
experiencia aumenta el deseo de despejar las dudas sobre el aclaramiento
completo de la litiasis, y posiblemente, influyera también en este resultado
la adquisicion del aparato flexible que hace la exploracion mads rdpida y
accesible, ademds de disminuir el traumatismo. En total, se realizé en el

54% de los casos.

En cuanto al cierre del colédoco, si bien en la primera serie hubo
algunos casos de cierre primario y derivacién duodenal, como realizabamos
en cirugia abierta, en la segunda serie se decidié uniformizar la prdctica y

dejar el tubo de Kehr en todos los pacientes:

Tabla 23 Cierre del colédoco

Tipo cierre colédoco

Frecuencia  Porcentaje

Vaélidos Kehr 145 94,2
Sutura sin Kehr 3 1,9
Derivacion biliar 6 3,9

Total 154

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
Tipo cierre colédoco Tipo cierre colédoco
Frecuencia % Frecuencia %
Kehr 56 87,5% 89 98,9%
Sutura sin Kehr 3 47%
Derivacion biliar 5 7,8% 1 1,1%
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El caso de la derivacion biliar de la segunda serie se decidié por
problemas anestésicos de la paciente, que obligaron a reconvertir, por lo

tanto, ajenos a su patologia biliar.

El tubo de Kehr fue llevado por los pacientes un promedio de 14 dias,
si bien en ciertos casos, como los que tuvieron litiasis residual, esta cifra
aumenté de forma considerable, en ocasiones, mds por la espera en resolver
este problema que por problemas estrictamente médicos. La distribucién de

esta variable puede observarse en la siguiente figura:

Figura 19 Dias de drenaje de Kehr
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En cuanto a
concretas, se describen en dos tablas para después ver los porcentajes:

Tabla 24 Incidencias postoperatorias en la serie inicial

las

incidencias y complicaciones postoperatorias

N° Incidencia o Complicacion Solucion

Caso
Caso Hemorragia por drenaje por sangrado de | Hemostasia
03 pared
Caso 07 | Imposibilidad de extraccién del Kehr Reoperacion
Caso 09 | Retencidn urinaria por sindrome prostdtico | Sonda urinaria
Caso Fallo sutura duodenal. Absceso subhepdtico | Reoperacién y
12 Exitus
Caso Dolor abdominal atribuido a reaccion | Trat. médico
17 pancredtica
Caso 20 | Ileo paralitico prolongado sin causa Trat. médico
Caso 28 | Absceso umbilical Drenaje
Caso 30 | Fuga biliar tras retirar el Kehr Trat. médico
Caso 37 | Absceso herida laparotomia. Reconvertido Drenaje
Caso Shock hipovolémico por sagrado puerta. | Reoperacion vy
38 Fallo multiorgdnico posterior Exitus
Caso 40 | Supuracién periKehr Observacién
Caso Hemorragia por drenaje por sangrado de | Hemostasia
41 pared
Caso Hipotension y oliguria postoperatoria Trat. médico
43
Caso Dolor al pinzar el Kehr sin litiasis Observacién
46
Caso Hernia inguinal derecha incarcerada Reoperacion
48
Caso Fuga biliar periKehr. No litiasis Observacién
50
Caso Hipotension y oliguria postoperatoria Trat. médico
57
Caso Infeccidn via central Trat. médico
58
Caso Dolor y drenaje abundante por Kehr sin | Observacidn
59 litiasis
Caso Hemorragia por drenaje por sangrado de | Hemostasia
62 pared
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Tabla 25 Incidencias postoperatorias en la serie actual

N° Caso Incidencia o complicacion Solucidn

Caso Cervicalgia postural Trat. médico

67

Caso Retencidn urinaria por sindrome prostdtico | Sonda urinaria

71

Caso Colangitis postoperatoria Trat. médico

77

Caso Hemorragia por drenaje por sangrado de | Hemostasia

84 pared

Caso Fuga biliar periKehr Trat. médico

89

Caso Fuga biliar periKehr Trat. médico

91

Caso Absceso herida laparotomia (Reconvertido) | Drenaje

92

Caso Dolor abdominal por célico nefritico Trat. médico

97

Caso Absceso herida laparotomia (Reconvertido) | Drenaje

108

Caso 110 | Hematoma subhepdtico con enfisema | Trat. médico
subcutdneo

Caso 112 | Migraciéon del drenaje de Penrose a |Extrac.
cavidad Laparoscop.

Caso 117 | Absceso Subhepatico (Reconvertido) Drenaje

percutdneo

Caso Hematoma subfrénico derecho Observacion

122

Caso Dolor abdominal (litiasis residual) CPRE

129

Caso Fuga biliar periKehr Observacion

136

Caso Retencidn urinaria Sonda urinaria

142

Caso Fuga biliar periKehr (litiasis residual) CPRE

144

Caso Fuga biliar periKehr Observacién

150

Caso Fuga biliar por drenaje subhepdtico Observacién

152
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La distribucion relativa de frecuencias fue la siguiente:

Tabla 26 Porcentaje de las incidencias

Complicaciones postoperatorias

Frecuencia  Porcentaje

Vélidos Si 39 25,3
No 115 74,7
Total 154

Antigiiedad del caso

Inicial Actual
Complicaciones Complicaciones
postoperatorias postoperatorias
Frecuencia % Frecuencia %
Si 20 31,3% 19 21,1%
No 44 68,8% 71 78,9%

Vemos aqui que al separar las dos series, hay una reduccion relativa
en porcentaje de un 10% a favor de la serie actual.

En cuanto a las reoperaciones realizadas hubo 5 en total (3,2%) con
una mejora del 5% en la serie mds reciente, que deja el porcentaje actual
de reintervenciones en un 1%:

Tabla 27 Reintervenciones

Reoperacion

Frecuencia  Porcentaje

Validos Si 5 3,2
No 149 96,8
Total 154

Antigliedad del caso

Inicial Actual
Reoperacion Reoperacion
Frecuencia % Frecuencia %
Si 4 6,3% 1 1,1%
No 60 93,8% 89 98,9%
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Si repasamos las causas de las mismas, realmente sélo hubo dos casos

de gravedad evidente que se produjeron ambos en la serie inicial:

Tabla 28 Causas de la reintervenciones

N° Caso | Causa que motiva la Reoperacion Solucion

Caso Dificultad de extraccién del Kehr Anestesia y extraccion

07

Caso Fallo sutura duodenal Laparotomia y

12 derivacion

Caso Hemorragia por puerta de entrada | Laparotomiay

38 izquierda Hemostasia

Caso Hernia inguinal Derecha incarcerada | Herniorrafia via inguinal

48

Caso 112 | Migracién del Penrose a cavidad | Laparoscopiay
abdominal extraccion

En cuanto a los éxitus ocurridos, sélo hubo dos, ambos en la primera

serie (1,3%):

Tabla 29 Exitus

Exitus postoperatorio

Frecuencia  Porcentaje

Validos Si 2 1,3
No 152 98,7
Total 154

Antigiedad del caso

Inicial Actual
Exitus postoperatorio Exitus postoperatorio
Frecuencia % Frecuencia %
Si 2 3,1%
No 62 96,9% 90 100,0%

El porcentaje global del 1,3%, para la serie inicial es del 3,1%.
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En relacion a la coledocolitiasis residual, nos hemos encontrado con
los siguientes datos (falta un paciente, que es el n°® 38, que fue un éxitus y

en el que no se realizé control):

Tabla 30 Litiasis residual

Litiasis residual final

Frecuencia Porcentaje valido

Validos No 139 90,8
Si 14 9,2
Total 153

En la siguiente tabla, observamos como de una cifra global del 9,2%,
hemos pasado al dividir las series, desde cifras de 14,3% en la serie inicial
al 5,6% en la actual, lo cual supone una disminucion relativa de dos tercios,

aproximadamente, con el paso del tiempo y la ganancia en experiencia:

Tabla 31 Litiasis residual por series

Antiguedad del caso

Inicial Actual
Litiasis residual final Litiasis residual final
Frecuencia % Frecuencia %
No 54 85,7% 85 94,4%
Si 9 14,3% 5 5,6%
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La extraccién de esta litiasis residual se realizo, generalmente, por
CPRE en 12 casos (86%), y en 2 (14%) mediante radiologia intervencionista,

y en ningln caso fue necesaria la reintervencion por esta causa.

La estancia hospitalaria, factor importante de cara a los costes, no es
una variable de distribucién normal al contener valores extremos, por lo que
la mediana es un mejor estimador puntual que la media. La estancia fotal

mostré estos resultados:

Tabla 32 Estancia hospitalaria total

Estancia total

Antigiiedad del caso Media N Desv. tip. Mediana Minimo Maximo
Inicial 12,19 64 7,988 9,50 4 57
Actual 12,78 90 7,679 11,50 4 37
Total 12,53 154 7,788 11,00 4 57

Pero la estancia postoperatoria es la variable mds interesante en

cuanto a valorar el resultado de la intervencién quirdrgica:

Tabla 33 Estancia hospitalaria postoperatoria

Estancia postoperatoria

Antigiiedad del caso Media N Desv. tip. Mediana Minimo Maximo
Inicial 8,80 64 6,729 7,00 3 50
Actual 8,14 90 5,548 6,00 3 36
Total 8,42 154 6,054 6,00 3 50

Vemos que parece haber disminuido ligeramente de 7 a 6 dias entre
ambas series, siendo el paciente de mds larga estancia, la paciente que tuvo

una fistula duodenal y que finalmente fallecio.
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De nuevo podemos recurrir a un grdfico de cajas para observar el
rango intercuartil como el tramo de estancias postoperatorias mds

representativas (por frecuentes) de la técnica:

Figura 20 Estancias postoperatorias agrupadas

a0 *

40—

30+

20+

10+

T
Estancia postoperatoria

Como es habitual en este tipo de variable, hay un ndmero no
despreciable de casos atipicos (circulo) y 2 casos extremos (asterisco) que
corresponden a pacientes con postoperatorio complicado, pero lo habitual es
que la estancia postoperatoria se sitde, globalmente, entre 5-10 dias con el

acceso laparoscépico.
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Al paciente se le entregaba el cuestionario para estudio del dolor
postoperatorio que habia presentado. Esta toma de datos sélo se ha podido
realizar en la serie actual. Utilizando una Escala Visual Analégica (EVA) los

valores encontrados son los siguientes:

Figura 21 Dolor agrupado
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De forma arbitraria, hemos trazado una linea que marca el limite (2,5
puntos) a partir del cual puede considerarse un dolor como clinicamente
importante. Observamos una rdpida disminucion del dolor, a excepcién de
casos esporddicos que ya analizaremos, de modo que en el momento del alta

tal dolor carece de significado clinico.
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Cuando estos datos los cruzamos con los pacientes que han sido

reconvertidos los resultados que obtenemos son los siguientes:

Figura 22 Dolor y reconversién agrupado
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Reconversién

Destaca el hecho de que en los casos reconvertidos, ain podia existir
un dolor significativo en el momento del alta, a diferencia de los casos en
que se completé la laparoscopia. En general, la tendencia a un mayor dolor es

evidente si hubo, pues, laparotomia.
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Y si los cruzamos con los pacientes que han presentado una litiasis

residual, nos encontramos con lo siguiente:

Figura 23 Dolor vy litiasis residual agrupado
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Da la impresion de que en los dos primeros dias del postoperatorio

exista tendencia a un mayor dolor en aquellos que fuvieron litiasis residual.
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También se ha valorado el estado del paciente al mes de la
intervencion, que es cuando se realizaba el dltimo control analitico, y los

resultados fueron estos:

Tabla 34 Estado al mes de la intervencidn

Estado al mes postoperatorio

Frecuencia Porcentaje valido

Vélidos  Bien-Vida normal 111 73,0
Bien pero ILT 7 4,6
Convaleciente 32 21,1
Adn enfermo 2 13

Exitus 2
Total 154

Antigiedad del caso

Inicial Actual
Estado al mes Estado al mes
postoperatorio postoperatorio
Frecuencia % Frecuencia %

Bien-Vida normal 37 58,7% 74 83,1%
Bien pero ILT 3 4,8% 4 4,5%
Convaleciente 22 34,9% 10 11,2%
AUn enfermo 1 1,6% 1 1,1%

Se refleja un cambio porcentual en la serie actual, sobre la inicial, a
favor de un resultado dptimo (de los que se han incorporado totalmente a
sus actividades habituales), al parecer, a costa de los que estaban aun
convalecientes. Esto puede tener relacién con la cifra de reconversiones,

que disminuyeron de forma clara en la serie actual.
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4.2 Anadlisis descriptivo de las variables de laboratorio

Se procede ahora a describir los resultados de la bateria analitica
realizada a los pacientes y su evolucion desde el primer dia postoperatorio
hasta el mes de la intervencidn. En cada determinacidn, y entre paréntesis,
se muestran los rangos normales del laboratorio que las llevé a cabo. Sdlo se
reportardn los resultados de mayor interés.

La evolucion de los leucocitos (3500-12000/yL) es la siguiente:

Figura 24 Evolucion cifras de leucocitos
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Vemos que, en general, no superan los valores normales.
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En el caso de la hemoglobina (12,0-16,0 g/dL):

Figura 25 Evolucidn cifras de Hemoglobina
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Tras un ligero descenso en el postoperatorio inmediato se produce

una rdpida recuperacion a cifras normales.
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En el caso de la glucemia (76-110 mg/dL) se produce una rdpida

recuperacion a cifras normales:

Figura 26  Evolucidn cifras de Glucemia
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La creatinina en sangre (0,7-10 mg/dL) se mantiene en cifras

normales:

Figura 27  Evolucién cifras de Creatinina
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En el caso de las cifras de amilasemia (10-100 U/L), en su media

tampoco se producen elevaciones significativas:

Figura 28 Evolucidn cifras de Amilasas en sangre
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Amilasemia preop.
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Las cifras medias de albuminemia (mds de 3,5 g/L), tras un discreto

descenso inicial, muestran una rdpida recuperacion:

Figura 29 Evolucion cifras de Albdmina
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En el caso de las 6OT (5-31 U/L), que por lo general solian estar

elevadas en el preoperatorio, se produce también un rdpido descenso:

Figura 30 Evolucion cifras de GOT
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En el caso de la GPT (5-31 U/L) el descenso se produce de una forma

algo mds lenta:

Figura 31 Evolucion cifras de GPT
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Pero tanto las GOT como las GPT, a los 30 dias presentan cifras

normales de media.
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Para la Fosfatasa Alcalina (98-279 U/L) su evoluciéon es similar a las

anteriores:

Figura 32 Evolucidn cifras de Fosfatasas Alcalinas

500

400 —

Media

300

200

| |
FA postop. 3 FA postop. 30d

| | |
FA postop. 2

FA preop. FA postop. 1
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Lo mismo ocurre en el caso de la Bilirrubina total (0,10-1,00 U/L),

que partiendo en el periodo preoperatorio de una media elevada, sus cifras

se normalizan hacia los 30 dias:

Figura 33 Evolucidn cifras de Bilirrubina total

3,50

3,00

2,50

2,00

Media

1,50

1,00

0,50
| | | |
Bilirrubina postop. 2 Bilirrubina postop. 3 Bilirrubina 30d

|
Bilirrubina preop. Bilirrubina postop. 1
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Al igual que en la Bilirrubina directa o esterificada (0,10-0,25 U/L),

que a los 30 dias presenta cifras normales de media, con una evolucién

paralela a la anterior:

Figura 34 Evolucidn cifras de bilirrubina directa

2,00

1,50

Media

1,00

0,50

| | | |
B. Directa preop. B. Directa postop. 1 B. Directa postop. 2  B. Directa postop. 3 B. Directa 30d
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Las cifras medias de Proteina C reactiva 6 PCR (0,0-1,0 mg/dL), que
tras un primer periodo de elevacion, imputable a los fendmenos
inflamatorios previos e inmediatamente posteriores a la cirugia, muestran

un rdpido descenso hacia el décimo dia y se normalizan al mes:

Figura 35 Evolucidn cifras de PCR

144

10—

Media

| | | | |
PCR preop. PCR postop. 1 PCR postop. 2 PCR postop. 3 PCR 30d
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4.3 Anadlisis descriptivo de la medida del dolor postoperatorio

Complementamos ahora los datos referentes al dolor, en cuanto a sus
valores medias, es decir, de un modo mds general.

El dolor fue medido, como ya se comentd, segin una EVA horizontal y
se ha estudiado en diferentes momentos del periodo postoperatorio para
ver su evolucién. Solo se ha analizado la serie actual. Normalmente se
considera que las cifras inferiores a 3 no son relevantes desde el punto de
vista clinico, por lo que en ciertas grdficas se sefiala el valor 2,5 con una

linea discontinua de referencia. Estos son los resultados globales:

Figura 36 Evolucidn dolor postoperatorio

Media

T T T T
Dolor dia 1 Dolor dia 2 Dolor dia 3 Dolor al alta
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En esta figura vemos que sélo en el primer y segundo dias se puede

considerar que existe un dolor patente desde el punto de vista de los

pacientes.
pacientes intervenidos

Si  comparamos el dolor entre los

completamente por laparoscopia y los reconvertidos, nos encontramos con

esto:

Figura 37 Dolor y reconversion

Dolor dia 1
Dolor dia 2
Dolor dia 3
Dolor al alta

Media

Conversion

Vemos de nuevo que solamente en los dos primeros dias, incluso en las

laparotomias, el dolor era significativo, pero en los casos de laparoscopia la

tendencia es siempre menor.
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Cuando relacionamos el dolor con los casos de litiasis residual vemos

lo siguiente:

Figura 38 Dolory litiasis residual

Dolor dia 1
Dolor dia 2
Dolor dia 3
Dolor al alta

Litiasis residual final

Otra vez las cifras son algo superiores en los dos primeros dias y con

tendencia mds elevadas en los que presentaron litiasis residual.
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Cuando lo relacionamos con los grupos de edad vemos lo siguiente:

Figura 39 Dolor y grupos de edad

Dolor dia 1

57 Dolor dia 2
Dolor dia 3

Dolor al alta

T

T T
50a 70 Méas de 70

Hasta 50
Edad (categorizada)

Los adultos de 50-70 afios son los que mds dolor refieren, aunque las

medias no difieran de forma llamativa.
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En cuanto a la relacidn con el tamafio del colédoco vemos lo siguiente:

Figura 40 Dolor y calibre del colédoco

Dolor dia 1
Dolor dia 2
Dolor dia 3
Dolor al alta

Media

I
Méas de 1,5 cm

I
De0,8al,5cm

Calibre del colédoco

I
Menos 0,8 cm

Aunque muy discretamente, el dolor postoperatorio es mayor cuando

el colédoco tiene un calibre mads fino.
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Resultados

4.4 Andlisis comparativo o inferencial

En esta fase del andlisis de resultados, se exponen sélo aquellas

variables que muestran diferencias de cierta entidad prdctica, analizando

las tablas en sentido horizontal como corresponde a un estudio prospectivo,

en el que interesa conocer la influencia del factor de riesgo.

4 4.1 Andlisis referido a la conversion a cirugia abierta

Con respecto a las categorias de edad establecidas en la base de

datos:

Tabla 35 Edady conversidn a cirugia abierta

Tabla de contingencia Edad (categorizada) * Reconversion

Reconversion

Antigiiedad del caso No Si
Inicial Edad (categorizada) Hasta50  Recuento 11 2
p=0,062 % de Edad (categorizada) 84,6% 15,4%
50a70 Recuento 16 8
% de Edad (categorizada) 66,7% 33,3%
Més de 70 Recuento 25 2
% de Edad (categorizada) 92,6% 7,4%
Total Recuento 52 12
% de Edad (categorizada) 81,3% 18,8%
Actual Edad (categorizada) Hasta50  Recuento 16 1
p=0894 % de Edad (categorizada) 94,1% 5,9%
50a70 Recuento 31 4
% de Edad (categorizada) 88,6% 11,4%
Més de 70 Recuento 35 3
% de Edad (categorizada) 92,1% 7,9%
Total Recuento 82 8
% de Edad (categorizada) 91,1% 8,9%
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En la serie inicial hay diferencias importantes que se traducen en un
valor p casi significativo (0,062) predominando las conversiones en el grupo
de edad de 50 a 70 afios. Sin embargo, en la serie actual, estas diferencias
pierden entidad (p = 0,894) entre si, y salvo el porcentaje de conversién en
los mds ancianos que se mantiene igual entre las series, mejoran los otros
dos, que quedan divididos por tres con respecto a la serie inicial.

