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RESUMEN Antecedentes: La colecistectomia lapa-
roscopica es el tratamiento preferido para los pacientes
con colelitiasis sintomdtica. El manejo de la
coledocolitiasis en estos pacientes es controversial. Una
opcion es realizar colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (CPRE) con extraccion de litos previo a la
colecistectomia laparoscépica. Objetive: Evaluar los re-
sultados de la CPRE en pacientes con sospecha de
coledocolitiasis antes de la cirugia laparoscdpica. Méto-
dos: Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes
somegtidos a CPRE antes de colecistectomia laparoscopica
en un periodo de cuatro afios. Resultados: La CPRE se
pudo realizar en 86 de 88 pacientes (97.7%). De estos 86
pacientes en 34 se encontré coledocolitiasis (39.5%). De
los 86 pacientes 62 ingresaron por colelitiasis sintomdtica
y sospecha bioquimica y/o ultrasonogrifica de
coledocolitiasis. De estos 62 pacientes 25 (40.4%) tuvie-
ron litos en colédoco. Veinticuatro pacientes ingresaron
por pancreatitis aguda biliar, nueve de ellos (37.5%) tu-
vieron coledocolitiasis. En todos los pacientes con
coledocolitiasis se realizd esfinterotomia endoscopica y
extraccion de los litos (éxito 100%).

Ortros 16 pacientes fueron sometidos a esfinterotomia
endoscdpica por sospecha de obstruccion a nivel del
dmpula. Hubo complicaciones en 6 de los 86 pacientes
(6.9 %). Cuatro pacientes tuvieron pancreatitis: (4.6%),
uno hemorragia (1.1%) vy uno colangitis (1.1%). El and-
lisis de regresidn logistica mostrd que la tinica variable
asociada significativamente con coledocolitiasis fue la
visualizacion de litos en la via biliar por ultrasonido (P
< 0.001). Conclusiones: La CPRE es un procedimiento
eficaz en el manejo de la coledocolitiasis antes de la
colecistectomia laparoscdpica.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, coledocolitiasis, colecistectomia laparoscdpica.

SUMMARY Background: Laparoscopic cholecystectomy
is the treatment of choice for patients with symptomatic
gallstones. The management of choledocholithiasis in
these patients remains controversial. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with ductal
stone clearance prior to laparoscopic cholecystectomy is
one of the options. Objective: To evaluate the results of
ERCP prior to laparoscopic cholecystectomy in patients
with suspected ductal stones. Methods: We performed a
retrospective study from patients who underwent ERCP
prior to laparoscopic cholecystectomy in a four years
period. Results: ERCP was successful in 86 out of 88
patients (97.7%). Common bile duct (CBD) stones were
found in 34 patients (39.5%). Sixty two of 86 patients had
symptomatic gallstones with abnormal liver function test
and/or ultrasound. CBD stones were found in 25 of the 62
symptomatic patients (40.3%). Twenty four patients had
acute biliary pancreatitis. CBD stones were found in nine
of these patients (37.5%). All patients with CBD stones
underwent stone extraction after endoscopic
sphincterotomy (ES). Sixteen other patients underwent ES
for suspected obstruction at the ampulla. Stone extraction
was successful in 100% of patients. There were six patients
with complications (6.9%). Four patients had pancreatitis
{4.6%), one patient hemorrhage (1.1%) and one patient
cholangitis (1.1%). Analysis using logistic regression
model showed that CBD stones on ultrasonography was
the only variable significantly associated with
choledocholithiasis (P < 0.001). Conclusions:
Preoperative ERCP is useful in the management of CBD
stones prior to laparoscopic cholecystectomy.