En cuanto al diagndstico de ingreso relacionado con la reconversion,
nos encontramos con estos resultados:

Tabla 36 Causa de ingreso y conversion a cirugia abierta

Tabla de contingencia Causa ingreso actual * Reconversion

Reconversion

Antigiiedad del caso No Si
Inicial Causa  Cdlico simple Recuento 30 3
p=0,010 ;Z%LZTO % de Causa ingreso actual 90,9% 9,1%
Colecistitis Recuento 10 8
% de Causa ingreso actual 55,6%
Pancreatitis ~ Recuento 8 0
% de Causa ingreso actual 100,0% ,0%
Colangitis Recuento 4 1
% de Causa ingreso actual 80,0% 20,0%
Total Recuento 52 12
% de Causa ingreso actual 81,3% 18,8%
Actual Causa  Colico simple Recuento 42 3
p=0399 ;Z%LZTO % de Causa ingreso actual 93,3% 6,7%
Colecistitis Recuento 27 3
% de Causa ingreso actual 90,0%
Pancreatitis ~ Recuento 6 0
% de Causa ingreso actual 100,0% ,0%
Colangitis Recuento 7 2
% de Causa ingreso actual 77,8% 22,2%
Total Recuento 82 8
% de Causa ingreso actual 91,1% 8,9%

En la serie inicial existian diferencias mds importantes que se
traducen en un valor p = 0,01 (claramente significativo), cosa que

desaparece en la serie actual (p = 0,399) a costa de una importante
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disminucién de las conversiones especialmente dentro de los pacientes con
diagnéstico de colecistitis, que pasan del 44% al 10%. Los demds, se
mantienen bastante estables a lo largo del tiempo.

En cuanto al diagnéstico ecogrdfico del estado inflamatorio vesicular

y las tasas de conversiones, puede observarse una evolucién similar:

Tabla 37 Diagnéstico ecogrdfico vesicular y conversion a cirugia abierta

Tabla de contingencia Tipo litiasis vesicular * Reconversion

Reconversion

Antigiiedad del caso No Si
Inicial Tipo Normal Recuento 2 0
p=0031 Iitia?sis % de Tipo litiasis vesicular 100,0% ,0%
vesicular
Litiasis Recuento 33 3
% de Tipo litiasis vesicular 91,7%
Colecistitis Recuento 12 7
% de Tipo litiasis vesicular 63,2% 36,8%
Escleroatrofica Recuento 3 2
% de Tipo litiasis vesicular 60,0% 40,0%
Total Recuento 50 12
% de Tipo litiasis vesicular 80,6% 19,4%
Actual Tipo Normal Recuento 4 0
p=0,156 litiasis % de Tipo litiasis vesicular 100,0% 0%
vesicular
Litiasis Recuento 57 6
% de Tipo litiasis vesicular 90,5%
Colecistitis Recuento 16 0
% de Tipo litiasis vesicular 100,0% ,0%
Escleroatrofica Recuento 5 2
% de Tipo litiasis vesicular 71,4% 28,6%
Total Recuento 82 8
% de Tipo litiasis vesicular 91,1% 8,9%

De nuevo en la serie inicial hay diferencias mds marcadas de
reconversién cuando la vesicula estaba inflamada, tanto de forma aguda
como cronica (p = 0,031), diferencias que se atenlian marcadamente en la
serie actual (p = 0,156) sobre todo a costa de la colecistitis en la que

desaparecen las reconversiones, pero también en las vesiculas
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escleroatroficas donde casi se reducen a la mitad (del 40% pasan al 28%)
en términos porcentuales relativos de influencia del factor de riesgo.

En el caso de la cantidad de cdlculos que nos encontramos en la
ecografia vemos que también se producen marcados cambios entre ambas
series:

Tabla 38 Numero de cdlculos ecograficos y conversién a cirugia abierta

Tabla de contingencia N° calculos coledocianos en ecografia * Reconversion

Reconversion

Antigiiedad del caso No Si
Inicial Ne célculos coledocianos Litiasis Unica Recuento 11 0
p =0,041 en ecografia % de N° calculos
. . 100,0%
coledocianos en ecografia
Litiasis multiple Recuento 8 5
0 0 ~4
% de N° calculos 61.5% 38.5%

coledocianos en ecografia

Total Recuento 19 5
% de N° calculos

. " 79,2% 20,8%
coledocianos en ecografia
Actual Ne° célculos coledocianos Litiasis Unica Recuento 17 0
p =0,485 en ecografia o 0
% de N . célculos ) 100,0%
coledocianos en ecografia
Litiasis multiple Recuento 15 2
0 0 ~4
% de N° calculos 88.2% 11.8%

coledocianos en ecografia

Total Recuento 32 2

% de N° calculos

. ’ 94,1% 5,9%
coledocianos en ecografia

A resaltar que en los casos de litiasis Unica ho fue reconvertido
ningldn paciente en ninguna de las dos series, pero cuando la litiasis es
multiple vemos que se pasa de un 38,5% a un 11,8% de reconversiones, que
en términos globales significa pasar de un 20,8% a sélo un 59% de
reconversiones en la serie actual.

Si se atendemos a la localizacion del cdlculo en el momento de la

intervencion vemos lo siguiente:
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Tabla 39 Localizacion del cdlculo en la Inter. y conversién a cirugia abierta

Tabla de contingencia Localizacion litiasis * Reconversién

Reconversion

Antigiiedad del caso No Si
Inicial Localizacién Intrahepatica Recuento 0 1
p = 0,066 litiasis % de Localizacion litiasis 0% 100,0%
Hepatocoledoco  Recuento 47 8
% de Localizacion litiasis 85,5%
Enclavado papila Recuento 3 2
% de Localizacion litiasis 60,0% 40,0%
Total Recuento 50 11
% de Localizacion litiasis 82,0% 18,0%
Actual Localizacion Intrahepatica Recuento
p=0185 litiasis % de Localizacion litiasis
Hepatocoledoco  Recuento 74 6
% de Localizacion litiasis 92,5%
Enclavado papila Recuento 7 2
% de Localizacion litiasis 77,8% 22,2%
Total Recuento 81 8
% de Localizacion litiasis 91,0% 9,0%

Aqui vemos que la localizacién intrahepdtica tiene el 100% de
conversiones, pero se trata del caso n° 10 que fue un caso esporddico y por
tanto para no tomar en consideracién, pero donde hay diferencias
importantes es cuando estd el cdlculo enclavado en la papila, lo que motivé la
reconversion en el 40% de los casos en la serie inicial, aunque en la serie
actual sigue habiendo un porcentaje elevado (22,2%), si bien es cierto que
se ha reducido prdcticamente a la mitad en términos relativos.

Si lo comparamos reconversiones con la aparicion de complicaciones

intraoperatorias observamos esto:
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Tabla 40 Incidencias intraoperatorias y conversion a cirugia abierta

Tabla de contingencia Complicaciones intraoperatorias * Reconversion

Reconversion

Antigliedad del caso No Si
Inicial Complicaciones Si Recuento 0 5
p < 0,001 intraoperatorias

% de Complicaciones
intraoperatorias

No Recuento 52 7

% de Complicaciones
intraoperatorias

Total Recuento 52 12

,0% 100,0%

88,1% 11,9%

% de Complicaciones

. . 81,3% 18,8%
intraoperatorias
Actual Complicaciones Si Recuento 3 2
p = 0,061 intraoperatorias 0 .
% de Complicaciones 60,0% 40.0%

intraoperatorias
No Recuento 79 6

% de Complicaciones
intraoperatorias

Total Recuento 82 8

% de Complicaciones
intraoperatorias

92,9% 7,1%

91,1% 8,9%

Aqui las diferencias son substanciales en magnitud, dentro de ambas
series, como lo demuestran los valores p, pero la disminucion relativa de
reconversiones en la serie actual ante la presencia de complicaciones
intraoperatorias es de un 60%, quizds porque en la fase de aprendizaje
cuando aparecia una complicacién motivaba de forma habitual la
reconversion, mientras que en la serie actual se procuraba resolverla en lo

posible sin abandonar la via laparoscépica.

Asi pues, existen 3 variables de especial interés a la hora de valorar
la reconversion a cirugia abierta: la antigiiedad de la serie, la dificultad de
extraccién de la litiasis coledociana, y la dificultad ofrecida por el campo
quirdrgico, aparte de la ya referida a las complicaciones intraoperatorias. A

priori, la experiencia mezclada con la dificultad técnica en general podrian
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ser determinantes en este aspecto de la reconversion a laparotomia.

Veamos pues su comportamiento individualizado.

En cuanto a la comparacién directa entre la serie actual y la inicial,

aparecen estos resultados:

Tabla 41 Conversidn a cirugia abierta por series

Tabla de contingencia Antigiiledad del caso * Reconversién

Reconversiéon

No Si
Antigiiedad del caso®  Actual Recuento 82 8
% de Reconversion 61,2% 40,0%
Inicial  Recuento 52 12
% de Reconversion 38,8% 60,0%

a. p=0,073

Puede observarse que, entre las cifras de reconversién, hay una
disminucion del 20% achacable en principio a la mayor experiencia, que roza

la significacion estadistica

Por lo que respecta a la dificultad de extraccion de la litiasis de cara

a la reconversidn, el resultado es mds contundente:

Tabla 42 Dificultad en la extraccion de la litiasis y conversion a cirugia

abierta
Tabla de contingencia Dificultad extraccion litiasis * Reconversién

Reconversién

No Si
Dificultad extraccion litiasis® No Recuento 96 1
% de Reconversion 71,6% 5,0%
Si Recuento 38 19
% de Reconversion 28,4% 95,0%

a. p <0,001
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De entrada, pues, éste si parece ser un factor de riesgo importante

de reconversion.

Por dltimo, la dificultad del campo quirdrgico, tiene un

comportamiento similar a la anterior variable:

Tabla 43 Dificultad del campo operatorio y conversion a cirugia abierta

Tabla de contingencia Dificultad campo quirargico * Reconversion

Reconversion

No Si
Dificultad gampo  Leve Recuento 103 3
quirdrgico % de Reconversion 76,9% 15,0%
Importante  Recuento 31 17
% de Reconversion 23,1% 85,0%
a. p<0,001

Sélo queda recurrir al andlisis multivariante de regresion logistica
para determinar cual (o cuales) de ftodas estas variables tiene un peso
propio e independiente de cara al resultado de reconversién. Considerando
en este andlisis a una variable con un valor p que fuera inferior al 15%
(norma general aconsejada por los epidemidlogos) como portadora de valor

prondstico, las variables que quedan en el modelo son las siguientes:
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Tabla 44 Influencia de las variables en la conversion a cirugia abierta

Variables en la ecuaciéon

Odds

B E.T. Wald gl Valor p Ratio
Serie actual -1,020 ,646 2,493 1 ,114 ,361
No dificultad -3,126 1,130 7,651 1 006 044
extraccion
Dificultad leve del -, 5,9 787 5,402 1 020 161
campo quirdrgico
Presencia
complicaciones 2,723 ,984 7,660 1 ,006 15,230
operatorias

"B" es el coeficiente de regresién que se acomparia de su error tipico
(ET). "Wald" es una cifra estandarizada que determina el peso individual de
cada variable en el resultado. Si B es de signo negativo indica que su
variable y su cualidad en concreto, se comporta como un factor de
proteccion frente al resultado de reconversién, mientras que si es de signo
positivo indica que es un factor de riesgo. Asi las cosas, la experiencia es un
leve factor independiente de proteccién, desde luego, con un peso mucho
menor en el resultado que la dificultad del campo quirdrgico, la dificultad de
extraccién de la litiasis, y las complicaciones intraoperatorias. Estas 2
Ultimas, son pues y segln nuestros datos, las que mds influyen, por si

mismas, sobre la reconversién.
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4.4 2 Andlisis referido a la litiasis residual

La otra variable que marca, de forma fundamental, el resultado de la
laparoscopia en la coledocolitiasis es la litiasis residual. Serd analizada, bajo
un esquema similar a la reconversién, en primer lugar, de acuerdo con la
realizacion de coledocoscopia y diversas variables de posible influencia
complementaria, para después buscar, entre todas, las que posean valor

prondstico independiente mediante regresion logistica.

La coledocoscopia se aplico en 83 pacientes en total. De todas la
litiasis residuales habidas (14 casos) el 79% se produjeron sin el concurso
de esta exploracion, mientras que en 3 casos (21%) si que se llevé a cabo la
misma (p = 0,011). Cuando a su vez se comparé con la antigiiedad de los

grupos, se obtuvo este resultado:

Tabla 45 Coledocoscopia y litiasis residual por series

Tabla de contingencia Coledocoscopia * Litiasis residual final * Antigliedad del caso

Litiasis residual final

Antigiiedad del caso No Si
Actual Coledocoscopia  No Recuento 13 3
% de Coledocoscopia 81,3% 18,8%
Si Recuento 72 2
% de Coledocoscopia 97,3% 2,7%
Inicial® Coledocoscopia  No Recuento 47 8
% de Coledocoscopia 85,5% 14,5%
Si Recuento 8 1
% de Coledocoscopia 88,9% 11,1%
p = 0,038
p =0,784
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En principio, su efecto parece ser mds determinante en la serie
actual donde parece lograr un descenso relativo de la tasa de litiasis
residual. Mds adelante se ampliard el estudio del efecto de esta técnica de

exploracidn en cuanto a la cuantificacién de riesgos.
Con respecto a la litiasis Unica o mdltiple, hubo 7 casos de litiasis
residual en cada tipo, por lo tanto no parece ser una variable de influencia.

Tampoco lo parece si la comparamos con la realizacién de la coledocoscopia:

Tabla 46  Coledocoscopia, nimero de cdlculos en la intervencién y litiasis

residual
Tabla de contingencia Coledocoscopia * Litiasis residual final * Litiasis Unica
Litiasis residual final
Litiasis Unica No Si
Multiple? Coledocoscopia  No Recuento 32
% de Coledocoscopia 86,5% 13,5%
Si Recuento 50
% de Coledocoscopia 96,2% 3,8%
sP Coledocoscopia  No Recuento 28
% de Coledocoscopia 82,4% 17,6%
Si Recuento 30
% de Coledocoscopia 96,8% 3,2%
a. p =0,122
b.  p=0,107

La presencia de cdlculo enclavado es un factor que, en principio, es
sospechoso de influir el resultado de litiasis residual. Sin embargo todos los
casos de litiasis residual se produjeron cuando no se diagnosticé
enclavamiento. Una variable que quizds agrupe la informacion de la anterior
y contenga matices afiadidos es la dificultad de extraccion de la litiasis

coledociana. De los 14 casos de litiasis residual, 10 (71%) coincidieron con la

139



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Resultados

presencia de dichas dificultades, mientras que 4 (29%) ocurrieron en
extracciones de apariencia fdcil (p = 0,005). Al combinar este resultado con

la realizaciéon de la coledocoscopia se observa lo siguiente:

Tabla 47 Coledocoscopia, dificultad de extraccién vy litiasis residual

Tabla de contingencia Coledocoscopia * Litiasis residual final * Dificultad extraccion litiasis

Litiasis residual final

Dificultad
extraccion litiasis No Si
No? Coledocoscopia  No Recuento 45 4
% de Coledocoscopia 91,8% 8,2%
Si Recuento 48 0
% de Coledocoscopia 100,0% ,0%
sP Coledocoscopia  No Recuento 15 7
% de Coledocoscopia 68,2% 31,8%
Si Recuento 32 3
% de Coledocoscopia 91,4% 8,6%
a.  p=0117
b. p=0,035

Los 4 casos habidos de litiasis residual sin dificultad de extraccion
aparente no fueron complementados con coledocoscopia, y quizds por el bajo
ndmero de casos con cdlculos olvidados, no se llega a alcanzar significacion
estadistica (p = 0,117), mientras que el efecto de la coledocoscopia aparece
mads claro (p = 0,035) donde la cantidad de litiasis residuales fue mayor, en
el subgrupo con dificultades de extraccién. La diferencia en litiasis residual

supera el 20% en este subgrupo en relacién a la coledocoscopia.

La presencia de dificultades inherentes al campo quirdrgico se
relacioné con un 57% de las litiasis residuales, frente a 6 casos (43%)
cuando el campo quirdrgico era didfano (p = 0,036). Con la coledocoscopia,
hay una cierta tendencia a ocurrir lo mismo que con la dificultad de

extraccién de la litiasis, pero no aparece con tanta claridad en los datos:
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Tabla 48 Coledocoscopia, dificultad del campo quirdrgico y litiasis residual

Tabla de contingencia Coledocoscopia * Litiasis residual final * Dificultad campo quirargico

Dificultad campo Litiasis residual final

quirdrgico No Si
Leve? Coledocoscopia  No Recuento 43 5
% de Coledocoscopia 89,6% 10,4%
Si Recuento 57 1
% de Coledocoscopia 98,3% 1,7%
Importanteb Coledocoscopia  No Recuento 17 6
% de Coledocoscopia 73,9% 26,1%
Si Recuento 23 2
% de Coledocoscopia 92,0% 8,0%
a. p=0,089
b. p=0,130

La presencia de complicaciones intraoperatorias entorpece el normal
transcurrir de la cirugia y puede influir teéricamente en el resultado de
litiasis residual. Pero 13 de las 14 litiasis residuales (93%) se produjeron en
ausencia de complicaciones intraoperatorias. En el dnico caso que se asocié
complicacion y litiasis residual no se realizé coledocoscopia, mientras que en
ausencia de complicaciones, la coledocoscopia parece que previno de alguna
forma este resultado adverso, con una discreta reduccién del riesgo del 11%

pero estadisticamente significativa (p = 0,020).

En el andlisis multivariante de regresion logistica, realizado con los
mismos criterios que en la reconversion, y con todas las variables analizadas

hasta ahora, ofrece el siguiente resultado:
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Tabla 49 Influencia de las variables en la litiasis residual

Variables en la ecuacion

Odds

B E.T. Wald gl Valor p Ratio

serie actual -,229 711 , 104 1 , 748 , 796
No coledocoscopia 1,804 , 795 5,145 1 ,023 6,075
No dificultad de 11,938 653 8,819 1 003 144

extraccién calculosa

De este modo, las Unicas variables con valor independiente de cara al
prondstico de litiasis residual fueron la propia realizacion de la
coledocoscopia y la dificultad de atrapar el cdlculo en la via biliar para su
extraccién. La no realizacién de la coledocoscopia es un factor de riesgo, tal
como se ve en la tabla anterior (coeficiente B de signo positivo), mientras
que la ausencia de dificultades en la extraccién es un factor protector con,
incluso, mds peso individual que la coledocoscopia. En esta ecuacién se ha
introducido de modo "forzado” la variable que representa a las dos series
de pacientes, mds como realce informativo que por su interés en el
resultado, puesto que a fin de cuentas su andlisis constaba como una parte
importante de los objetivos del estudio. Efectivamente, desprovista de
efectos colaterales y de cruces de informacién que siempre existen entre
las variables de los estudios no aleatorizados (factores de confusién), la
experiencia quirdrgica que representa la serie actual tiene un efecto
protector de la litiasis residual, pero su peso individual, ante la presencia de
las ofras 2 variables, es ciertamente muy exiguo. La litiasis residual
depende pues, y de acuerdo con nuestros datos, de las condiciones que
presentan los cdlculos para su extraccién, y del apoyo técnico que ofrece

una exploracion bajo visién directa del interior de la via biliar.
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4 4.3 Andlisis ampliado de la coledocoscopia

A partir de la ecuacién matemdtica obtenida con la regresién
logistica, es posible pronosticar el riesgo de litiasis residual en diversas
circunstancias. Las cifras que se ofrecen a continuacion tienen un valor de
alcance sélo aproximado, puesto que ningln modelo matemdtico puntual
puede abarcar todos los matices de un fenémeno, pero son indicativas de la
posible magnitud en los diferenciales de riesgo de litiasis residual en cuanto

a aplicar, o no, la coledocoscopia.

Tabla 50 Riesgos de litiasis residual

En la serie inicial

e CON COLEDOCOSCOPIA
1. Sino hay dificultad de extraccién: 1,3%
2. Si hay dificultad de extraccién: 8,4%
3. Diferencial por la presencia de dificultad de extraccién: +7 %

e SIN COLEDOCOSCOPIA
1. Sino hay dificultad de extraccién: 7,4%
2. Si hay dificultad de extraccién: 36 %
3. Diferencial por la presencia de dificultad de extraccién: +29%

En la serie actual

e CON COLEDOCOSCOPIA
1. Sino hay dificultad de extraccién: 1%
2. Si hay dificultad de extraccién: 7%
3. Diferencial por la presencia de dificultad de extraccién: +6%

e SIN COLEDOCOSCOPIA
1. Sino hay dificultad de extraccién: 6%
2. Si hay dificultad de extraccién: 31%
3. Diferencial por la presencia de dificultad de extraccién: +25%
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Se puede observar que la situacion no cambia prdcticamente nada
entre las dos series de pacientes, pero cuando no hay aparentes
dificultades en el manejo de los cdlculos, la asociacion de coledocoscopia
deja en alrededor de un 1% la probabilidad de litiasis residual, mientras que
la confianza absoluta en los medios de extracciéon convencionales, aun
cuando la impresion de efectividad sea patente, grava en un 5%-6% el
riesgo de este fallo de la cirugia de la coledocolitiasis. En términos
cualitativos, y dado que es fdcil de evitar haciendo coledocoscopia, la

diferencia es importante.

Cifras similares (6%-7%) en cuanto a aumento del riesgo aparecen, a
pesar de realizar la coledocoscopia, cuando los cdlculos son de dificil
manejo. Esto puede que sea inevitable pues ocurre apurando toda la armada
técnica actualmente disponible, pero si en la misma circunstancia se obvia el
uso del coledocoscopio, el diferencial de riesgo se dispara a cifras entre el

25%-29%, que cualitativamente podrian considerarse como inaceptables.

Por dltimo, en 18 ocasiones la coledocoscopia descubrié cdlculos
pendientes de extraccién de los que, a veces, ho se tenia constancia real de
su existencia, y en 62 ocasiones confirmé correctamente la extraccion
completa de los mismos con las maniobras convencionales. Todo ello, unido a
que a pesar de su realizacién hubo 3 litiasis residuales, confiere a la técnica
una Sensibilidad Diagnéstica del 86% (Intervalo de Confianza al 95% de
seguridad: 63% a 96%), y un Valor Predictivo Negativo del 95%, para la
prevalencia en nuestro estudio de cdlculos pendientes de extraccion en el

momento de ser realizada la coledocoscopia:
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Figura 41 Coledocoscopiay cdlculos pendientes de extraccidn

Presencia de Ausencia de
calculos pendientes calculos pendientes
de extraccion de extraccion
Coledocoscopia
positiva 18 O
Coledocoscopia 3 62
negativa
SENSIBILIDAD: 18/21 = 0,857
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 62/65 = 0,954

Con estas cifras, y en nuestra casuistica, la semblanza de la utilidad
de la coledocoscopia en la coledocolitiasis es la de una exploracién con alto
potencial (95%) para confirmar la extraccién completa de cdlculos de la via
biliar, cuando se efectla tras las maniobras convencionales, debido a su
buena capacidad (86%) para detectar cdlculos pendientes de remocion. En
su ausencia, y siempre que la litiasis residual hubiera sido diagnosticada
posteriormente, los 18 casos sefialados hubiesen provocado que su incidencia

ascendiera del 9% global, al 21%.
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5.- DISCUSION

La litiasis biliar continda siendo una de las patologias mds frecuentes
a las que se enfrenta el cirujano del aparato digestivo en su prdctica diaria.
La revision de la literatura pone de manifiesto que la coledocolitiasis es una
entidad frecuente que representa entre el 95y el 26% de los pacientes™
operados por litiasis biliar, aumentando dicho porcentaje tal como va
aumentando la edad de los pacientes. En nuestra serie, al analizar a los
pacientes en tres grupos de edad (fig. 11), vemos como los pacientes afiosos
son los mds numerosos, y también serdn los que mds se complicardn. Al igual

7476 on nuestra serie hemos encontrado un

que en el resto de la literatura
predominio de las mujeres en una proporcion de 2:1 (fig. 12).

En cuanto a la comorbilidad (fig. 13), hemos encontrado bastante
patologia asociada (32,5%), generalmente ligada a la edad, al igual que en el
resto de la literatura™. La clinica que presentaban los pacientes en el
momento del ingreso fue, de forma predominante, el dolor de tipo célico,
que aparecié en la mitad de los casos (tablas 5 y 6), y en menor proporcion,
los cuadros de colecistitis y pancreatitis. La ictericia estuvo presente en el
31,3% de la serie inicial y en el 38,9% de la seria actual, cifras similares a
las que se encuentran en la literatura’.

El diagndstico ecogrdfico (tablas 10 y 11) es en general poco sensible
para coledocolitiasis tanto en nuestra serie como en el resto de la
literatura’”’, consiguiéndose unos diagndsticos ecogrdficos de sospecha
(16,9%) o de certeza (39%) sélo en algo mds de la mitad de los casos,
aunque ello se compensa con la facilidad de realizacion de la ecografia y su
inocuidad, si bien esta prueba es muy explorador dependiente. Cuando la

sospecha clinica era evidente pero la ecografia no era concluyente se han

realizado ocasionalmente otras exploraciones, como la colangiografia
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intravenosa’®, pero hoy en dia y debido a su baja sensibilidad y a la
presencia de muchas reacciones adversas, queda con un interés solo
anecdodtico. También se ha realizado durante muchos afios la puncion y
colangiografia transparietohepdtica’, que permitia visualizar el drbol biliar
por encima de la obstruccién y descomprimirlo, pero actualmente también
tiene un interés relativo para esta patologia, quedando Unicamente
reservada para algunos casos oncoldgicos. En la litiasis, ha sido sustituida
por la colangiografia retrdgrada endoscépica (CPRE) que no es tan agresiva
y permite también realizar descompresiones y drenajes de la via biliar. Pero
la exploracion que, actualmente de forma preoperatoria puede llevarnos al
diagnostico de coledocolitiasis con alta sensibilidad (88,9%) y especificidad
(cercana al 100%), es la colangiografia por Resonancia Magnética Nuclear®®
% que incluso se puede realizar con cifras de bilirrubina elevadas y con una
alta seguridad para el paciente. Sélo en casos de claustrofobia puede estar
contraindicada, pero de cara a su uso sistemdtico estd gravada por su alto
coste, por lo tanto, deberia reservarse sdlo para cuando existe una
sospecha clinica y/o ecogrdfica no confirmada de la existencia de
coledocolitiasis.

Ademds, la ecografia, en su vertiente de informar sobre el estado de
las paredes vesiculares y su relacion con los organos vecinos, fambién nos
aporta signos que nos pueden ayudar en el preoperatorio a sospechar si la
dificultad de diseccién de la vesicula va a ser mds o menos dificultosa. En
nuestra serie nos informé de un 23% (tabla 12) del total del nimero de
casos que presentaban sighos inflamatorios tipo colecistitis, y en un7,9% en
los que ya se habia producido una retraccién fibrosa de la vesicula para
convertirla en escleroatréfica, que de hecho, dificultard e incluso puede
impedir la diseccién tanto de la vesicula como del colédoco por via

laparoscdpica, y obliga a la reconversion a laparotomia antes de provocar
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una lesion importante sobre la via biliar o sobre los vasos que transcurren a
su lado.

Desde el advenimiento de la laparoscopia han ido desarrolldndose
multiples estudios para poder determinar los factores que nos puedan
conducir a un diagndstico preoperatorio mas certero, para con ello poder
decidir tanto la realizacion de una CPRE preoperatoria como para en el
momento de la intervencion poder obviar la realizacién de la colangiografia

18, utilizando una escala con

peroperatoria. De esta forma Menezes et a
factores prondsticos de tipo clinico, bioquimico y radioldgico, encuentran
que en el 42% de los pacientes en los que la escala era positiva, se confirmé
coledocolitiasis en el momento de la intervencion, y sélo el 4% de los que
resultaron negativos se encontraron cdlculos, siempre pequefios.

181 utilizaron datos clinicos, de

De la misma forma, Shiozawa et a
laboratorio, y hallazgos ecogrdficos, que fueron analizados de modo
univariante y multivariante para determinar los factores de riesgo mds
Utiles que se reportaran y estuvieran en concurrencia con la coledocolitiasis.
El andlisis univariante identificé la ictericia, pancreatitis, ALT, bilirrubina
total, fosfatasa alcalina, amilasa, y dilatacion ecogrdfica de la via biliar. De
ellos, el andlisis multivariante identificé la fosfatasa alcalina, bilirrubina
total, amilasa, y dilatacién ecogrdfica de la via como factores
independientes, concluyendo que es deseable establecer el uso de la CPRE
previo a la colecistectomia en la medida en que los pacientes tienen uno o
mds de estos factores de riesgo de coledocolitiasis, y al contrario, se puede
omitir la CPRE en los pacientes que no presentan ninguno de estos factores
de riesgo.

12 analizan la ColangioRMN en relacién

En la misma linea, Dalton et a
con la Colangiografia peroperatoria, y concluyen que la ColangioRMN puede

ser la dnica prueba necesaria en el preoperatorio para excluir la
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coledocolitiasis, siendo posible obviar la necesidad de colangiografia
peroperatoria.

Igualmente, cuando existe un diagnéstico de sospecha, o de certeza
con la visualizacion de los cdlculos en la ecografia, es cuando numerosos

autores®386

se plantean realizar una CPRE preoperatoria con la que extraer
los cdlculos del colédoco y posteriormente realizar la extirpacién de la
vesicula por via laparoscopica, o bien realizar toda la intervencion por
cirugia abierta®’. Pero la CPRE no es una técnica exenta de fallos (10% en el
primer intento) y complicaciones (8-10%). Todo ello, junto a la circunstancia
ya mencionada anteriormente acerca de la dificultad para acceder a ella que
tenemos en nuestro medio, es por lo que se decidié plantear que la
intervencion se pudiera realizar enteramente por via laparoscépica, y
resolver todo el problema en una sola vez, como se venia haciendo con la
cirugia convencional pero con las ventajas generales que aporta la
laparoscopia, y reservar la CPRE para casos donde fracasara la cirugia
laparoscépica.

La intervencidn, como ya habiamos relatado, se inicié con la colocacion
de cuatro trécares, la diseccion del triangulo de Calot y la realizacién de la
colangiografia preoperatoria de forma sistemdtica, habitualmente con la
canalizacién del cistico, pero en las 5 ocasiones en la que no fue posible
canalizarlo por inflamacion local o por la existencia de una vdlvula que
dificultaba dicha canalizacion, se realizé por puncién directa sobre el
colédoco con una aguja fina, igual que se hace por via abierta. Los hallazgos
los hemos encontrado se muestran en la tabla 15, y en nuestro caso no
motivaron ninguna iatrogenia. Recordemos que no se confirmé (3,9%) la
existencia de cdlculos en tres casos de la primera serie y en tres de la
segunda serie, y que todos ellos evolucionaron de forma satisfactoria a

excepcion del caso 46 que en el postoperatorio presentd dolor al pinzar el
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drenaje de Kehr, pero en el que no confirmé la presencia de coledocolitiasis
residual. Es por lo tanto posible que existiera una litiasis pequefia en el
colédoco y que durante las maniobras para la extraccién con la sonda de
Fogarty se forzara su paso a duodeno a través de la papila, ya que la imagen
que existia al realizar la colangiografia, cuando se realizé una hueva
colangiografia transKehr peroperatoria habia desaparecido. La existencia

de falsos positivos en la colangiografia peroperatoria®®°

es real (burbujas
de aire, superposiciones, etc.), pero aln asi estd aceptado que es un método
fundamental de diagnéstico de la coledocolitiasis. Nosotros pensamos que
ante la presencia de imdgenes sospechosas en esta prueba, la exploracion
del colédoco debe de realizarse siempre, sobre todo si el paciente presenta
una historia previa de colangitis, pancreatitis, ictericia, bilirrubina elevada,

18 la mortalidad de la

fosfatasa alcalina o GPT elevadas. En genera
colecistectomia se multiplica unas 2,4 veces con la exploracion quirdrgica
del colédoco, pero esto sélo es una estimacién muy general presente en la
literatura, porque en el actual estudio, el 3% de exploraciones innecesarias
inducidas por la colangiografia intraoperatoria no llevaron a ningin cambio
en la morbimortalidad ni siquiera en la estancia hospitalaria. Por lo tanto,
este argumento no es vdlido para desaconsejar de forma rutinaria este tipo
de estudio radioldgico. Al contrario que la coledocoscopia, la colangiografia
intfraoperatoria es mucho mds accesible, y se la puede considerar como la
prueba mds fiable para determinar la presencia de patologia de la via biliar.
Aunque sea ésta nuestra opinion y nuestra actitud, no se puede dejar
de mencionar que existen numerosos trabajos tanto de tipo retrospectivo®,

como prospectivo’®®®

, que en todos ellos se concluye que tras la aplicacion
de alguna tabla de puntuacién predictiva de coledocolitiasis, la

colangiografia intraoperatoria debe de realizarse de forma selectiva o
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incluso obviarse, sin evidenciar aumento de lesiones iatrogénicas ni de
litiasis residual, y reduciendo las CPRE preoperatorias innecesarias.

El tamaiio del colédoco en el momento de la intervencion, fue un
factor importante de cara a poder saber si se va a poder finalizar la
intervencion de forma satisfactoria. En la tabla 16 se muestran los tamarios
de los colédocos con que nhos encontramos en el curso del estudio. Vemos en
esa tabla que nos encontramos con 12 casos en la primera serie y con 6 en la
segunda, de colédocos con un tamafio inferior a 0,8 cm. que podrian ser por
su tamafio los que, en teoria, mds problemas nos podrian causar. En la
siguiente tabla vemos los casos en los que se produjo alguna incidencia

resefiable

Tabla 51 Incidencias en colédocos finos

N®° Caso | Incidencia Consecuencia
Caso 05 | Coledocorrafia  simple con  sutura
continua

Caso 07 | Reconversién por plastrén vesicular

Caso 22 | Sospecha de cdlculo en la colangiografia
no confirmada

Caso 35 | Reconversién por colédoco fino Cdlculo residual
Caso 43 | Colangitis preoperatoria con cdlculos | Cdlculo residual
mdltiples

Caso 74 | Sospecha de cdlculo en la colangiografia
no confirmada

En el resto de los casos no hubo ninguna incidencia. De la tabla 51,
destacar las dos sospechas de cdlculo no confirmadas, uno en cada serie, y
los dos casos de cdlculo residual en los que no se realizé coledocoscopia.

Vemos también que directamente fue motivo de reconversién en un sélo
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caso, en el que ademds se trataba de una paciente con una vesicula
escleroatrofica que dificultaba a su vez la diseccién del colédoco. Estd claro
pues que el tamafio de la via no es en si mismo un problema en cuanto al
abordaje laparoscépico del mismo. El mayor porcentaje de colédocos estuvo
en el grupo de 0,8-1,5 cm. con un 76 ,6%. Cuando el tamafio era mayor de 1,5
cm. en la primera serie realizamos una coledocoduodenostomia si el paciente
era afoso o si existia ademds un empedrado del colédoco. Esto ocurrié en
los casos 7-57-62 que tenian edades de 85-89 afios en los que se realizé una
coledocoduodenostomia por laparoscopia, y en el caso 61 que se reconvirtié
y se realizé la misma técnica por un empedrado del colédoco. Cuando se
inicié la segunda serie se decidié uniformizar dejando el Kehr en todos los
casos y solo se realizé una coledocoduodenostomia en un enfermo

reconvertido (caso 78).

Una vez iniciada la intervencion, otro factor muy importante que
marca el desarrollo de la misma es el estado de la vesicula, ya que ello nos
puede dificultar y alargar la intervencion, e incluso obligar a reconvertir. En
las tablas 19 y 20 vemos los hallazgos con que nos hemos ido encontrando
tres casos en la primera serie y uno en la segunda, lo cual supone a su vez un
porcentaje importante del total de reconversiones realizadas (12 en la
primera serie y 8 en la segunda serie) (Tabla 41).

En cuanto a la dificultad de diseccién del colédoco, el ser fdcil o
dificil nos puede alargar la intervencién pero cuando importa es cuando nos

obliga a reconvertir, cosa que ha ocurrido en dos casos en cada serie.
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Tabla 52 Dificultad de diseccion y conversion

N° caso | Hallazgos

Caso 25 Induracién colédoco. Sospecha de nheoplasia no
confirmada

Caso 37 | Sindrome de Mirizzi.

Caso 114 | Plastrén en vesicula disecable pero no en colédoco

Caso 122 | Cdlculo grande en colédoco intrapancredtico

Aunque los porcentajes de estos hallazgos sean minimos hemos de

saber que existen y no tener dudas en reconvertir si se precisa.

También va a ser relevante la localizacion de los cdlculos dentro del

colédoco para ver si su extraccion va a ser fdcil o dificil. En el capitulo de

resultados ya se indicaba que la gran mayoria se localizaban en el

hepatocolédoco (90,3%), pero son los cdlculos enclavados en la papila (9,1%)

los que mds dificultades nos va a plantear para su extraccién, por las

dificultades técnicas para acceder a ellos por via laparoscdpica. Hemos

encontrado 14 casos con cdlculos enclavados en la papila, los cuales

analizaremos en las siguientes tablas, de la serie inicial, y de la serie actual,

respectivamente:

Tabla 53 Calculos enclavados en la serie inicial

N° Caso | Forma de extraccion Via Min
Caso 20 | Maniobras manuales Reconversion | 240
Caso 33 | Con sonda de Fogarty de doble luz Laparoscopia | 120
Caso 36 | Con sonda de Fogarty de doble luz Laparoscopia | 120
Caso 39 | Maniobras manuales Reconversién | 180
Caso 48 | Fragmentacion del cdlculo con | Laparoscopia | 180

coledocoscopio rigido

(Min: tiempo en minutos de toda la intervencion)
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Tabla 54 Calculos enclavados en la serie actual

N° Caso Forma de extraccién Via Min

Caso 66 | Fragmentacion del cdlculo con Laparoscopia | 300
coledocoscopio rigido

Caso 84 | Empuje del cdlculo con coledocoscopio Laparoscopia | 240

Caso 103 | Fragmentacion del cdlculo con Laparoscopia | 225

coledocoscopio rigido

Caso 104 | Coledocoscopia flexible y Fogarty vascular | Laparoscopia | 130

Caso 107 | Fragmentacion del cdlculo con Laparoscopia | 300
coledocoscopio rigido

Caso 111 | Empuje del cdlculo con coledocoscopio (Con | Laparoscopia | 270
posterior litiasis residual)

Caso 125 | Papilotomia Transduodenal Reconversion | 110

Caso 133 | Coledocoscopia flexible y Fogarty vascular | Laparoscopia | 145

Caso 135 | Coledocoscopia flexible y Fogarty vascular | Laparoscopia | 150

(Min: tiempo en minutos de toda la intervencion)

Se puede observar que hemos realizado diferentes maniobras para
intentar la extraccion del cdlculo, y siempre ha sido a costa de tiempos de
intervencion muy largos, o a costa de reconvertir a los pacientes a
laparotomia. No obstante, es evidente que en los Ultimos casos, quizds por
influencia del adiestramiento en el uso del coledocoscopio flexible, y en la
utilizacién de una sonda de Fogarty vascular introducida por el canal de
trabajo del mismo, se consiguié sobrepasar ligeramente el cdlculo sin
sobrepasar la papila, y al hinchar el balon del Fogarty, desenclavar el cdlculo
y poder extraerlo en un tiempo razonable. La fragmentacién del cdlculo con
ayuda de un coledocoscopio rigido, es una maniobra tediosa y no exenta de
riesgo de lesionar el colédoco, por lo que ya no la usamos actualmente,
aunque en nuestra experiencia no observamos complicaciones en su uso y por
los resultados que obtuvimos, también nos fue Util. Para estos casos de
enclavamiento, podria ser dtil la litotricia electrohidrdulica o la mecdnica

88-89

que describen algunos autores® ™, pero esta técnica ni estd a nuestro
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alcance ni la hemos utilizado nunca, lo que no es dbice para pensar que
podria ser una técnica de recurso para casos muy seleccionados. Hemos de
sefialar que nunca se debe de rechazar una técnica por antigua, como es la
papilotomia transduodenal, que para cdlculos impactados que no se pueden
liberar de otra manera, puede solucionar el problema sin complicaciones en
un tiempo razonable, si se realiza con minima manipulacién, duodenotomia
también minima, y con rapidez para contaminar lo menos posible (caso 125),

0.9 se ha ido abandonando

aunque no hay que olvidar que en la literatura
progresivamente su realizacién por las complicaciones que todas las series
comunican, y porque la CPRE le cubre las pocas indicaciones que le quedaban,
a pesar de posponer la solucién del caso.