Key words: Endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography, choledocholithiasis, laparoscopic chole-
cystectomy.
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INTRODUCCION

La aparicién de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) en 1968 y de la esfinterotomia
endoscépica en 1974, revolucionaron el manejo de las
piedras en la via biliar.! La extraccién endoscépica de
los litos se logra en mis del 90% de los pacientes,!? sin
requerir exploracién abierta del colédoco. Actualmente
se considera el tratamiento de eleccién emn pacientes
colecistectomizados con coledocolitiasis, en pacientes
de alto riesgo quinirgico con coledocolitiasis y vesicula
in situ y en pacientes con colangitis aguda.’

En 1987 surgié la colecistectomia laparoscépica que
ha tenido una rdpida aceptacién en un corto periodo de
tiempo, siendo en este momento el tratamiento preferi-
do en pacientes con colelitiasis sintomdtica.* El manejo
de la coledocolitiasis en estos pacientes es controversial.
Una de las opciones es realizar CPRE preoperatoria con
extraccién de los litos del colédoco previo a la
colecistectomia laparoscépica.? En nuestro hospital to-
dos los pacientes con sospecha clinica, bioquimica y/o
ultrasonografica de coledocolitiasis han sido sometidos,
en los iiltimos afios, a CPRE previa a la colecistectomia
laparoscépica. El objetivo del estudio fue evaluar los
resultados de la CPRE en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de los pacientes a
los que se les practicé CPRE antes de ser sometidos a
colecistectomia laparoscépica, de abril de 1993 a abril
de 1997. Se incluyeron dos tipos de pacientes: 1). pa-
cientes con colelitiasis sintomdtica y sospecha clinica,
bioquimica o ultrasonogréfica de coledocolitiasis y 2).
pacientes con pancreatitis aguda biliar. Se sospechd la
presencia de coledocolitiasis en aquellos pacientes con
alteracién en las pruebas de funcién de higado y/o dila-
taci6én de la via biliar o visualizacién de coledocolitiasis
en el ultrasonido. El diagndstico de pancreatitis biliar se
realizé en pacientes sin antecedentes de ingesta de alco-
hol, que tenian dolor abdominal sugestivo con elevacién
de amilasa sérica de més de tres veces lo normal, altera-
ciones en pdncreas en tomografia computarizada o ul-
trasonido y colelitiasis, con o sin dilatacién de la via
biliar o coledocolitiasis en ultrasonido. Se excluyeron
pacientes previamente colecistectomizados y pacien-
tes en los que se encontraron tumores del pancreas o
de la via biliar.

Todos los pacientes fueron sometidos a CPRE antes
de la colecistectomia laparoscépica. En los pacientes con

CUADRO 1
FRECUENCIA DE COLEDOCOLITIASIS

Pacientes con
Pacientes coledocolitiasis %

Colelitiasis sintomética

con sospecha de coledocolitiasis 62 25 40.3

Pancreatitis biliar 24 9 37.5
(CPRE < 72 horas) (11) N (63.6)
(CPRE > 72 horas) (13) (2) (15.4)

Totat 86 34 395

pancreatitis biliar la CPRE se realiz6 una vez que la in-
flamacién pancredtica habia mejorado (pacientes esta-
bles, sin dolor y con amilasas practicamente normales).
La cirugia se realiz6 dentro de las primeras 24 horas
después de la CPRE, excepto en los pacientes que tuvie-
ron complicaciones.

Se hizo una revisién detallada de los expedientes de
los pacientes incluidos, analizando las caracteristicas
clinicas, resultados de laboratorio y hallazgos
ultrasonogrificos.

Asimismo se revisaron los datos encontrados en la
CPRE vy resultados de los procedimientos terapéuticos y
complicaciones.