Entre las incidencias operatorias relatadas en la descripcién de
resultados, recalcar que en la primera serie (tabla 19), sélo en los casos 10 y
62 merecen ser sefialados como complicaciones, el primero de los cuales fue
una emigracion ascendente del cdlculo, que en su momento motivé una
reconversion, debido a la falta de experiencia en el uso del coledocoscopio,
pero que actualmente, dificilmente hubiera derivado en lo mismo. En cuanto
a la apertura de la cara posterior del colédoco, vino quizds motivada porque
no se habia ocluido correctamente el cistico, y por ello se vacié el colédoco
y se colapso, y al incidirlo se abrié de forma puntiforme la cara posterior
con tal mala fortuna que se lesioné directamente la arteria cistica que
transcurria por la cara posterior del colédoco. Este caso se convirtié a
cirugia abierta pues la hemostasia por via laparoscépica de una hemorragia
importante de origen incierto es siempre dificil, lenta, y con riesgo de
provocar lesiones mayores. Las otras tres incidencias mds bien son hallazgos
con los que nos podemos encontrar en cualquier intervencién. En el caso de
la serie actual (tabla 20), la hipercapnia del caso 78, pese a trabajar con

una presion intraabdominal de 10-12 mmHg, es un problema que debe
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solucionar el anestesidlogo, y si él nos lo requiere, hay que abandonar la
laparoscopia. La hemorragia por una puerta del caso 80, es un problema que
ocurre con cierta frecuencia, por atravesar el mdsculo a ciegas, y se
soluciona con la colocacién de un punto en masa abarcando el orificio
musculo-aponeurético para hemostasia. La lesién del duodeno en el caso 81
es un ejemplo tipico de indicacion absoluta de conversidn, especialmente
como en este caso en el que la pared duodenal estaba prdcticamente
digerida en el seno del plastrén. El manejo de un plastrén que afecte al
duodeno de forma importante debe ser criterio de abandono de la via
laparoscépica. Aqui, la posibilidad de utilizar el tacto directo puede ser
fundamental, aspecto éste inaccesible por laparoscopia. El caso 82 se
soluciond con paciencia y coagulacién minuciosa de todas las venas
pericoledocianas, ya que impresionaba de un cierto grado de hipertension
portal y bien hubiera podido ser motivo de conversion. De forma similar en
el caso 109, se puede hablar de un hallazgo operatorio, que se pudo resolver
con una endosutura lineal mecdnica y sobre la base de una ya importante
experiencia en desenvolverse en este campo. Aln asi, este mismo paciente,
en el curso postoperatorio presenté un enfisema subcutdneo y una coleccién
hemadtica subhepdtica que prolongé su estancia postoperatoria.

La coledocoscopia® es una técnica para la que la bibliografia atribuye

una disminucién de los cdlculos residuales”®'®

, es por ello que al comenzar
la serie actual nos decidimos a realizarla para constatar si en nuestras
manos realmente se producia esta disminucién. En la primera serie sélo se
llevé a cabo en 9 casos, de los cuales en 6 de ellos (casos 7, 20, 23, 39, 55,y
60) se realizé la coledocoscopia una vez reconvertido el paciente, mientras
que sélo en 3 casos (casos 3, 41, y 48) se realizd por laparoscopia, y

concretamente en los dos Ultimos (casos 41 y 48), se realizé con el

coledocoscopio rigido para fragmentar un cdlculo grande muy dificil de
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extraer, y un cdlculo enclavado. En la serie actual, ya se ha realizado de
forma mds habitual (82.3% de los casos), y en los dltimos 55 casos se ha
realizado en todos ellos a modo de comprobacidn, de estos, en 7 casos se ha
realizado combinando el coledocoscopio flexible con el rigido. Lo habitual es
realizar la coledocoscopia con el aparato flexible después de extraer los
cdlculos con la sonda de Fogarty de doble luz, para comprobar que no existe
ningln cdlculo, sobre todo si existen dudas al respecto. Si en ese momento
se visualiza alguno es porque suele estar enclavado y entonces nos ayudamos
de un Fogarty vascular por el canal de trabajo para extraer el cdlculo. En
ocasiones nos hemos intentado ayudar con la sonda-cestillo de Dormia pero
en situacion de enclavamiento, en ninguna ocasion hemos tenido éxito. En
alguna ocasién no se ha podido utilizar la técnica por averia del aparato.
Curiosamente, al principio de esta serie las averias se producian al
introducir el aparato a través del trécar epigdstrico, de modo que al sacarlo
o al maniobrar con él se seccionaba parte de la cobertura del mismo. Por ello
fue por lo que aprendimos a introducir el coledocoscopio retirando
previamente el trécar e introduciéndolo directamente a través del orificio
que queda, desapareciendo esta clase de averias. Las consecuencias del uso
del coledocoscopio respecto a la litiasis residual lo analizaremos mds
adelante.

Como ya se habia comentado anteriormente, el cierre del colédoco en
la primera serie se realizaba de forma variada dependiendo tanto de la
facilidad local, como del tamafio del mismo, de modo que realizamos 3
coledocorrafias primarias (casos 3, 5 y 8) sin ninguna incidencia
intraoperatoria ni postoperatoria. En otros 5 casos se realizé una derivacion
biliar, en 3 de ellos una coledocoduodenostomia latero-lateral por
laparoscopia (casos 6, 57. y 61) sin incidencias resenables. Las otras dos

ocasiones corresponden al caso 25, en que se reconvirtié por descubrir una
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induracion sospechosa de tumor del colédoco, y en el caso 60 que se
reconvirtié por plastrén vesicular con vesicula escleroatréfica. En la serie
actual sélo se realizé una derivacion biliar en el paciente reconvertido por
hipercapnia (caso 78) ya comentado anteriormente, mds por sus malas
condiciones generales que precisaban de una solucion segura y definitiva,
que por problema anatdmico de la via biliar.

La reconversion (o si se prefiere, la conversion) a cirugia abierta
supone en realidad un fracaso de la via laparoscépica, aunque ello no sea, ni
mucho menos necesariamente, un fracaso de la cirugia de la coledocolitiasis,
pues la via de abordaje no puede justificar el asumir cierto tipo de riesgos.
Ya hemos visto en los resultados que se realizé en 20 ocasiones, algunas de
ellas ya comentadas, pero las unificaremos seguidamente en dos tablas

segln la antigliedad de las series:

Tabla 55 Causa de conversion en la serie inicial

N®° Caso | Motivo de reconversion

Caso 07 | Plastrén vesicular

Caso 10 | Migracién de cdlculo a conductos hepdticos

Caso 20 | Cdlculo enclavado en papila

Caso 23 | Dudas en colangiografia transKehr

Caso 25 | Induracidn coledociana

Caso 30 | Plastrén vesicular

Caso 35 | Plastrén disecable con colédoco muy fino

Caso 37 | Sindrome de Mirizzi

Caso 39 | Cdlculo enclavado en papila

Caso 55 | Adherencias por una gastrectomia previa

Caso 60 | Plastron vesicular y colostasis

Caso 62 | Sangrado por herida en cara posterior del
colédoco
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Tabla 56 Causa de conversion en la serie actual

N©° Caso | Motivo de reconversion

Caso 72 Plastrén vesicular con fistula colecistoduodenal

Caso 78 Hipercapnia

Caso 81 Plastrédn vesicular y lesién de la pared duodenal

Caso 92 Plastrén vesicular

Caso 108 | Plastrédn vesicular

Caso 114 | Colédoco imposible de disecar por fibrosis hiliar

Caso 121 | Cdlculo grande en colédoco intrapancredtico

Caso 125 | Cdlculo enclavado en papila

Al analizar las dos tablas anteriores, apreciamos que la principal
causa de reconversién en ambas series es la existencia de un plastron
vesicular y/o de colédoco, con cuatro casos en la primera serie (casos 7, 30,
35y 60) y cinco casos en la serie actual (casos 72, 81, 92, 108 y 114), lo que
nos indica que son los fendmenos inflamatorios de la zona los que mds nos
van a dificultar el acceso al colédoco. A ello podemos afiadir el caso 55 en el
que la causa inflamatoria la provocaba las intervenciones previas sobre la
zona. Los cdlculos enclavados parece que tienden a disminuir como causa de
reconversion de una serie a otra, casi sin ningln género de duda debido a la
mejora de la técnica y la experiencia (tabla 53 y 54), pasando de un 40% a
un 22% dentro de la presencia de este factor de riesgo, al igual que las
causadas por incidencias o complicaciones intraoperatorias (tabla 55 y 56),
ya comentados anteriormente. Pero siempre aparecerdn situaciones en las
que ni un gran adiestramiento puede llevar a controlarlas con seguridad. La
via biliar puede comportarse como una caja de sorpresas a pesar de todos
los medios de exploracién disponibles. En este sentido, mencién aparte
merece el caso 23, en el que tras la extraccién de dos cdlculos del colédoco
se cerré el mismo sobre tubo de Kehr, y al realizar la colangiografia

transKehr de comprobacidn, todavia por laparoscopia, existian serias dudas
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sobre la presencia de litiasis, por lo que reconvirtié para volver a explorar el
colédoco con coledocoscopia bajo control manual, sin apreciar cdlculos, con
lo cual y fras nuevo cierre sobre ftubo de Kehr, se dio por terminada la
intervencion. Pero al realizar la colangiografia transKehr de control a los 10
dias nos encontramos con la sorpresa de que existia un cistico que
desembocaba directamente en la papila y estaba repleto de cdlculos. Fue
necesaria una papilotomia mediante una CPRE para extraer todos los
cdlculos del remanente cistico, tras lo cual, el paciente evoluciono
satisfactoriamente sin complicaciones.

Como ya hemos visto, la tasa de reconversion total esta en el 13%,
pero al separarlas por series, parece que tenemos un 19% en la primera
serie y en la actual la tasa ha bajado a la mitad (9%). El valor p de tal
diferencia entre ambas series fue de 0,09 con la prueba exacta de Fisher,
que si bien sélo es casi significativo estadisticamente, supone una
importante reduccidn relativa porcentual de algo mds del 50%, cifra de una
significacion clinica innegable. Cualitativamente, una tasa de conversiones de
una sola cifra, es decir, menor del 10%, es en la prdctica perfectamente
asumible en cirugia laparoscdpica de la coledocolitiasis, y como se puede
desprender de los resultados, a ella se llegé tras una experiencia
considerable, y tras poner en funcionamiento casi fodos los mejores medios
disponibles en la actualidad. La importancia de esta cifra es mayor si
consideramos que en muchos casos la coledocolitiasis fue un hallazgo en
cierta forma inesperado, dentro de la cirugia laparoscopica de la colelitiasis,
demostrando que en principio, no es necesario reconvertir si este hallazgo
se produce, y que se puede (y se debiera) resolver en el mismo acto
quirdrgico. En el capitulo de resultados se muestran otros andlisis
inferenciales de algunos factores de riesgo de reconversion que mostraron

cierta influencia. De estos factores, de los que hemos encontrado cierta
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influencia de cara a la reconversién, en la tabla 44 observamos que la
experiencia influye para evitarla, pero también existen otros factores que
en el andlisis realizado parecen tener una influencia mayor, como son la
dificultad del campo quirdrgico, probablemente debido a fendmenos
inflamatorios previos, la dificultad de extraccién de la litiasis, influida
tanto por el factor anterior como por la posibilidad de estar el cdlculo
enclavado, o su tamafio, y las posibles complicaciones intraoperatorias que
puedan surgir, de las que no estamos exentos nunca pese a intentar ser lo
mas cuidadosos posible. De todos ellos ya hemos visto en los resultados que
los que mas van a influir son la dificultad de extraccion de la litiasis y las
complicaciones, pero con el tiempo pueden aparecer nuevos instrumentos
que puedan mejorar los resultados.

En nuestra revision de la bibliografia referente a la reconversién a
cirugia abierta, destaca que en casos seleccionados™®!, el promedio de
conversion a cirugia abierta oscila entre el 5 y el 7% de los casos, pero
cuando se trata de colecistitis aguda, el porcentaje sube hasta el 27%. Lo

102

mismo se refiere en otro articulo™" en que publican porcentajes del 6,1% y

19% para los mismos supuestos. En otras publicaciénes'®'%

, se plantean
como causas de reconversion la existencia de papilitis y cdlculos enclavados,
los cdlculos numerosos y grandes (sobre todo en caso de usar la via
transcistica) y los quistes coledocianos. En otro estudio’’, las tasas de
reconversion las sitlan en el 5% en el caso de la via transcistica, pero que
llegan al 19% en caso de realizar coledocotomia.

No obstante, no se puede dejar de mencionar la otra via de
tratamiento de la coledocolitiasis por laparoscopia, como es la via
transcistica, aunque no la hayamos utilizado nunca en este estudio. Existen

106-109

distintos estudios que describen la técnica y establecen las

indicaciones, entre las que de un modo muy preponderante figura la
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presencia de un conducto cistico amplio que desemboque de forma
tangencial en colédoco. Los autores que utilizan esta via, dejan la
coledocotomia por si fracasa la via transcistica, tal como ya hemos
mencionado, y utilizan un coledocoscopio fino que introducen por el cistico y
con él capturan los cdlculos con una cesta de Dormia, o bien dilatan la papila
con un baldén de presién y posteriormente empujan los cdlculos al duodeno. El
principal inconveniente de esta via es que no permite la exploracién de la
parte proximal intrahepadtica de las vias biliares, y que se puede lesionar el
cistico, si éste no es amplio, durante la dilatacion. Son pues problemas a los
que no hos enfrentamos con la coledocotomia. Las complicaciones mads
frecuentes son las reacciones pancredticas en caso de dilatacion de la
papila, que tampoco suelen verse en la coledocotomia. ¥ como ventajas,
refieren que consume menos tiempo quirdrgico y menos estancias
hospitalarias, y por lo tanto menos costes, aunque las diferencias no parecen
significativas. Naturalmente, esto ocurre siempre que las cosas discurran
con normalidad, circunstancia en la que, como a continuacién analizamos
sobre la base de nuestros datos, fampoco pueden haber grandes diferencias
con la coledocotomia. En una revisién de los dltimos trece afios realizando la

via transcistica, Paganini et al'

, encuentran una mortalidad nula, sin signos
de éstasis biliar, sin litiasis residual y sin estenosis de los conductos
biliares, concluyendo que el método es efectivo e inocuo. El mismo autor'™!,
dos afios antes realizé una revision de las coledocotomias que habian
realizado y encontré un 0,7% de mortalidad, litiasis residual en un 8%, y no
observaron signos de éxtasis biliar ni estenosis, concluyendo que Ila
coledocotomia es también segura y eficaz.

Volviendo asi a nuestra serie en la que todos los pacientes fueron

realizados por coledocotomia y colocacion de Kehr, la duracién de la

intervencion fue irregular como corresponde a una variable de tal
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naturaleza. En la tabla 17 se veia que su mediana estaba en 120 minutos,
aunque es posible que dicho estimador no ofrezca suficiente matiz en su
informacion. Por ello es conveniente fijarse en la grdfica de cajas (Fig. 18).
Asi las cosas, bien podemos afirmar que lo tipico en cuanto a duracién de
esta cirugia “rara vez" bajard de 90 minutos, y en la mayoria de las veces,
no superarad los 150 minutos, reconversiones incluidas, siempre y cuando no
se produzcan avatares de cierta consideracion, o dificultades de gran
entidad. Se hace hincapié en estas dos cifras porque corresponden a la
serie actual, en la que se supone que el acervo de experiencia ya es el
suficiente y necesario, aunque en términos de importancia real de consumo
de recursos sélo sea ligeramente inferior al de la serie de aprendizaje.

En las siguientes tablas vamos a enumerar las intervenciones que
tuvieron una duracion superior a los 200 minutos, y explicar las causas que
motivaron esta prolongacion del tiempo operatorio, desglosandolas como de

costumbre en las dos series del estudio para su mejor comparacién:

Tabla 57 Duracion intervencion: maximos en la serie inicial

N° Caso Incidencia Reconversion | Duracion

Caso 20 | Plastrény cdlculo enclavado st 240 min.

Caso 23 |Plastrén y dudas en la| SI 300 min.
interpretacién de las imdgenes

Caso 32 | Intervenido por perforacién | NO 270 min.
gastrica. Empedrado coledociano

Caso 35 | Plastrdny colédoco muy fino st 240 min.

Caso 41 | Colédoco dilatado con cdlculo grande | NO 240 min.
intrapancredtico

Caso 60 | Dificultad de diseccién del colédoco | ST 240 min.
por plastron
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Tabla 58 Duracidn intervencion: mdaximos en la serie actual

N° Caso Incidencia Reconversion | Duracion

Caso 66 |Plastron con cdlculo enclavado y | NO 300 min.
fragmentacion

Caso 84 | Cdlculo enclavado en papila NO 240 min.

Caso 93 | Adherencias y eventracién | NO 210 min.
laparotomia anterior

Caso 103 | Cdlculo enclavado y fragmentacion | NO 205 min.

Caso 107 | Cdlculo encalvado y fragmentacion | NO 300 min.

Caso 111 | Cdlculo enclavado y empuje del | NO 270 min.
cdlculo

Caso 121 | Cdlculo grande intrapancredtico y| St 210 min.
colédoco no dilatado

Caso 152 | Adherencias y dificultad de|NO 205 min.
diseccion del colédoco

En primer lugar, seguimos apreciando que la principal causa de
reconversién sigue siendo la existencia de un plastron en la zona, que
dificulta tanto la diseccion de la vesicula como la del colédoco (casos 35 y
60). Pero en la prolongacién del tiempo operatorio es el cdlculo enclavado en
papila el que mds parece influir. En la serie inicial se reconvertia mds
rdpidamente, pero en la serie actual, cuando se realizaba la fragmentacion
del cdlculo para extraerlo (casos 66, 103 y 107), los tiempos se alargaban.
También tenemos que mencionar el caso 23 ya comentado anteriormente en
que la prolongacién del tiempo quirdrgico se debié a que, una vez finalizada
la intervencion por laparoscopia y ante las dudas que ofrecian las imdgenes,
se decidié reconvertir y volver a explorar el colédoco. En la revisién de la

literatura encontramos tiempos similares en la mayoria de los estudios:
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Tabla 59  Duracién intervencion en la bibliografia

Dion et al 12 1994 | Coledocotomia 172 min. (105-459)

Philips et al 106 1994 | Transcistica 45 min. (45-380)

Berthou '’ 1994 | Transcisticay 120 min.
coledocotomia

Rhodes et al 1°® | 1995 | Coledocotomia 120 min. (45-210)

Millat et al 113 1995 | Coledocotomia 185 min. (90-360)

Drouard et al ™ | 1997 | Transcisticay 130 min. (40-360)
coledocotomia

Millat et al 1*° 1997 | Transcisticay 142 min. (55-480)
coledocotomia

Arvidssonet al | 1998 | Transcisticay 190 min. (120-320)

109 coledocotomia

Rhodes et al 1® | 1998 | Transcistica y 90 min. (25-310)
coledocotomia

Delgado et al 1711999 | Coledocotomia 176 min. (120-260)

Tai et al'® 2004 | Coledocotomia 149 4 min. (+49,3)

Nathanson et al | 2005 | Coledocotomia 158 min.

118

En nuestra serie completa encontramos una mediana de 120 minutos
con unos rangos de 75-300 en la serie inicial y de 60-300 en la serie actual,
por lo que consideramos que estamos dentro de los rangos de resultados de
los diferentes grupos que se dedican a este tipo de cirugia por via
laparoscépica. Debemos de sefalar al observar la tabla anterior que hay dos
autores que publican una ampliacién de sus series (Millat y Rhodes), y en
ellas apreciamos una notable disminucién del tiempo quirdrgico,
posiblemente debido al aumento de la experiencia.

En cuanto a las complicaciones o incidencias postoperatorias, hemos
visto en los resultados (tablas 24 y 25) que se han enumerado todas las que
hemos tenido, pero ahora vamos a comentarlas, que no justificarlas, junto
con la solucion que se les dio. En 7 casos no estan directamente relacionadas

con la laparoscopia, sino con cualquier clase intervencién quirdrgica, como
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son las retenciones urinarias (casos 09, 71 y 142), el caso del célico
nefritico (caso 97), el de la cervicalgia postural (caso 67), el de la hernia
inguinal incarcerada (caso 48) o el del sindrome febril (caso 58) en el que
después de los estudios pertinentes sélo se encontré una infeccién de la via
central. En 4 casos son pacientes que se reconvirtieron a laparotomia (casos
37, 92 y 108) y que presentaron abscesos de la herida operatoria, y otro
caso (117) también reconvertido que presenté un absceso subhepdtico y que
fue drenado mediante radiologia intervencionista. En relacién al resto de las
complicaciones que pueden ser directamente relacionadas con la
laparoscopia, hemos intentado agruparlas de la siguiente forma:
e Un grupo de complicaciones hemorrdgicas (7 casos), entre las que
vemos tres casos en la primera serie (03, 41y 62) y uno en la actual
(84) en los que el sangrado se debid a un vaso subcutdneo del orificio
del drenaje y que se solucioné con hemostasia del mismo, sin
repercusion en la estancia hospitalaria. En otros tres casos, uno en la
primera serie (caso 38) y dos en la segunda (casos 110 y 122), en que
el sangrado fue intfraabdominal, en el primer caso (38) fue agudo y
descompensé al paciente y condujo a reintervencion con éxitus del
paciente, pero en los otros dos casos, hematoma subhepdtico y
hematoma subfrénico, se trataron de forma conservadora, pero
motivaron largas estancias postoperatorias (36 y 20 dias).
¢ En otro grupo hemos considerado las biliorragias (9 casos), entre las
que hemos encontrado un caso que se produjo al retirar el tubo de
Kehr (caso 30), que cedié espontdneamente a las 24 horas de
retirado el drenaje. Como el tubo se retiré de forma ambulatoria, no
motivo aumento de la estancia. En ofros 7 casos la biliorragia se
produjo alrededor del tubo de Kehr, generalmente al pinzarlo

previamente a su retirada; de ellos, dos fueron en la serie inicial
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(casos 40 y 50), de los cuales el primero fue debido a un cdlculo
residual, pero en el segundo caso no se aprecio cdlculo residual y
motivo un alargamiento de la estancia (15 dias). Los otros cinco casos
se produjeron en la serie actual (casos 89, 91, 136, 144 y 150) y sélo
se evidencié litiasis residual en dos de ellos, pero en todos se alargé
la estancia (de 11 a 18 dias) hasta que cesaba espontdneamente o bien
hasta que se realizaba la CPRE. En un Gltimo caso (152) se produjo una
fuga biliar por el drenaje subhepdtico, sin evidenciar litiasis residual,
que cedié espontdneamente, pero se alargé hasta los 15 dias de
estancia.

En el grupo de las infecciones sélo hemos encontrado un caso (28) en
el que se aprecio un absceso en la puerta de entrada umbilical, que se
drend. Ya hemos descrito las que produjeron abscesos de la
laparotomia en las conversiones.

En otro grupo, que denominaremos misceldnea (11 casos), hubo ocho
casos en la serie inicial y tres en la actual. De todos ellos hay que
destacar el caso 12, en el cual nos encontramos una fistula
colecistoduodenal, que se disecé y se secciond, suturando el orificio
duodenal con puntos sueltos, pero en el postoperatorio se produjo una
fistula intestinal alrededor del tubo de Kehr, que motivé la
reintervencion consistente en una derivacién duodenal, que evolucioné
mal, con nueva fistula duodenal y un absceso subhepatico que condujo
a un fallo multiorgdnico por sepsis a los 50 dias de la intervencion.
Como curiosidad hemos de sefalar que se le realizé una colangiografia
transKehr que fue normal con buen paso a duodeno. El resto de los
casos ya estdn descritos en la tabla de resultados, y sdlo se debe

sefalar que en general motivaron estancias entre 13y 23 dias.
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En el andlisis de la literatura, lo primero que observamos es que en la
época anterior a la laparoscopia, mds bien en los dltimos afios, se habia
producido un importante descenso de la morbilidad y la mortalidad tras la
exploracién quirtrgica de la via biliar, encontrando publicaciones™’,
referidas a una serie prospectiva personal durante 20 afios, con un 24,5%
de complicaciones en las que predominaron las de tipo general, pero con un
descenso significativo durante la segunda década. En el mismo trabajo
encontramos una revision de la literatura desde 1988 a 1992, donde las
complicaciones oscilan entre el 8% y el 33%. En otra revision de una

|74

experiencia de siete afios en un hospital espafiol’”, se reporta una tasa del

41,6%, pero en ella relatan también toda clase de incidencias

120 encuentran una

postoperatorias. También en otra publicacion espariola
morbilidad del 21,6%, destacando la infeccion de la herida y las
complicaciones urinarias. En otra revisiéon de la literatura realizada por
Millat en 1998"! encuentran que la tasa de complicaciones ligadas al drenaje
biliar externo después de la laparotomia oscila entre el 0% y el 6,5%, y que
estd asociado a una infeccidn persistente de la bilis y a los abscesos de
pared. ¥ en un estudio multicéntrico’”® encontramos una tasa del 16% de
complicaciones. Como vemos en la tabla 26 la tasa general de complicaciones
en la serie actual se sitla en el 21%, pero si sélo nos fijamos en las
relacionadas con el drenaje se sitla en el 6,6%, siempre considerando que
algunas fugas no tuvieron ninguna repercusién dentro de las estancias ni en
el confort del paciente. Se debe de sefalar también que las tasas de
complicaciones de la literatura no son uniformes y sélo se suelen reflejar las
llamadas complicaciones mayores, y por lo general van ligadas a la edad y a
las situaciones de urgencia'®’. En el afio 2006, en una revisién nhacional

|123

norteamericana realizada por Poulose et al™*® encuentran una incidencia de
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complicaciones del 17,2%, incluyendo tanto las médicas como las
relacionadas con la intervencion.

La mortalidad en la serie completa sélo se produjo en dos casos de la
serie inicial como ya hemos comentado (casos 12 y 38) y hemos explicado las
circunstancias en que se produjo, lo que nos da una tasa del 1,3% de la serie
completa, que desglosada se queda un 3,1% en la serie inicial y un 0% en la
actual. Esto supone una importante diferencia, con independencia de su
significacion estadistica, dado lo reducido de las cifras que se manejan para
esta grave incidencia postoperatoria. Aunque en la literatura’® %122 |os
diversos informes observan rangos desde el 0% al 8,75% de mortalidad, los
que sitdan las cifras entre en 0,3% y el 3,8% posiblemente sean mds
realistas, dado que aqui no se incluirian las anastomosis biliodigestivas, que
junto con la edad avanzada, es el factor que mds pueden aumentar la
mortalidad.

Las reoperaciones precoces, dentro del mismo ingreso (tablas 27 y
28), también merecen unos comentarios detallados. Hemos tenido 5 casos
(3,2%) en total (casos 7, 12, 38, 48 y 112), todos ellos estdn incluidos
dentro del capitulo de las complicaciones. De nuevo la diferencia cualitativa
desde la serie inicial a la actual es enorme: 6,3% frente al 1,1%. Los casos
12 y 38 ya se comentaron puesto que corresponden a los casos de éxitus. El
caso 7 fue un caso, ya reconvertido, en que a la hora de retirar el Kehr, el
paciente referia mucho dolor, y tras varios intentos se decidié practicarle
reintervenir bajo sedacién para extraer el Kehr, lo cual se efectué sin
problemas y sin complicaciones postoperatorias, aunque motivo una larga
estancia (17 dias). El caso 48, también comentado, fue el caso de la hernia
inguinal incarcerada en el postoperatorio temprano (48 horas), que se
reintervino por via inguinal anterior, y que no motivé alargar la estancia (8

dias). El dltimo caso (112), el Unico de la serie actual, fue en el que se
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produjo una migracion del drenaje de Penrose de silicona a la cavidad
abdominal y que precisd, al dia siguiente, una nueva laparoscopia en la que se
recuperd el drenaje sin problemas y sin motivar alargamiento de la estancia
(4 dias). En la revision de la bibliografia, se suelen citar las complicaciones
que han existido pero no se suelen citar expresamente las reintervenciones.
La serie de Moreaux'??, de cirugia laparotémica, habla de que un 2% de los
pacientes requirieron reintervencién temprana por biliorragias o sangrado
intraperitoneal. En un estudio de Rhodes'®®, por via laparoscépica, se
describen también dos complicaciones, una por sangrado de la arteria
cistica y otra por salida del tubo de Kehr que precisaron ambas
reintervencién. En el estudio de Arvidsson'®, por via laparoscépica, relatan
dos casos (5%) de reintervencién, uno por ictericia provocada por el clip del
cistico, y otro por sangrado del lecho vesicular, y en un estudio
multicéntrico de 199973, encuentran 4 casos de 149 (2,6%), pero entre ellos
se incluyen tanto accesos transcisticos como coledocotomias. También

Nathanson et al'*®

en un estudio entre 1998 y 2003 encuentran un indice de
reoperaciones del 7,3% entre las coledocotomias.

La estancia postoperatoria tiene un comportamiento similar a la
duracion de la intervencién quirdrgica por su gran dispersién de resultados,
como se aprecia en el grdfico de cajas de la Figura 20. La zona mds
representativa corresponde a las cajas de colores, que viene a expresar lo
que ocurre cuando las cosas transcurren con mds normalidad en el periodo
postoperatorio. Aunque las costumbres del medio donde nos desenvolvamos,
tanto médicas como las imputables a la cultura sociosanitaria de la
poblacién, puedan hacerla variar, la estancia postoperatoria tipica de esta

intervencion se situard pues entre unos 5 y 10 dias, sin cambios atribuibles

a la experiencia acumulada en la serie actual.
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A continuacion, vamos a analizar los casos que han requerido mds de
10 dias de ingreso, de los cuales encontramos 14 casos en la primera serie y
18 en la actual, que en conjunto han generado 168 y 220 estancias de mds.
La causa que frecuentemente ha motivado que se prolongue la estancia
entre 11 y 15 dias, nueve en cada serie, ha sido con diferencia la
reconversion, ya que han sido 4 casos de la primera serie (10, 37, 55, y 62)
y cinco en la actual (81, 92, 108, 121, y 125), en ocasiones porque los
pacientes se resistian en cierta forma a ser dados de alta. También hemos
encontrado que la biliorragia en este periodo ha influido con dos casos en
cada serie (en la primera los casos 10 y 50, y en la segunda los casos 89 y
152), todos ellos realizados por laparoscopia. Las estancias que fueron
mayores de 15 dias, las expondremos en una tabla para describirlas mejor.

En primer lugar veremos la primera serie:

Tabla 60. Estancias mdximas en la serie inicial

N° Caso | Dias Causa Acceso

Caso 7 17 | Dificultad de extraccion del Kehr. | Reconvertido
Reintervencidn

Caso 17 19 | Pancreatitis postoperatoria Laparoscopia

Caso 43 20 | No tolera pinzar el Kehr. Litiasis residual | Laparoscopia

Caso 20 | 23 [fleo paralitico prolongado. Dificultad | Reconvertido
vaciado VBP

Caso 12 50 Efsfula duodenal. Absceso subhepdtico. | Laparoscopia
Exitus
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Tabla 61 Estancias mdximas en la serie actual

N° Caso | Dias Causa Acceso

Caso 136 16 | Biliorragia Laparoscopia
Caso 144 16 | Biliorragia con cdlculo residual Laparoscopia
Caso 91 18 | Biliorragia. Fragmentacion de cdlculo Laparoscopia
Caso 150 18 | Biliorragia Laparoscopia
Caso 122 20 | Hematoma subfrénico Laparoscopia
Caso 117 21 | Absceso subhepdtico. Empiema vesicular | Laparoscopia
Caso 124 22 | Dolor abdominal. Cdlculo residual Laparoscopia
Caso 111 23 | Dolor abdominal. Cdlculo residual Laparoscopia
Caso 110 36 | Hematoma subhepdtico. Laparoscopia

De los casos de la primera serie, el Unico caso que presentd reaccion
pancredtica, el enfermo ya tenia antecedentes de pancreatitis, y la duracion
de la intervencién fue de 120 minutos, de modo que no hubo manipulaciones
exageradas de la papila. En el caso del ileo paralitico no se evidencié ninguna
causa, y cedié con reposo digestivo y nutricién parenteral. En la segunda
serie vemos que la biliorragia sola o con cdlculo residual ha sido la causa que
mads ha prolongado las estancias, junto con el dolor abdominal provocado por
un cdlculo residual. Los pacientes no fueron dados de alta hasta haber
realizado la CPRE con EE para la extraccion del cdlculo. El absceso
subhepdtico fue drenado por radiologia intervencionista, pero en los casos
de hematomas subfrénico y subhepdtico no se consiguié el drenaje, y se
decidié realizar tratamiento conservador, hasta que se reabsorbieran los
hematomas.

Si revisamos la bibliografia en relacion a la estancia, vemos que al

74.119.124-125 "o ncontramos cifras que

analizar la estancia de la cirugia abierta
rondan los 16-17 dias en todos los casos con un rango amplio de 7-72 dias,
aunque ello probablemente se deba a que entonces se realizaban mds
derivaciones biliares. Si el andlisis lo realizamos de la cirugia laparoscopica

107-109, 112, 114-115, 117, 126

por coledocotomia , vemos que las cifras oscilan entre 4
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y 8 dias con un rango entre 2 y 44 dias. En cuanto a la opcion de CPRE
seguida de colecistectomia por laparoscopia, vemos en un estudio
multicéntrico” que la estancia media se sittia en 9 dias con un rango entre 5
y 14 dias. Si observamos la tabla 33 vemos que en conjunto la mediana de
nuestra estancia estd en 7 dias para la serie inicial, con un rango entre 3y
50 dias, y en la serie actual se sitda en 6 dias con un rango entre 3 y 36
dias. De estas diferencias no se pueden sacar conclusiones.

Llegamos al andlisis de la coledocolitiasis residual, y al observar las
tablas 45, lo primero que llama la atencidn es la disminucién del porcentaje
entre las dos series. Creemos que ello puede ser debido tanto al aumento de
la experiencia como a la realizacién sistemdtica de coledocoscopia en la
serie actual. Al analizar los diferentes casos en los que se produjo la litiasis
residual, nos hemos encontrado con los siguientes hechos: En cuatro casos
(13, 23, 35 y 43) de la serie inicial, ya existian dudas de si se habian
extraido de forma completa los cdlculos del colédoco, pero antes que
insistir en maniobras improductivas y de riesgo, se decidié parar la
intervencion confiando en que si se confirmaba la sospecha se podria
resolver por radiologia intervencionista, o bien por CPRE. En el caso 18 el
diagnéstico de coledocolitiasis residual se realizé a los 10 meses de la
intervencion, pese a la colangiografia transKehr que se informoé como
normal, aunque al realizar la CPRE se informé que los cdlculos eran de barro
biliar posiblemente neoformados. En el caso 41, en que se realizé una
fragmentacion del cdlculo para extraerlo, la litiasis residual tenia el aspecto
de un fragmento de cdlculo, y la sospecha fue que se introdujo en el cistico
que estaba dilatado y por ello no se vio. En el caso 13, se extrajo la litiasis
residual por radiologia intervencionista al mes de la intervencidn, y a los 12
meses de la intervencion volvié a presentar clinica de dolor abdominal,

aprecidndose nhueva coledocolitiasis que se traté por CPRE, permaneciendo la
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paciente desde entonces asintomdtica. Mencidn aparte merece el caso 40,
ya que se puede presentar como una litiasis residual o como una complicacion
tardia de la intervencidn, ya que se le extrajo la litiasis residual por CPRE, y
a los 10 meses volvio con subictericia y elevacion de los enzimas de
colostasis, y al realizar nueva CPRE se aprecié una estenosis en el colédoco
con una litiasis mdltiple por encima de dicha estenosis, por lo que se decidio
reintervencion y derivaciéon biliodigestiva, y desde entonces estd
asintfomdtico.

En la serie actual la duda o sospecha de litiasis residual se dio en tres
casos (111, 136 y 144). En el primer caso no se extrajo el cdlculo y se
sospechd que se habia empujado durante la coledocoscopia. En el caso 136,
no se confirmod el cdlculo que se habia visto en la colangiografia. En el caso
144, se apreciaron dos cdlculos en la colangiografia transKehr
intraoperatoria y sélo se extrajo uno, pero en la coledocoscopia no se veia y
tenia una papila fina no franqueable. Al realizar nueva colangiografia
transKehr peroperatoria se evidencid el mismo defecto de replecién que se
habia visto anteriormente, pero se decidio dejarlo para confirmarlo y
tratarlo con posterioridad. En todos los casos de la serie actual vemos que
las estancias en los casos de la litiasis residual fueron mds largas, porque se
dio la circunstancia que los pacientes no querian ser dados de alta
hospitalaria hasta estar totalmente asintomdticos.

Hemos revisado la bibliografia de la década de los ochentq'®*!- - 33.75.%.
7'y nos hemos encontrado con porcentajes de litiasis residual que oscilan
desde el 4% al 10%. Hemos hecho lo mismo en los estudios de los afios
noventa referidos a cirugia abierta realizada anterior y después de la
aparicion de la cirugia laparoscopica® & 19 124 'y los resultados han sido
similares pero con un rango mds amplio, oscilando entre el 2 y el 14%. Se han

revisado miltiples trabajos de cirugia laparoscépica en el tratamiento de la
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coledocolitiasis, y se han seleccionado los mds relevantes’® 0% 108 L. 14115 'y |qg
cifras que hemos encontrado han oscilado entre el 3% y el 8, 5%.

En estudios recientes'?® de pacientes intervenidos por laparoscopia y
coledocotomia se refieren cifras de litiasis residual del 8%, y en un estudio
anterior’?®, de los mismos prestigiosos autores, encontramos cifras del
5,3%, mientras que en otro™®, de sélo el 4.4%, por lo que podemos deducir
que, si bien son cifras variables, parece ser que lo dptimo se sitla en
porcentajes de un solo digito. Lo mismo ocurre para la cirugia abierta donde
las cifras rondan el 6%°.

En relacion con la coledocolitiasis residual Motson®’, ha realizé un
metaandlisis para evaluar la coledocoscopia peroperatoria por laparotomia y
encontro tasas del 3,6% cuando se realiza coledocoscopia rigida, del 2% si
es con el coledocoscopio flexible, y del 10,6% si no se usa el coledocoscopio.
En los resultados de nuestras series, observamos en la tabla 45 que cuando
realizamos coledocoscopia, en la serie actual, el indice de coledocolitiasis
residual se reduce hasta el 2,7%.

En una revisién realizada por Gigot®* para valorar el tratamiento
secuencial, CPRE seguida de colecistectomia laparoscépica, ha encontrado
un indice de coledocolitiasis residual que oscila entre el 0,2 y el 6%. En
otros estudios de CPRE®*7% ' en referencia a tratamiento (nico de la
coledocolitiasis por CPRE, se encuentran una recurrencia de los cdlculos que
oscila entre el 12% y el 20% de los casos.

En nuestra experiencia hemos encontrado resultados bastante
diferentes entre las series (tablas 30 y 31), siendo la tasa del conjunto del
9.2%, pero si analizamos las dos series por separado los resultados son del
14,3% para la serie inicial, disminuyendo hasta el 5,6% en la serie actual. De
nuevo la diferencia es espectacular, pues con la experiencia, el porcentaje

casi de ha dividido por tres. La resolucién de estas litiasis residuales se
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efectud en dos casos por radiologia intervencionista, y en el resto por CPRE
y EE por el Servicio de Endoscopias Digestivas. Hay que volver a recordar
que uno de los casos que se solucionaron por radiologia, presenté una
recurrencia de la litiasis a los 10 meses y se solucioné por CPRE,
evolucionando satisfactoriamente hasta la actualidad.