Se analizaron variables bioquimicas y ultrasonogréficas
para determinar su asociacién con coledocolitiasis. Las
variables bioquimicas estudiadas fueron bilirrubina direc-
ta, fosfatasa alcalina, aminotransferasa de la alanina,
aminotransferasa del aspartato y amilasa sérica. El punto
de corte que se utilizé fueron valores inmediatamente por
arriba de lo normal. Las variables ultrasonograficas ana-
lizadas fueron dilatacién de la via biliar por ultrasonido
(mayor de 7 mm de didmetro) y presencia ultrasonografica
de coledocolitiasis. Se usaron la prueba de X2, la prueba
exacta de Fisher y el anilisis de regresién logistica
multivariada. Se consideré con valor estadisticamente sig-
nificativo una P < 0.05.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo sefialado se intentaron 88 CPRE
en 88 pacientes antes de ser sometidos a colecistectomia
laparoscépica. L.a CPRE se pudo realizar en 86 de los 88
pacientes (97.7%). En dos pacientes no se pudo canular
la via biliar, en uno de ellos por imposibilidad técnica y
en el otro por presencia de diverticulo periampular. Am-
bos pacientes fueron excluidos del estudio para fines
estadisticos.
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CUADRO 2
RESULTADOS DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA
Exito
Canulacién 97.7%
Extraccién litos 100%
Complicaciones
Globales 6.9% Esfinterotomia endoscépica 10%
Pancreatitis  4.6% Pancreatitis 6%
Hemorragia 1.1% Hemorragia 2%
Colangitis 1.1% Colangitis 2%

De los 86 pacientes a los que se les realizé CPRE, 32
fueron varones con edades que fluctuaron de 23 a 89
afios, con promedio de 54 afios, y 54 mujeres con eda-
des de 21 a 86 afios, con promedio de 55 afios. De los 86
pacientes, 62 ingresaron por colelitiasis sintomdtica y
sospecha de coledocolitiasis y 24 por pancreatitis aguda
biliar. De estos 86 pacientes se encontraron litos en el
colédoco en 34 pacientes (39.5%). El niimero de litos
varib de 1 a 6.

En nueve pacientes (10.4%) se encontraron 4mpulas
esfaceladas. De los 62 pacientes con colelitiasis
sintomdtica y sospecha de coledocolitiasis, 25 tuvieron
litos en el colédoco (40.3%). De los 24 pacientes con
pancreatitis biliar en nueve (37.5%) se encontraron pie-
dras en la via biliar (Cuadro I).

En los pacientes con pancreatitis aguda la CPRE se
pudo realizar en las primeras 72 horas después del inicio
del cuadro clinico, en 11 de los 24 pacientes (45.8%) y en
los 13 restantes (54.2%) se realizé después de 72 horas de
evolucién. En ningiin paciente hubo necesidad de realizar
la CPRE en forma urgente por colangitis o ictericia pro-
gresiva para descomprimir la via biliar. De los 11 pacien-
tes en los que la CPRE se realiz6 en las primeras 72 horas
de evolucién, en siete se encontraron litos (63.6%). En
contraste, de los 13 pacientes en los que la CPRE se reali-
26 después de las primeras 72 horas, s6lo en dos se en-
contraron litos (15.3%) (Cuadro 1).

Todos los pacientes con coledocolitiasis fueron so-
metidos a esfinterotomia endoscépica y extraccién de
litos. En otros 16 pacientes sin litos se realizé también
esfinterotomia endoscépica por sospecha de obstruccién
a nivel del 4mpula (retardo en el vaciamiento del medio
de contraste y/o dilatacién del colédoco). Algunos de
ellos tenfan papilas endurecidas o retraidas, dificiles de
canular. La esfinterotomia endoscépica se realizé en 50
de los 86 pacientes (58.1%).