En el capitulo de resultados ya hemos presentado un andlisis
multivariante de la litiasis residual en relacion tanto a la dificultad de
extraccion de los cdlculos del colédoco como a la realizacién de una
coledocoscopia para extraer o para comprobar la completa extraccién de los
cdlculos, observando en la tabla 49 que la dificultad de extraccién de la
litiasis influye mds que la realizacion de coledocoscopia, que es en este
estudio el otro factor con valor prondstico independiente, por ello, en el
caso de tener dificultades para la extraccién y no realizar coledocoscopia
es cuando encontramos un mayor riesgo de litiasis residual (tabla 50). Pero
también se ha observado que la experiencia quirdrgica en la realizacién de la
laparoscopia tiene un cierto efecto protector para evitar la litiasis residual,
bien sea porque nos manejamos mejor y con mds seguridad en el campo
quirdrgico superando las dificultades que en principio nos entorpecian la
extraccién, o porque es también mejor el manejo del fibroscopio, que nos
permite tanto acceder a conductos hepdticos mas altos, como acceder a la
papila y franquearla en muchas ocasiones para asegurar la limpieza del
colédoco. Para recalcar mds la importancia de la coledocoscopia observamos
el hecho de que, en 18 casos, la realizacion de la coledocoscopia fue crucial
para descubrir y para realizar la extraccién de los cdlculos, puesto que
cuando se realizé la exploracion convencional ho se tenia constancia de su
existencia. En estos pacientes, pues, la exploracion con métodos
convencionales (Dormia, Fogarty) nos indicaba que la via estada expedita, y

la endoscopia hos demostrd lo contrario y resolvié el problema.
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En la revision bibliogrdfica encontramos que existen pocas
publicaciones que revisen en profundidad la coledocoscopia en el
tratamiento de la coledocolitiasis desde la introduccién de la laparoscopia,
predominando las publicaciones que utilizan la via transcistica® 130134,
frente a las que utilizan la coledocotomia’® de forma preferente para la
realizacion de la coledocoscopia, concluyendo todas ellas que reducen la tasa
de litiasis residual, que es un método seguro y efectivo, sin que lleve a
aumentar la morbilidad, y que se puede realizar en un tiempo razonable.

En relacion al dolor postoperatorio, algunos trabajos*'*” consideran
que una sefial por debajo de 3 en la escala analdgica visual se puede
considerar como una molestia pero no un dolor significativo, es por ello que
en las figuras 21, 22, y 23, hemos colocado una linea horizontal
aproximadamente en 2,5 para marcar lo que significaria una discreta
molestia para el paciente pero sin significacién clinica. Vemos en la figura 21
que sdlo el primer dia la media asciende un poco por encima de la marca,
pero ya al dia siguiente desaparece casi totalmente. Revisados los casos
extremos de la base de datos no se aprecian causas que puedan explicar la
causa del dolor a no ser una sensibilidad personal. Sélo en los siguientes
casos atipicos o extremos de la grdfica hemos encontrado alguna razon.
Caso 92 fue un caso reconvertido y que presentd un absceso de pared. Caso
97, fue un paciente con un empedrado (litiasis mdltiple) del colédoco que
cuando se realizé la colangiografia existia una dificultad de vaciado del
colédoco sin litiasis, que se soluciond espontdneamente. En el caso 114 fue
un paciente reconvertido sin otra causa. En el caso 150 existié una
biliorragia que cedié tfambién espontdneamente.

Cuando estos datos los cruzamos con los enfermos reconvertidos, nos
encontramos que si que refieren mds dolor, predominantemente en los tres

primeros dias, pero esto se puede atribuir a la laparotomia. En esta tabla se
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aprecia que aparece un caso, el 131, que presenta un dolor no habitual al
tercer dia del postoperatorio, pero se ha revisado la historia y los datos, y
fue una intervencion que se realizé en 95 minutos sin incidencias
intraoperatorias ni postoperatorias. La relacién con la litiasis residual la
vemos en la figura 23, y en ella apreciamos que tienen mds dolor durante los
dos primeros dias, pero se iguala a partir de entonces, manteniéndose por
debajo del umbral del dolor franco.

En la tabla 34 se refleja el estado de los pacientes al mes de la
operacion. Los casos que constan como Incapacidad Laboral Transitoria
(ILT) fueron tres en la serie inicial, el caso 15 como dolor funcional del
hombro, 49 y 54 sin cusa aparente; hubo otros tres en la serie actual, el
caso 77 como sindrome febril sin causa conocida, el caso 136 sin causa
aparente y el caso 144 por coledocolitiasis residual, en la serie actual. En los
casos que se reflejan como convalecientes encontramos;

1. Enla serie inicial 22 casos:
e 2,13,23,24, 35,40, 41y 43 como coledocolitiasis residual.
e 10,25, 37,55, 60,y 62 como reconversiones.
e 53 como dificultad de vaciado por papila sin obstdculo
aparente.
e 17,32y 59 como dolor abdominal sin causa aparente.

e 6,42,56 y 61 sin evidenciar causa aparente.

2. En la serie actual 10 casos:
e 111y 124 como coledocolitiasis residual.
e 72,78,92,108 y 125 como reconversiones, de los cuales el
92 y el 108 presentaron ademds absceso de la herida.
e 114 sin causa aparente

e 117 y 122 como colecciones subhepaticas.
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En la otra opcion de estar todavia enfermos, encontramos un caso en
cada serie, en la inicial fue el caso 12 que seguia ingresada y que finalmente
fue éxitus. En la serie actual fue el caso 110 del hematoma subhepdtico, y
que posteriormente fue dado de alta, y actualmente realiza vida normal.
Entre la serie actual y la inicial, hay una tendencia hacia la mejoria de los
pacientes dentro de la serie actual, como se vio en el capitulo de resultados,
a costa de una disminucion relativa del porcentaje de los convalecientes que
se trasladan al grupo que ya hace vida normal. Al mes exacto de la
intervencion, un 83% los pacientes ya estdn en este estado mds favorable
en la serie actual en contraposicion al 58,7% de la serie inicial. La ganancia
es pues sustantivamente grande. Aunque esta variable muestra una
clasificacion poco utilizada en general, creemos que para nuestro medio y su
sistema de prestaciones sociales, refleja muy bien el resultado de la cirugia
laparoscépica de la coledocolitiasis en cuanto a costes indirectos de tipo
sociolaboral.

En cuanto a las determinaciones analiticas que se realizaron a los
pacientes a lo largo del estudio, han aportado poca informacién pronéstica.
Mds bien sirven para dibujar el perfil general del paciente con
coledocolitiasis:

e Enel caso de los leucocitos (figura 24), hemos visto, que partiendo en
general de cifras normales, se produce un rdpido ascenso el primer
dia postoperatorio, que podriamos relacionar con la respuesta
inflamatoria del organismo ante cualquier frauma, para volver
rapidamente a cifras normales.

e En el caso de las cifras de hemoglobina (figura 25), se puede
observar que el primer dia se produce un ligero descenso, relacionado
con las perdidas hemdticas siempre existentes, para después

recuperarse de inmediato.
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e Las cifras de glucemia (figura 26) parten de unos niveles mds
elevados, probablemente por la respuesta al estrés, pero rdpidamente
recuperan la normalidad.

e Enel caso de las cifras de creatinina (figura 27) y amilasemia (figura
28), no se producen prdcticamente variaciones.

e En relacién a la albdmina (figura 29), se produce una rdpida
recuperacion o elevacion tras un minimo descenso inicial.

e Las cifras de glutdmico-oxalacético-transaminasa del suero (GOT)
(figura 30), parte de unas cifras elevadas, probablemente en relacion
al sufrimiento hepdtico secundario a la obstruccion, pero se produce
un rdpido descenso y nhormalizacién de las cifras en conjunto.

e Las cifras de glutdmico-pirdvico-transaminasa (GPT) (figura 31),
partimos también de cifras algo mds elevadas que las anteriores, pero
se produce un descenso algo mds lento.

e En el caso de la fosfatasa alcalina (figura 32), vemos igualmente que
partimos de cifras medias elevadas, el descenso es lento, pero acaba
hormalizdndose al mes de la intervencién.

e De igual forma, en las cifras de bilirrubina total (figura 33) y
bilirrubina directa (figura 34) se parte de cifras elevadas, en
relacién con la colostasis existente, aunque sea minima, pero al final
del seguimiento el nivel promedio es normal.

e Todas estas determinaciones analiticas, en la fase previa a la cirugia,
son las que se suelen citar habitualmente como relevantes para el
diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis, y son parte de las
defterminaciones y exploraciones que los partidarios de la
colangiografia intraoperatoria selectiva usan para seleccionar los
casos. En nuestro estudio, sus indices diagndsticos no hubiesen

alcanzado niveles éptimos.
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e En cuanto a la proteina C reactiva (figura 35), como buen marcador
de la respuesta inflamatoria, se produce una elevacion en los primeros
dias del curso postoperatorio, para posteriormente disminuir a cifras

normales en el dltimo control.

En las dltimas publicaciones consultadas encontramos que Polouse et
al’®® en una revisién nacional (USA) para valorar la medida de utilizacién de
los recursos, los costes de la estancia hospitalaria y su utilizacién en el
tratamiento de la coledocolitiasis comparando la CPRE y la exploracidn
quirdrgica de la via biliar por laparoscopia, concluyeron que la exploracion
quirdrgica de la via biliares mucho mds barata que la CPRE, y llama la
atencion que parece estar enormemente infrautilizada.

En otra revisién realizada por Martin et al**® para la Cochrane
Database para comparar cirugia frente a endoscopia, concluye que en la era
de la colecistectomia abierta, la exploracién quirdrgica de la via biliar fue
superior a la CPRE para lograr la limpieza de dicha via. En la era
laparoscépica, los datos se aproximan a una significacion estadistica de las
diferencias en el mismo sentido, pero no se llega a demostrar ésta. El uso de
la CPRE conlleva un incremento del nimero de procedimientos por paciente.

1**% en un metaandlisis de las

Por dltimo encontramos que Clayton et a
publicaciones encontradas en una busqueda MEDLINE, para comparar
endoscopia y cirugia frente a cirugia sola en el tratamiento de la
coledocolitiasis, concluyen que ambos procedimientos tienen similares
resultados, y que la eleccion del tipo de tratamiento debe determinarse

segun la disposicion local de recursos y la experiencia.
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En resumen, y como corolario de este capitulo, hacemos las siguientes

consideraciones:

Que el diagndstico ecogrdfico es un método fdcil de realizar e inocuo
para el paciente, pero muy poco sensible y que sdlo consigue
diagnéstico de sospecha o certeza en la mitad de los casos, al igual
que en el resto de la literatura, pero es necesaria pues sirve para
orientarnos o incluso diagnosticar. No obstante, hoy en dia existen
otras exploraciones mds sensibles, como la CRMN, también bastante
inocua, o como la CPRE que es mucho mds agresiva. Pero la ecografia,
ademds, tiene un valor afiadido pues hos puede orientar sobre el
estado inflamatorio de la vesicula, informacion que nos sirve de aviso
sobre el riesgo de reconversion.

Que la colangiografia intraoperatoria, que se puede realizar de forma
selectiva utilizando tanto criterios clinicos, analiticos, y ecogrdficos,
si como en nuestro servicio se realiza en casi todos los pacientes, nos
da informacién tanto de la anatomia de la via biliar como de la
existencia o no de litiasis coledociana, gracias a lo cual permite
realizar el tratamiento de la coledocolitiasis en un solo tiempo, y
aunque puede provocar falsos positivos, con la consiguiente
exploracion innecesaria del colédoco, esta cifra serd minima.

Que el tamafio del colédoco es muy variable cuando existen cdlculos
en colédoco, y que a pesar de que se pueden explorar colédocos finos
por laparoscopia, no es la situacion que facilite mds las cosas.

Que los fenémenos inflamatorios, tanto de la vesicula como del
colédoco, influyen en la reconversién a laparotomia por la dificultad

de diseccidn.
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Que la localizacién de los cdlculos dentro del colédoco influye en el
desarrollo de la laparoscopia, pero que la experiencia puede hacer que
casi todos sean mds accesibles, aunque el cdlculo enclavado sigue
siendo un reto por la dificultad de acceder a él. Ante dificultades
insalvables la primera opcidn es la reconversion, sin olvidarnos de que
existe la esfinterotomia endoscopica por CPRE, que en el
postoperatorio nos puede solucionar el problema, aunque también
pueda tener fallos y riesgos.

Que la laparoscopia de la coledocolitiasis no es una via exenta de
riesgos y que por tanto en el curso de la intervencion pueden existir
incidencias, que con experiencia y tranquilidad se pueden solucionar,
sin olvidar que antes de provocar hinguna lesién importante, y ante la
minima duda, es preferible reconvertir.

Que la coledocoscopia es una técnica muy Gtil si se aprende a
realizar, para lo cual hace falta un entrenamiento que no es gravoso
en tiempo. Estd demostrado en la literatura que disminuye el indice
de coledocolitiasis residuales, como en nuestra experiencia, pudiendo
ademds localizar defectos de replecion de la colangiografia que no
sean cdlculos, y ayudando a recuperar algunos cdlculos enclavados en
papila. La consideramos un arma imprescindible para obtener
resultados aceptables de litiasis residual. Junto a la ausencia de
dificultad para la extraccién de los cdlculos, ya sea por existir un
buen campo operatorio o por la experiencia acumulada, es un factor
de proteccidn para la prevencion de la litiasis residual.

Que el cierre del colédoco, pese a que nosotros en la serie actual lo
hemos realizado sobre tubo de Kehr, se puede realizar con cierres

primarios o derivaciones biliares, dependiendo de las indicaciones,
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pero sin la descompresién de la via que nos da el tubo de Kehr, ni la
posibilidad de realizar colangiografias de control si surgen problemas

e Que la duracién de la intervencion va a estar influida por varios
factores, como el estado inflamatorio de la vesicula y del colédoco, la
existencia de un cdlculo enclavado o la existencia de adherencias de
intervenciones anteriores. Son dificultades que la experiencia y los
medios salvan en gran parte, de modo que en nuestro caso, y en lo que
puede considerarse el paciente promedio, hemos logrado no salir del
rango mds optimo que muestra la literatura.

¢ Que las complicaciones postoperatorias existen en todas las series
consultadas, de modo muy variable, siempre dependiendo de si se
consideran sélo complicaciones mayores o si se relata cualquier
incidencia postoperatoria que haya existido, y que en comparacién con
la cirugia laparotomica, las complicaciones han disminuido,
probablemente en relacion con la disminucién de las lesiones
duodenales (sélo tuvimos un incidente con la via biliar). La
comparacién de nuestras cifras con la literatura nos sitda también
dentro de rango.

e Que la mortalidad puede ser disminuida al mdximo con una
experiencia mds dilatada, y que en conjunto estamos dentro del rango
optimo de la literatura sobre cirugia laparoscépica, y por debajo de
las series de cirugia laparotémica. Esto es fundamental para proponer
a la laparoscopia como la técnica de eleccion una vez superada la
curva de aprendizaje. La morbilidad de este tipo de abordaje también
es menor que con cirugia abierta.

e Que las estancias postoperatorias estdn muy influidas por las
complicaciones, que en general son menos largas con respecto a la

cirugia laparotomica, y la comparacion de nuestros resultados con la
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literatura nos sitla dentro de los rangos aceptables a partir de la
ganancia en adiestramiento.

Que en general el grado de confort postoperatorio ha sido alto en los
pacientes intervenidos por laparoscopia, y que los convertidos a
cirugia abierta han presentado mds molestias, como era de esperar.
En general, la mayoria de los pacientes, al mes de la intervencion ya
se habian reintegrado a su vida normal y laboral, y los que no lo habian

hecho eran generalmente pacientes que se habian complicado.
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6.- CONCLUSIONES

Una vez cumplidos todos los objetivos que nos marcamos al inicio del
estudio, y sobre la base de la experiencia acumulada durante el mismo, y
teniendo en cuenta los resultados hallados en la literatura sobre cirugia
laparotomica y laparoscépica sobre este tema, asi como la mejora en el uso
rutinario de los medios técnicos mds avanzados, y el andlisis de la serie
actual en comparacién con la serie considerada de aprendizaje, podemos

concluir que:

1. Analizados los resultados globales del estudio y comparados los
mismos con los que encontramos en la literatura, observamos
que el fratamiento de la coledocolitiasis mediante
coledocotomia por via laparoscopica es perfectamente asumible
y realizable con unos resultados aceptables.

2. En relacién con la estancia postoperatoria vemos que nos
encontramos dentro de los rangos marcados por todas las
publicaciones, existiendo en todas ellas excepciones marcadas
por las complicaciones y los propios pacientes, que pueden
alargarla, como en nuestra serie. De igual forma el confort
postoperatorio del paciente, medido con escala analdgica visual,
se considera bueno, y mucho mejor en comparacion con la via
laparotdémica.

3. Al comparar las dos series estudiadas, encontramos una
disminucién tanto en el nimero de complicaciones como en la
conversién a cirugia abierta, probablemente atribuible a la
mayor experiencia, y sobre todo una disminucion de la

coledocolitiasis residual, que se atribuye no solo al aumento de
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la experiencia sino también a la introduccion sistemdtica de la
coledocoscopia.

4. La realizacion de una coledocoscopia peroperatoria ha
disminuido las cifras de coledocolitiasis residual hasta niveles
mas que aceptables en comparacién con la literatura, nos ha
localizado cdlculos no sospechados en el momento de la
exploracion y en el caso de cdlculos enclavados, con la

experiencia, ha aumentado la cantidad de casos resueltos.

La coledocotomia laparoscéopica para la coledocolitiasis
es una técnica perfectamente vdlida y es una alternativa al
tratamiento quirdrgico convencional. Vistos los resultados,
también puede ser considerada como un estandar si se
cumplen las condiciones de aptitud quirirgica y medios
disponibles, tomando todo ello mayor relevancia en los casos

no complicados o no evolucionados de la enfermedad.

192



7. Bibliografia






Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

7. - BIBLIOGRAFIA

1) Glenn F, Grafe WR. Historial events in biliary surgery.
Arch Surg 1966; 93: 848-58.

2) Praderi R. Sintesi storica ed evoluzione delle conoscenze in tema di
malattie biliopancreatiche e dei concetti che hanno informato la loroterapia,
en Malattie Delle Biliary e del pancreas, Roma 1990; vol. IT, 2532-62.

3) Morgenstern L. Carl Langebuch and the first cholecystectomy.
Surg Endosc 1992; 6: 113-4.

4) Sprengel O. Uber einen Fall von Extirpation der Gallanblase mit Anlegung
einer Communication zwischen ductus Choledochus und duodenum.
Arch. Klin. Chir; 1891; 156: 417-20.

5) Hess W. Enfermedades de las vias biliares y del pdncreas. 3% ed.
Barcelona: Cientifico_medica; 1980.

6) Classen M, Demling L. Endoscopiche sphincterotimic der papila Vateri.
Dtsch Med Wochenschr 1974; 99: 496-501.

7) Sohma S, Matsuda T, Fujita R, et al. Endoscopic papillotomy: a new
approach for extraction of residual stone.
Gastrointest Endosc 1974; 16: 452-5.

8) Kawai K, Akasaka Y, Mirakamik, et al. Endoscopic sphincterotomy of the
ampulla of Vater.
Gastrointest Endosc 1974; 20: 148-51.

9) McEntee GP, Mulvin DM, Peel AL. Surgical audit of patients undergoing
common bile duct exploration for stone.
Br J Surg 1989; 76: 1136-8.

10) Cainzos M, Bustamante M, Potel J, Puente JL. Coledocolitiasis

secundaria y residual.
Rev Esp Enferm Dig 1989; 75: 127-34.

195



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

11) Vayre P. Traitement de la lithiase de la voie biliaire principale.
J Chir 1989; 126: 28-33.

12) Dubois F, Icard P, Berthelot G, Munoz A. Approche chirurgicale
simplifiee de la lithiase choledocienne, reduisant la complexite et la gravite

de cette chirurgie. Etude d'une serie de 153 cas.
Ann Chir 1990; 44: 19-23.

13) Miller BM, Kozarek RA, Ryan JA, Ball TJ, Traverso LW. Surgical versus
endoscopic management of common bile duct stones.
Ann Surg 1988; 207: 135-41.

14) Neptolemos JP, Shaw DE, Carr-Locke DL. A multivariate analysis of
preoperative risk factors in patients with common bile duct stones.
Ann Surg 1989; 209: 157-61.

15) Moreira VF, Lopez A, Meroiio E. Coledocolitiasis en pacientes no
colecistectomizados (vesicula in situ): una encrucijada terapéutica.
Rev Esp Enferm Dig 1990; 77: 345-55.

16) Papas TN, Slimane TB, Brooks DC. 100 consecutive common duct
exploration without mortality.
Ann Surg 1990; 211: 260-2.

17) Bustamante M, Cainzos M, Barreiro F, et al. La coledocoduodenostomia
en la litiasis de la via biliar principal.
Rev Esp Enferm Dig 1988; 73: 359-63.

18) Perissat J, Huibregtese K, Keane FB, et al. Tratamiento de los cdlculos
del colédoco en la era de la colecistectomia laparoscépica.
Br. J. Surg (edicidn espafiola) 1994, 81: 799-810.

19) Neoptolemos JP, Carr-Locke DL, Fossard DP. Prospective randomised
study of preoperative endoscopic sphincterotomy versus surgery alone for
common bile duct stones.

BMJ 1987; 294: 470-4.

20) Griffin WT. Choledochoscopy.
Am J Surg 1976; 132: 697-8.

196



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

21) Motson RW, Wood AJ, De Jode LR. Operative choledochoscopy:
experience with a rigid choledochoscope.
Br J Surg 1980; 67: 406-9.

22) Rattner DW, Warshaw AL. Impact of choledochoscopy on the
management of choledocholithiasis. Experience with 499 common duct
explorations at the Massachusetts General Hospital.

Ann Surg 1981; 194: 76-9.

23) Leahy AL, Peel AL. Choledochoscopy? Post-exploratory
fluorocholangiography? Or both?
Ann R Coll Surg Engl 1985; 67: 99-100.

24) Jakimowicz JJ, Carol EJ, Mak B, Roukema A. An operative
choledochoscopy using the flexible choledochoscope.
Surg Gynecol Obstet 1986; 162: 215-21.

25) Molina LM, de Diego JA, de Frutos L, Delgado I, Gutierrez del Olmo A,
Moreno A, Solana M, Balibrea JL. Operative choledochoscopy in biliary
surgery.

Hepatogastroenterology 1988; 35: 162-6.

26) Rossi R, Marino B, Kiss A, Vitale L, Revelli 6, Drago GW, Bigliani S. Use
of intraoperative transcystic choledoscopy in calculosis of the main bile
duct.

Minerva Chir 1989; 44: 2303-5.

27) Berci 6. Intraoperative and postoperative biliary endoscopy
(choledochoscopy).
Surg Clin North Am 1989; 69: 1275-86.

28) Berci 6. Intraoperative and postoperative biliary endoscopy
(choledochoscopy).
Endoscopy 1989; 21 Suppl 1: 330-2.

29) Menzies D, Motson RW. Percutaneous flexible choledochoscopy: a
simple method for retained common bile duct stone removal.
Br J Surg 1991; 78: 959-60.

197



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

30) Chao ZN, Tian FZ, Huang DR, Zhang BY Choledochoscopy in
management of retained biliary stones and recurrent lesions.
Chin Med J (Engl) 1990; 103: 634-7.

31) Ponchon T, Genin G, Mitchell R, Henry L, Bory RM, Bodnar D, Valette PJ.
Methods, indications, and results of percutaneous choledochoscopy. A
series of 161 procedures.

Ann Surg 1996; 223: 26-36.

32) Maetani I, Ishiguro J, Ogawa S, Sato M, Igarashi Y, Sakai V.
Percutaneous choledochoscopic treatment of intrahepatic stones, including
management of associated biliary stenoses.

Endoscopy. 1999 Aug:31(6):456-9.

33) Dubois F, Berthelot G, Levard H. Cholecystectomy by coelioscopy.
Presse Med 1990; 19: 337.

34) Reddick EJ, Olsen DO. Laparoscopic laser cholecystectomy. A
comparison with mini-lap cholecystectomy
Surg Endosc 1989; 3: 131-3.

35) The Southern Surgeons Club. A prospective analysis of 1518
laparoscopic cholecystectomies.
N Engl J Med 1991; 324: 1073-8

36) Carroll BJ, Phillips EH, Daykhovsky L, et al. Laparoscopic
choledochoscopy: an effective approach to the common duct.
J Laparoendosc Surg 1992; 2: 15-21.

37) Hunter JG. Laparoscopic transcystic common bile duct exploration.
Am J Surg 1992; 163: 53-6.

38) Stoker ME, Leveillee RJ, McCann JC Jr, Maini BS. Laparoscopic
common bile duct exploration.

J Laparoendosc Surg 1991; 1: 287-93.

39) Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS.Laparoscopic choledocholithotomy.
J Laparoendosc Surg 1991; 1: 79-82.

198


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Dubois+F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Levard+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Olsen+DO%22%5BAuthor%5D

Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

40) Arregui ME, Davis CJ, Arkush AM, Nagan RF. Laparoscopic
cholecystectomy combined with endoscopic sphincterotomy and stone
extraction or laparoscopic choledochoscopy and electrohydraulic lithotripsy

for management of cholelithiasis with choledocholithiasis.
Surg Endosc 1992; 6: 10-5.

41) Smith PC, Clayman RV, Soper NJ. Laparoscopic cholecystectomy and
choledochoscopy  for  the  treatment of  cholelithiasis  and
choledocholithiasis.

Surgery 1992; 111: 230-3.

42) Carroll BJ, Phillips EH, Daykhovsky L, Grundfest WS, Gershman A,
Fallas M, Chandra M. Laparoscopic choledochoscopy: an effective approach

to the common duct.
J Laparoendosc Surg 1992; 2: 15-21.

43) Osterberg A, Wikstrom J, Heuman R. Effect of operative
choledochoscopy after choledocholithotomy on the incidence of retained
stones.

Eur J Surg 1993; 159: 213-6.

44) Bagnato VJ. Laparoscopic choledochoscopy and choledocholithotomy.
Surg Laparosc Endosc 1993; 3: 164-6.

45) Stott MA, Farrands PA, Guyer PB, et al. Ultrasond of the common bile
duct in patients undergoing cholecystectomy.
J Clin Ultrasound 1991; 19:73-6.

46) Neoptolemos JP, Carr-Locke DL, Kelly KA. Factors affecting the
diameters of the common bile duct and pancreatic duct using endoscopic
retrograde cholangiopancreatography.

Hepatogastroenterology 1991; 38: 243-7.

47) Etienne JP. Diagnostic et traitement de la lithiase de la voie biliaire
principale a |'heure de la cholecystectomie coelioscopique.
Gastroenterol Clin Biol 1994; 18: 1014-7.

48) Huguier M, Bornet P, Charpak Y, et al. Selective contraindications
based on multivariate analysis for operative cholangiography in biliary
lithiasis.

Surg Gynecol Obstet 1991; 172: 470-4.

199



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

49) Neuhaus H, Feussner H, Ungeheuer A, et al. Prospective evaluation of
the use of endoscopic retrograde cholangiography prior to laparoscopic
cholecystectomy.

Endoscopy 1992; 24: 745-9.

50) Prat F, Pelletier G, Buffet C. Explorations de la voie biliaire principale a
I'ere de la chirurgie laparoscopique.
Presse Med 1994; 23: 1114-6.

51) Greig JD, John TG, Mahadaven M, Garden OJ. Laparoscopic
ultrasonography in the evaluation of the biliary free during laparoscopic
cholecystectomy

Br J Surg 1994; 81: 1202-6.

52) Boyer J. Quels sont les vrais resultats de la sphincterotomie
endoscopique?
Gastroenterol Clin Biol 1994; 18: 1009-13.

53) Stain SC, Cohen H, Tsuishoysha M, Donovan AJ. Choledocholithiasis.
Endoscopic sphincterotomy or common bile duct exploration.
Ann Surg 1991; 213: 627-33.

54) Schwab G, Pointher R, Wetscher G, et al. Treatment of calculi of the
common bile duct.
Surg Gynecol Obstet 1992; 175: 115-20.

55) Paredes JP, Bustamante M, Potel J. Colangiografia peroperatoria e
indicaciones de coledocotomia en la litiasis biliar.
Cir Esp 1993; 54: 507-10.

56) Clair DG, Carr-Locke DL, Becker JM, Brooks DC. Routine
cholangiography is not warranted during laparoscopic cholecystectomy.
Arch Surg 1993; 128: 551-5.

57) Keane FB, Tanner WA, Gillen P. Operative cholangiography and
laparoscopic bile duct exploration.

Br J Surg 1993; 80: 957-8.

58) Fink AS. Current dilemmas in management of common duct stones.

Surg Endosc 1993; 7: 285-91.

200



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

59) Abboud PC, Malet PF, Berlin JA, et al. Predictors of common bile duct
stones prior to cholecystectomy: a meta-analysis.
Gastrointest Endosc 1996; 44: 450-9.

60) Kullman E, Borch K, Lindstrom E, et al. Management of bile dict stones
in the era of laparoscopic cholecystectomy: appraisal of routine operative
cholangiography and endoscopic treatment.

Eur J Surg 1996; 162: 873-80.

61) Millat B, Deleuze A, de Saxce B, et al. Routine infraoperative
cholangiography is feasible and efficient during laparoscopic
cholecystectomy.

Hepatogastroenterology 1997; 44: 22-7.

62) Santambrogio R, Montorsi M, Bianchi P, et al. Common bile duct
exploration and laparoscopic cholecystectomy: role of intraoperative
ultrasonography.

J Am Coll Surg 1997; 185: 40-8.

63) Catheline JM, Turner R, Rizk N, et al. Evaluation of the biliary tree
during laparoscopic cholecystectomy: laparoscopic ultrasound versus
intraoperative cholangiography: a prospective study of 150 cases.

Surg Laparosc Endosc 1998; 8: 85-91.

64) Halpin VJ, Dunnegan D, Soper NJ. Laparoscopic intracorporeal
ultrasound versus fluoroscopic intraoperative cholangiography: after the
learning curve.

Surg Endosc 2002; 16: 336-41.

65) Pavone P, Laghi A, Lomanto D, et al. MR cholangiography (MRC) in the
evaluation of CBD stones before laparoscopic cholecystectomy.
Surg Endosc 1997; 11: 982-5.

66) Dwerryhouse SJ, Brown E, Vipond MN. Prospective evaluation of
magnhetic resonance cholangiography to detect common bile duct stones
before laparoscopic cholecystectomy.

Br J Surg 1998; 85: 1364-6.

201



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

67) Kondo S, Isayama H, Akahane M, Toda N, Sasahira N, Nakai VY,
Yamamoto N, Hirano K, Komatsu Y, Tada M, Yoshida H, Kawabe T, Ohtomo
K, Omata M. Detection of common bile duct stones: comparison between
endoscépica ultrasonography, magnetic resonance cholangiography, and
helical-computed-tomographic cholangiography.

Eur J Radiol 2005; 54: 271-5.

68) Pereira-Lima JC, Jakobs R, Winter UH, et al. Long-term results (7 to
10 years) of endoscopic papillotomy for choledocholithiasis. Multivariate

analysis of prognostic factors for the recurrence of biliary symptoms.
Gastrointest Endosc 1998; 48: 457-64.

69) Tanaka M, Takahata S, Konomi H, et al. Long-term consequence of
endoscopic sphinterotomy for bile duct stones.
Gastrointest Endosc 1998; 48: 465-9.

70) Suc B, Escat J, Cherqui D, et al. Surgery vs endoscopy as primary
treatment in symptomatic patients with suspected common bile duct stones.
A multicenter randomized trial.

Arch Surg 1998; 133: 702-8.

71) Rhodes M, Sussman L, Cohen L, Lewis MP. Randomised trial of
laparoscopic exploration of common bile duct versus post-operative
endoscopic retrograde cholangiography for common bile duct stones.
Lancet 1998; 351: 159-161.

72) Heili MJ, Wintz NK, Fowler DL. Choledocholithiasis: endoscopic versus
laparoscopic management.
Am Surg 1999; 65: 135-8.

73) Cuschieri A, Lezoche E, Morino M, et al. E.AEE.S. multicenter
prospective randomized frial comparing two-stage vs single-stage

management of patients with gallstone disease and ductal calculi.
Surg Endosc 1999; 13: 952-7.

74) Herndndez E, Ferndndez P, Garcia F, et al. Litiasis del colédoco.
Experiencia de 7 afios.
Cir Esp 1981; 50: 115-8.

202



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

75) Ibdfiez F, Sdnchez J, Martin J, et al. Tratamiento quirdrgico de la
coledocolitiasis.
Rev Esp Enferm Dig 1987; 71: 69-73.

76) Berci G, Morgenstern L. Laparoscopic management of common bile duct
stones. A multi-institutional SAGES study.
Surg Endosc 1994; 8: 1168-75.

77) Prat F, Pelletier G, Etienne JP. Diagnostic et traitement de la lithiase
de la voie biliaire principale a |'epoque de la chirurgie laparoscopique.
Gastroenterol Clin Biol 1992; 16: 865-8.

78) Hammarstrom LE, Holmin T, Stridbeck H, Ihse I. Routine preoperative
infusion cholangiography versus intraoperative cholangiography at elective
cholecystectomy: a prospective study in 995 patients.

J Am Coll Surg 1996; 182: 408-16.

79) Valle M, Balducci D, Serafin D, et al. Diagnostica e terapia della litiasi
biliare.
Minerva Chir 1985; 40: 333-7.

80) Menezes N, Marson LP, debeaux AC, Muir IM, Auld CD. Prospective
analysis of a scoring system to predict choledocholithiasis.
Br J Surg 2000; 87: 1176-81.

81) Shiozawa S, Tsuchiya A, Kim DH, Usui T, Masuda T, Kubota K, Hosokawa
T, Oishi T, Naritaka Y, Ogawa K. Useful predictive factors of common bile
duct stones prior to laparoscopic cholecystectomy for gallstones.
Hepatogastroenterology 2005; 52: 1662-5.

82) Dalton SJ, Balupuri S, Guest J. Routine magnetic resonance
cholangiopancreatography and intra-operative cholangiogram in the
evaluation of common bile duct stones.
Ann R Coll Surg Engl 2005; 87: 469-70.

83) Rieger R, Wayand W. Yield of prospective, noninvasive evaluation of the
common bile duct combined with selective ERCP/sphincterotomy in 1390
consecutive laparoscopic cholecystectomy patients.

Gastrointest Endosc 1995; 42: 6-12.

203



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

84) Gigot JF. L'approche diagnostique et therapeutique actuelle de la
lithiase choledocienne: un domaine en pleine evolution.
Ann Chir 1998; 52: 161-5.

85) Widdison AL, Longstraff AJ, Armstrong CP. Tratamiento combinado
laparoscépico y endoscépico de los cdlculos de la vesicula y de las vias

biliares: un estudio prospectivo.
Br J Surg (edicion espafiola) 1994; 84: 595-7.

86) Lepner U, Grunthal V. Intraoperative cholangiography can be safely
omitted during laparoscopic cholecystectomy: a prospective study of 413
consecutive patients.

Scand J Surg 2005; 94: 197-200.

87) Hay JM. Lithiase de la voie biliaire principale symptomatique:
traitement endoscopique ou traitement chirurgical?
J Chir 1998; 135: 4-9.

88) Pelletier G, Buffet C, Etienne JP. Traitements non chirurgicaux de la
lithiase de la voie biliaire principale.
Presse-Med 1991; 20: 1757-9.

89) Sheen-Chen SM, Chou FF. Successful treatment of an impacted
common bile duct stone with intraoperative choledochoscopic

electrohydraulic lithotripsy.
Endoscopy 1992; 24: 793-5.

90) Martinez DA, Aguayo JL, Martin L, et al. Incidencia, diagnéstico y
tratamiento de la litiasis residual: 485 colecistectomias.
Rev Esp Enferm Dig 1988; 73: 371-9.

91) Metcalfe MS, Ong T, Bruening MH, Iswariah H, Wemyss-Holden SA,
Maddern GJ. Is laparoscopic intraoperative cholangiogram a matter of
routine?

Am J Surg 2004; 187: 475-81.

92) Uccheddu A, Pisanu A, Cois A, Cillara N. Can intraoperative

cholangiography be avoided during laparoscopic cholecystectomy?
Chir Ital 2005; 57: 571-7.

204



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

93) Nugent N, Doyle M, Mealy K. Low incidence of retained common bile
duct stones using a selective policy of biliary imaging.
Surgeon 2005; 3: 352-6.

94) McFarlane ME, Thomas CA, McCartney T, Bhoorasingh P, Smith G,
Lodenquai P, Mitchell DI. Selective operative cholangiography in the
performance of laparoscopic cholecystectomy.

Int J Clin Pract 2005; 59: 1301-3.

95) Wu SC, Chen FC, Lo CJ. Selective intraoperative cholangiography and
single-stage management of common bile duct stone in laparoscopic
cholecystectomy.

World J Surg 2005; 29: 1402-8.

96) Ramirez P, Parrilla P, Bueno FS, et al. Long term results of surgical
sphincterotomy in the treatment of choledocholithiasis
Surg Gynecol Obstet 1993; 176: 246-50.

97) Motson RW, Wetter LA. Operative choledochoscopy: common bile duct
exploration is incomplete without it
Br J Surg 1990; 77: 975-82.

98) Rossi R, Marino B, Kiss A, Vitale L, Revelli G, Drago GW, Bigliani S. L'uso
della coledocoscopia transcistica intraoperatoria nella calcolosi della via
biliare principale

Minerva Chir 1989; 44: 2303-5.

99) Scher KS, Gardner SA, Peoples JB. Assessing the role of routine
choledochoscopy during exploration of the bile duct.
Surg Gynecol Obstet 1990; 171: 9-12.

100) Takada T, Yasuda H, Uchiyama K, Hasegawa H, Shikata J.
Choledochoscopy during biliary surgery for reducing the risk of overlooked
stones.

Surg-Endosc 1991; 5: 192-5.

101) Shamiyeh A, Wayand W. Current status of laparoscopic therapy of
cholecystolithiasis and common bile duct stones.
Dig Dis 2005; 23: 119-26.

205



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

102) Chiarugi M, Galatioto C, Lippolis PV, Puglisi A, Battini A, Scassa F,
Zocco G, Seccia M. Simultaneous laparoscopic treatment for common bile
duct stones associated with acute cholecystitis. Results of a prospective
study.

Chir Ital 2006; 58: 709-16.

103) Lezoche E, Paganini AM. Single-stage laparoscopic treatment of
gallstones and common bile duct stones in 120 unselected, consecutive
patients.

Surg Endosc 1995; 9: 1070-5.

104) Rojas Ortega S, Arizpe Bravo D, Marin Lopez E, Cesin Sanchez R, San
Roman GR. Exploration of biliary tracts for laparoscopy for treatment of
choledocholithiasis.

Rev Gastroenterol Mex 2004; 69 Suppl 3: 112-6

105) Tai CK, Tang CN, Ha JP, Chau CH, Siu WT, Li MK. Laparoscopic
exploration of common bile duct in difficult choledocholithiasis.
Surg Endosc 2004; 18: 910-4.

106) Phillips EH, Rosenthal RJ, Carroll BJ, Fallas MJ. Laparoscopic trans-
cystic-duct common-bile-duct exploration.
Surg Endosc 1994; 8: 1389-94.

107) Berthou JC. Place de la laparoscopie dans le traitement actuel de la
lithiase de la voie biliaire principale. A propos de soixante-trois cas de
lithiase.

Ann Chir 1994; 48: 435-40.

108) Rhodes M, Nathanson L, O'Rourke N, Fielding G. Laparoscopic
exploration of the common bile duct: lessons learned from 129 consecutive

cases.
Br J Surg 1995; 82: 666-8.

109) Arvidsson D, Berggren U, Haglund U. Laparoscopic common bile duct
exploration.
Eur J Surg 1998; 164: 369-75.