CUADRO 3
PRESENCIA DE DIFERENTES VARIABLES EN LOS 86
PACIENTES Y OCURRENCIA DE COLEDOCOLITIASIS

Pacientes con
Pacientes coledocolitiasis %

Bilirrubina directa elevada 61 25 40,9
Fosfatasa alcalina elevada 65 27 41.5
Aminotransferasas clevadas 65 25 38.4
Dilatacion via biliar en ultrasonido 34 19 55.8
Coledocolitiasis en ultrasonido 14 14 100.0

El éxito de la extraccién de los litos fue del 100%. En
ningin paciente hubo necesidad de fragmentar las pie-
dras para su extraccién. Globalmente, de los pacientes
sometidos a CPRE con y sin esfinterotomia, hubo com-
plicaciones en 6 de los 86 pacientes (6.9%). Cuatro pa-
cientes tuvieron pancreatitis (4.6%). Los cuatro fueron
tratados médicamente, resolviéndose el cuadro en tres a
cuatro dias, posponiéndose la cirugia ese mismo lapso
de tiempo. Un paciente (1.1%) tuvo hemorragia local a
nivel de la papila. El sangrado cedié mediante inyec-
cién local de adrenalina y el paciente no requiri6 de trans-
fusiones. Fue sometido a colecistectomia laparoscépica
24 horas después de la CPRE. En otro paciente (1.1.%)
hubo un cuadro de colangitis que se resolvié con la ad-
ministracién de antibiéticos (Cuadro 2), realizdndose la
colecistectomia laparoscépica 72 horas después. Ningiin
paciente fallecid.

En el cuadro 3 se muestra la relacién entre la presen-
cia de las diferentes variables estudiadas y el porcentaje
de pacientes con coledocolitiasis. El analisis estadistico
de las variables individuales usando la prueba de X? mos-
tré que todas ellas, excepto la elevacion de la amilasa
sérica, tuvieron valor significativo (Cuadro 4). Sin em-
bargo, al analizar todas estas variables con regresién lo-
gistica la dnica que mantuvo valor significativo fue la
visualizacién de coledocolitiasis por ultrasonido (P <
0.001) (Cuadro 4).

Todos los pacientes fueron sometidos a colecistectomia
laparoscépica. En ninguno de ellos se realizd
colangiografia transoperatoria ni exploracién de vias
biliares. Durante los 30 dias posteriores a la cirugia nin-
guno de los pacientes tuvo evidencia de litiasis residual,

DISCUSION

Globalmente, del 7 al 15% de los pacientes que son so-
metidos a colecistectomfa tienen coledocolitiasis.® Sin
embargo, la frecuencia varia en relacién a la presencia
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CUADRO 4
ANALISIS ESTAD{STICO DE LAS DIFERENTES
VARIABLES
Variables Xx? Regresion logistica
Fosfatasa alcalina P =0.048 NS
Bilirrubina directa P=0.034 NS
Aminotransferasa alanina P=0.023 NS
Aminotransferasa aspartato P = 0.009 NS
Amilasa sérica NS NS
Dilatacién vfa biliar
en ultrasonido P=0.044 NS
Coledocolitiasis
en ultrasonido P = 0.0001 P <0.001

NS = No significativo

de datos clinicos, bioquimicos y/o ultrasonograficos su-
gestivos de coledocolitiasis. Chan y cols.? no encontra-
ron litos en 34 pacientes sin datos clinicos, bioquimicos
o ultrasonogréficos de coledocolitiasis, en contraste, en
aquellos pacientes con datos sugestivos 45% tenian
coledocolitiasis. Otros autores han reportado cifras si-
milares que fluctian del 33 al 53%.*%'° En nuestro estu-
dio todos los pacientes sometidos a CPRE tenian altera-
ciones en las pruebas de higado y/o en el ultrasonido,
encontrdndose litos en el 39.5% de ellos. A estos tlti-
mos se les realizé esfinterotomia endoscopica y extrac-
cién de los litos. En otros 16 pacientes también se prac-
tic6 esfinterotomia endoscépica en ausencia de litos en
la via biliar. En todos ellos se sospeché que a nivel del
ampula pudiera haber una obstruccién al paso de la bilis
hacia duodeno, por retardo en el vaciamiento del medio
de contraste a duodeno y/o dilatacién del colédoco. Quiza
en algunos de estos pacientes, el paso reciente de un lito
a través del 4mpula de Vater pudiera explicar las altera-
ciones, de hecho, en varios pacientes se encontraron
4mpulas esfaceladas. En otros pacientes, en especial
aquéllos con dmpulas retraidas y endurecidas, se consi-
der6 la posibilidad de fibrosis y finalmente, quizé en
algunos, la posibilidad de un trastorno motor del esfin-
ter pudo haber sido la causa de las alteraciones.