206


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Chiarugi+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Galatioto+C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Lippolis+PV%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Puglisi+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Battini+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Scassa+F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Zocco+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Rojas+Ortega+S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Arizpe+Bravo+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Marin+Lopez+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Cesin+Sanchez+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22San+Roman+GR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22San+Roman+GR%22%5BAuthor%5D

Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

110) Paganini AM, Guerrieri M, Sarnari J, De Sanctis A, D'Ambrosio 6,
Lezoche G, Perretta S, Lezoche E. Thirteen years' experience with
laparoscopic transcystic common bile duct exploration for stones.

Effectiveness and long-term results.
Surg Endosc 2007; 21: 34-40.

111) Paganini AM, Guerrieri M, Sarnari J, De Sanctis A, D'Ambrosio 6,
Lezoche G, Lezoche E. Long-term results after laparoscopic transverse

choledochotomy for common bile duct stones.
Surg Endosc 2005; 19: 705-9.

112) Dion YM, Ratelle R, Morin J, Gravel D. Common bile duct exploration:
the place of laparoscopic choledochotomy.
Surg Laparosc Endosc 1994; 4: 419-24.

113) Millat B, Fingerhut A, Deleuze A, Briandet H, Marrel E, de Seguin C,
Soulier P. Prospective evaluation in 121 consecutive unselected patients
undergoing laparoscopic treatment of choledocholithiasis.

Br J Surg 1995; 82: 1266-9.

114) Drouard F, Passone, Szerzyna N, Berthou JC. Laparoscopic treatment
of common bile duct stones.
Hepatogastroenterology 1997; 44: 16-21.

115) Millat B, Deleuze A, de Saxce B, de Seguin C, Fingerhut A. Routine
intraoperative cholangiography is feasible and efficient during laparoscopic
cholecystectomy.

Hepatogastroenterology 1997 44: 22-7.

116) Rhodes M, Sussman L, Cohen L, Lewis MP. Randomised trial of
laparoscopic exploration of common bile duct versus postoperative

endoscopic retrograde cholangiography for common bile duct stones.
Lancet 1998; 351:159-61.

117) Delgado F, Blanes F, Colomer B,Domingo C, Gomez S, Serrano F.
Laparoscopic choledochotomy in the management of choledocholithiasis. A
report of 32 cases.

Rev Esp Enferm Dig 1999; 91: 182-9.

207


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Guerrieri+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Sarnari+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22De+Sanctis+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22D%27Ambrosio+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Lezoche+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Perretta+S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Lezoche+E%22%5BAuthor%5D

Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

118) Nathanson LK, O'Rourke NA, Martin IJ, Fielding GA, Cowen AE,
Roberts RK, Kendall BJ, Kerlin P, Devereux BM. Postoperative ERCP versus
laparoscopic choledochotomy for clearance of selected bile duct calculi: a

randomized trial.
Ann Surg 2005; 242:188-92.

119) Moreaux J. Traditional surgical management of common bile duct
stones: a prospective study during a 20-year experience.
Am J Surg 1995; 169: 220-6.

120) Alvarez JA, Baldonero RF, Palacios E. Coledocotomia por litiasis biliar.
Morbilidad y Mortalidad.
Cir Esp 1994; 50: 211-5.

121) Millat B, Guillon F, Borie F. Traitement chirurgical de la lithiase de la
voie biliare principale.
Gastroenterol Clin Biol 1998; 22: B23-B29.

122) Targarona EM, Pros I, Trias M. Tratamiento de la coledocolitiasis en el

paciente de riesgo elevado
Med Clin 1992; 98: 69-73.

123) Poulose BK, Arbogast PG, Holzman MD. National analysis of in-hospital
resource uftilization in choledocholithiasis management using propensity

scores.
Surg Endosc 2006; 20: 186-90.

124) Hacker KA, Schultz CC, Helling TS. Choledochotomy for calculous
disease in the elderly.
Am J Surg 1990; 160: 610-3.

125) Champault 6. La lithiase de la voie biliaire principale (VBP) a |'heure de
la chirurgie par laparoscopie. Quelle strategie?
Ann Chir 1993; 47: 592-7.

126) Hemli JM, Arnot RS, Ashworth JJ, Curtin AM, Simon RA, Townend
DM.. Feasibility of laparoscopic common bile duct exploration in a rural

centre.
ANZ J Surg 2004; 74: 979-82.

208


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Arbogast+PG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Holzman+MD%22%5BAuthor%5D

Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

127) Rogers AL, Farha 6J, Beamer RL, Chang FC. Incidence and associated
mortality of retained common bile duct stones.
Am-J-Surg 1985; 150: 690-3.

128) Paganini AM, Guerrieri M, Sarnari J, De Sanctis A, D'Ambrosio G,
Lezoche G, Lezoche E. Long-term results after laparoscopic transverse

choledochotomy for common bile duct stones.
Surg Endosc 2005; 19: 705-9.

129) Paganini AM, Feliciotti F, Guerrieri M, Tamburini A, De Sanctis A,
Campagnacci R, Lezoche E. Laparoscopic common bile duct exploration.
J Laparoendosc Adv Surg Tech 2001; 11: 391-400.

130) Berci G, Morgenstern L. Laparoscopic management of common bile duct
stones. A multi-institutional SAGES study. Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons.

Surg Endosc 1994; 8: 1168-74.

131) Carroll BJ, Fallas MJ, Phillips EH. Laparoscopic transcystic
choledochoscopy.
Surg Endosc 1994; 8: 310-4.

132) Tokumura H, Umezawa A, Cao H, Sakamoto N, Imaoka Y, Ouchi A,
Yamamoto K. Laparoscopic management of common bile duct stones:
transcystic approach and choledochotomy.

J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002; 9: 206-12.

133) Grigoriu M, Palade R, Vasile D, Voiculescu D, Roman H. Technic,
indications and contfribution of choledochoscopy in the diagnosis and
treatment of biliary diseases.

Chirurgia (Bucur) 2003; 98: 167-73.

134) Lyass S, Phillips EH. Laparoscopic transcystic duct common bile duct
exploration.
Surg Endosc 2006; 20 Suppl 2: S441-5.

135) Alecu L, Marin A, Corodeanu G, Gulinescu L. Laparoscopic

choledochoscopy.
Chirurgia (Bucur) 2003; 98: 175-82.

209


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Umezawa%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cao%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sakamoto%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Imaoka%20Y%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ouchi%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yamamoto%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Palade%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Vasile%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Voiculescu%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Roman%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Phillips%20EH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Alecu%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Marin%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Corodeanu%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Bibliografia

136) Lee JS, Hobden E, Stiell IG, Wells GA. Clinically important change in
the visual analog scale after adequate pain control.
Acad Emerg Med 2003; 10:1128-30.

137) Gallagher EJ, Liebman M, Bijur PE. Prospective validation of clinically
important changes in pain severity measured on a visual analog scale.
Ann Emerg Med 2001; 38:633-8.

138) Poulose BK, Arbogast PG, Holzman MD. National analysis of in-hospital
resource utilization in choledocholithiasis management using propensity

scores.
Surg Endosc 2006; 20: 186-90.

139) Martin DJ, Vernon DR, Toouli J. Surgical versus endoscopic treatment
of bile duct stones.
Cochrane Database Syst Rev 2006; 19: CD003327.

140) Clayton ES, Connor S, Alexakis N, Leandros E. Meta-analysis of
endoscopy and surgery versus surgery alone for common bile duct stones
with the gallbladder in situ.

Br J Surg 2006; 93: 1185-91.

210


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Arbogast+PG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Holzman+MD%22%5BAuthor%5D

8. Indices






Gonzalo Todoli Tomas. Tesis Doctoral Tndices

8.1 Indice de tablas

1.- Resultados del Estudio multicéntrico E.A.E.S
2.- Distribucién por afios

3.- Procedencia del ingreso

4 .- Procedencia del ingreso por series

5.- Diagnostico al ingreso

6.- Diagnostico al ingreso por series

7.- Episodios de dolor el mes anterior

8.- Ictericia en episodios previos

9.- Ictericia en el dltimo episodio

10.- Diagnostico ecogrdfico

11.- Diaghostico ecogrdfico por series

12.- Diagnostico ecogrdfico de la vesicula

13.- Diaghostico ecogrdfico de la vesicula por series
14 .- Cantidad de cdlculos en la ecografia

15.- Hallazgos en la colangiografia

16.- Calibre del colédoco

17 - Duracion de la intervencion por series

18.- Duracidn de la intervencion y coledocoscopia
19.- Incidencias operatorias en la serie inicial
20.- Incidencias operatorias en la serie actual
21.- Conversidn a cirugia abierta

22.- Realizacién de coledocoscopia

23.- Cierre del colédoco

24 .- Incidencias postoperatorias en la serie inicial

25.- Incidencias postoperatorias en la serie actual

213



Gonzalo Todoli Tomas. Tesis Doctoral Tndices

26.- Porcentaje de las incidencias

27 .- Reintervenciones

28.- Causas de la reintervenciones

29.- Exitus

30.- Litiasis residual

31.- Litiasis residual por series

32.- Estancia hospitalaria total

33.- Estancia hospitalaria postoperatoria

34.- Estado al mes de la intervencidn

35.- Edad y conversidn a cirugia abierta

36.- Causa de ingreso y conversion a cirugia abierta

37.- Diagndstico ecogrdfico vesicular y conversidon a cirugia abierta

38.- Nimero de cdlculos ecogrdficos y conversién a cirugia abierta

39.- Localizacién del cdlculo en la intervencion y conversion a cirugia abierta
40.- Incidencias intraoperatorias y conversion a cirugia abierta

41.- Conversion a cirugia abierta por series

42 - Dificultad en la extraccion de la litiasis y conversién a cirugia abierta
43.- Dificultad del campo operatorio y conversién a cirugia abierta

44 - Influencia de las variables en la conversién a cirugia abierta

45.- Coledocoscopia y litiasis residual por series

46.- Coledocoscopia, nimero de cdlculos en la intervencidn y litiasis residual
47 .- Coledocoscopia, dificultad de extraccion y litiasis residual

48.- Coledocoscopia, dificultad del campo quirdrgico y litiasis residual
49.- Influencia de las variables en la litiasis residual

50.- Riesgos de litiasis residual

51.- Incidencias en colédocos finos

52.- Dificultad de diseccidn y conversién

53.- Cdlculos enclavados en la serie inicial

214



Gonzalo Todoli Tomas. Tesis Doctoral

Tndices

54 .- Cdlculos enclavados en la serie actual

55.- Causa de conversion en la serie inicial

56.- Causa de conversion en la serie actual

57 .- Duracion intervencion: maximos en la serie inicial
58.- Duracidn intervencion: mdximos en la serie actual
59.- Duracidn intervencién en la bibliografia

60.- Estancias maximas en la serie inicial

61.- Estancias mdximas en la serie actual

215






Gonzalo Todoli Tomas. Tesis Doctoral

Tndices

8.2 1Indice de figuras

1.- Disposicién del quiréfano

2.- Mesa del instrumental quirdrgico

3.- Ubicacién cirujanos e instrumentista
4.- Sonda-cateter de Fogarty de doble luz
5.- Detalle de la sonda-cateter de Fogarty
6.- Endobisturi para laparoscopia

7.- Coledocoscopio flexible

8.- Coledocoscopio rigido

9.- Portaagujas para laparoscopia

10.- Distribucion por edad de los pacientes
11.- Edad categorizada por grupos

12.- Edad categorizada por grupos y sexo
13.- Edad categorizada por grupos y comorbilidad
14 .- Relacion de ingresos y comorbilidad
15.- Relacién de edad e ingresos

16.- Edad categorizada por grupos y causa de ingreso
17 - Duracion de la intervencion

18.- Duracién de la intervencion agrupada
19.- Dias de drenaje de Kehr

20.- Estancias postoperatorias agrupadas
21.- Dolor agrupado

22.- Dolor y reconversién agrupado

23.- Dolor y litiasis residual agrupado

24.- Evolucidn cifras de leucocitos

25.- Evolucidn cifras de Hemoglobina

26.- Evolucién cifras de Glucemia

217



Gonzalo Todoli Tomas. Tesis Doctoral

Tndices

27 .- Evolucidn cifras de Creatinina

28.- Evolucidn cifras de Amilasas en sangre
29.- Evolucidn cifras de Albimina

30.- Evolucion cifras de GOT

31.- Evolucién cifras de GPT

32.- Evolucion cifras de Fosfatasas Alcalinas
33.- Evolucion cifras de Bilirrubina total
34.- Evolucion cifras de bilirrubina directa
35.- Evolucidn cifras de PCR

36.- Evolucion dolor postoperatorio

37.- Dolor y reconversion

38.- Dolor y litiasis residual

39.- Dolor y grupos de edad

40.- Dolor y calibre del colédoco

41.- Coledocoscopia y cdlculos pendientes de extraccion

218



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Abreviaturas

9.- ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
CRMN: Colangiografia por resonancia magnética nuclear
EAES: European Association of Endoscopic Surgery
EE: Esfinterotomia endoscépica

EVA: Escala visual analdgica

GGT: Gamma-glutamil fransferasa

GOT: Transaminasa glutdmico-oxalacética

GPT: Transaminasa glutdmico-pirdvica

ILT: Incapacidad laboral transitoria

PCR: Proteina C reactiva

TAC: Tomografia axial computerizada

VBP: Via biliar principal

219






Resumen






Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Resumen

10. - RESUMEN

Introduccion.- La litiasis de la via biliar principal es una entidad en cuyo

tratamiento se han ido produciendo los cambios de forma paulatina y
lenta a lo largo de los afios: coledocotomia, coledocoduodenostomia, tubo
de Kehr, papilotomia transduodenal, etc., siempre por via laparotémica. La
posterior aparicién de la CPRE, que inicié un cambio en el planteamiento
del tratamiento de la coledocolitiasis. La irrupcion de la laparoscopia en el
tratamiento de la colelitiasis, hizo que aumentaran las indicaciones de la
CPRE en el tratamiento de la coledocolitiasis pre, intfra y postoperatoria.
Con el paso del tiempo, los cirujanos fuimos adquiriendo mds habilidades y
experiencia con la laparoscopia, y, bien porque el diagnostico de
coledocolitiasis se realizaba de forma intraoperatoria, o bien porque el
acceso a la realizacion de una CPRE no fuera fdcil, se planted y se inicié el
tratamiento completo por via laparoscdpica con los mismos pardmetros
con los que se realizaba anteriormente por via laparotdmica. De igual
forma, la realizacion de la coledocoscopia peroperatoria, que por via
laparotomica ya era una técnica habitual sélo en algunos centros aunque
estaba demostrado que reducia la incidencia de la coledocolitiasis
residual, precisaba la comprobacién de que se podia realizar sin
problemas por laparoscopia, y que disminuia de igual forma la incidencia

de la litiasis residual, siempre dentro de unos tiempos aceptables.

Hipdtesis y objetivos.- Con todo lo anterior, el riesgo de conversién a

cirugia abierta de una laparoscopia ya iniciada, y la litiasis residual
posterior, creemos que se puede minimizar con la experiencia del cirujano

y la utilizacién de los medios técnicos disponibles, como la coledocoscopia.
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Por ello iniciamos este estudio prospectivo buscando los siguientes

objetivos:

1. Andlizar los resultados globales de los casos intervenidos.

2. Valorar la estancia hospitalaria, y por otra parte, el confort de los
pacientes mediante escalas huméricas.

3. Analizar dos series o grupos de pacientes: el de la curva de
aprendizaje y el grupo actual, comparando resultados de las
complicaciones, reconversion a cirugia abierta, y litiasis residual.

4. Valorar los cambios en el riesgo de coledocolitiasis residual

atribuibles a la coledocoscopia infraoperatoria.

Material y métodos.- Se analiza de forma prospectiva una serie de casos

de 90 pacientes intervenidos de coledocolitiasis por cirugia laparoscépica
desde abril de 1999 hasta diciembre de 2006, sin ningin tipo de
seleccién previa y de forma consecutiva. Se compara con una serie
anterior de 64 casos realizada entre diciembre de 1994 y marzo de 1999.
No se realizé un cdlculo previo del tamafio muestral necesario pero si se
intentd uniformizar la muestra con la colocacidn generalizada de tubo de
Kehr (94%). Se realiza un andlisis descriptivo de las variables de interés
recogidas el la base de datos y posteriormente un andlisis comparativo
entre ambas series para encontrar las variables que tienen un valor
independiente de cara a los principales objetivos del estudio, que son la
reconversion y la litiasis residual, con especial hincapié en la

coledocoscopia.

Resultados.- Se realiza una descripcion de los resultados de ambas series

con un promedio de 14 casos por afo, encontrando una edad media de 64

224



Gonzalo Todoli Tomds. Tesis Doctoral Resumen

afos. La mitad de los pacientes ingresaron procedentes del Servicio de
Urgencias. El cuadro clinico que motivé el ingreso fue de cdlico biliar
simple en el 50,6% de los pacientes, y de colecistitis aguda en el 31,2%.
La presencia de ictericia en el cuadro que motivé el ingreso se aprecié en
el 36% de los casos. El diagndstico ecografico preoperatorio informé la
presencia de coledocolitiasis en el 39% de los casos y de una via biliar
dilatada en el 16,9%. La duracién de la intervencién se situé en una
mediana de 120 minutos en ambas series. Se describen las incidencias en
el curso de la intervencién y su relacion con la conversion a cirugia
abierta que ocurrié en un 19% en la serie inicial y en un 9% en la serie
actual. La litiasis residual ocurrié en un 14,3% en la serie inicial y en un
5,6% en la serie actual. La realizacion de Coledocoscopia pasé de un 14,1%
en la serie inicial a un 82,2% en la serie actual. Asimismo, se describen
las incidencias y complicaciones postoperatorias de ambas series (25,3%),
con las soluciones aplicadas y las causas de 2 muertes en la primera serie.
Se valoran las estancias postoperatorias donde encontramos una mediana
de 7 dias en la primera serie y de 6 en la serie actual. La evolucion del
dolor, medido con una escala visual analdgica, sdlo se considera que es
significativo en los dos primeros dias, y por otra parte, en los casos en los
que se convirtié a cirugia abierta fue mucho mads significativo. De igual
forma, se describe la evolucion de las variables del laboratorio que tenian
algln significado, encontrando que a las 72 horas de la intervencion se
habian normalizado las cifras. Se realiza un andlisis univariante y
multivariante de la conversidn a cirugia abierta en la que se aprecia que
los factores que mds influyen son la experiencia y, especialmente, la
dificultad del campo operatorio. En la litiasis residual influye la
experiencia y, sobre todo, la realizacion de coledocoscopia. En relacidn

con la coledocoscopia, en nuestra casuistica se muestra como una
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exploracién con alto potencial (Sensibilidad de 85% y Valor predictivo
negativo de 95%) para confirmar la extraccién completa de cdlculos de la

via biliar.

Discusién.- El diagnostico ecogrdfico preoperatorio para la
coledocolitiasis es poco sensible pero nos indica el estado inflamatorio de
la vesicula que tiene relacién con la conversion. La colangiografia
peroperatoria nos ayuda al tratamiento en un solo tiempo y no alarga la
duracién. Los fenémenos inflamatorios locales influyen en el indice de
conversion, al igual que la incidencias peroperatorias, y ante la duda se
debe de convertir a cirugia abierta. La coledocoscopia es util para
disminuir la incidencia de litiasis residual al igual que la ausencia de
dificultades en la extracciéon de los cdlculos durante la intervencién,
influyendo todo ello a la duracion de la intervencién pero que la
experiencia y los medios ayudan a ponderar. También las complicaciones
postoperatorias y la mortalidad mejoran con la experiencia, y en relacion
con la literatura de la cirugia abierta nos situamos en rangos aceptables,
al igual que las estancias postoperatorias y el grado de confort que

mejoran con la laparoscopia.

Conclusiones.-
e El tratamiento de la coledocolitiasis por laparoscopia es asumible
con resultados aceptables
e Laestanciay el confort postoperatorio mejoran.
e Las complicaciones postoperatorias y la conversién a cirugia
abierta mejoran con la experiencia, al igual que la litiasis residual,

mds si se le afiade la coledocoscopia.
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e La coledocoscopia, ademds, permite descubrir cdlculos

insospechados y ayudar a extraer cdlculos enclavados.

La coledocotomia por laparoscopia es una téchica vdlida para casos no

evolucionados. La experiencia la hace mds segura.
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