Varios estudios apoyan el uso de la esfinterotomia
endoscépica en casos de fibrosis y trastorno motor del
esfinter de Oddi."!? Sin embargo, la naturaleza retros-
pectiva del estudio y la ausencia de manometria del es-
finter de Oddi hacen dificil evaluar con precisién el es-
tado del esfinter antes del procedimiento endoscépico.
Con base en las caracteristicas de los pacientes y a la
experiencia de nuestros endoscopistas pensamos que la

esfinterotomia endoscépica estaba justificada en la gran
mayoria de estos pacientes.

Actualmente se acepta que los pacientes con
pancreatitis biliar aguda y colangitis o ictericia obstructiva
progresiva deben ser sometidos a CPRE temprana y
esfinterotomia endoscépica con extraccion de litos en casc
de encontrarlos.'>* En contraste, en los pacientes con
pancreatitis aguda biliar sin colangitis y sin ictericia
obstructiva progresiva no hay beneficio del uso temprano
de Ia CPRE vy de la esfinterotomia endoscépica.' En este
estudio ninguno de los pacientes con pancreatitis aguda
biliar requiri6 CPRE urgente para descomprimir la via
biliar. Todos tuvieron pancreatitis leves y la CPRE se rea-
lizé una vez que el cuadro agudo habia cedido. De los 24
pacientes con pancreatitis aguda el 37.5% tuvieron litos
en el colédoco. Sin embargo, de los 11 pacientes en los
que la CPRE se realizé durante las primeras 72 horas del
inicio del cuadro clinico, en 7 {63.3.%) se encontraron
piedras. En contraste, en los pacientes en los que laCPRE
se realiz6 después de las primeras 72 horas, el 15.3% te-
nia litos. Este hallazgo de mayor frecuencia de
coledocolitiasis en las primeras horas de la evolucién de
la pancreatitis aguda biliar ha sido ya descrito previamen-
te en la literatura'**® y apoya la idea del paso de los cédlcu-
los al intestino en la etapa temprana de la pancreatitis.
Con base en este hecho, algunos autores consideran que
una vez que se ha resuelto el cuadro de pancreatitis, si no
hay otros datos que sugieran la persistencia de un lito en
la via biliar, el paciente ya no debe ser sometido a CPRE
preoperatoria y realizarse exclusivamente colangiografia
transoperatoria.'*!® Sin embargo, creemos que en sitios
en donde no haya cirujanos con gran experiencia en la
exploracién laparoscépica de la via biliar, la CPRE puede
tener justificacién antes de la colecistectomia
laparoscépica en estos pacientes.

La CPRE se pudo realizar en el 97.7% de los pacien-
tes con un éxito del 100% en la extracci6n de los litos.
Las complicaciones se presentaron en 6 de los 86 pa-
cientes (6.9%). Si analizamos los 50 pacientes someti-
dos a esfinterotomia endoscépica, 5 de ellos (10%) tu-
vieron complicaciones. Estos resultados son compara-
bles a los de otras series.'*!*%

Los hallazgos de este estudio apoyan el uso de la
CPRE previa a la colecistectomia laparoscopica en pa-
cientes con sospecha clinica, bioguimica o
ultrasonografica de coledocolitiasis, especialmente en
aquellos pacientes en los que el ultrasonido detect6 la
presencia de litos en la via biliar. El procedimiento no se
recomienda en forma rutinaria en pacientes sin sospe-
cha de coledocolitiasis, ya que en esta situacién €l por-
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centaje de pacientes con litos en la via biliar es muy
bajo.? La morbilidad, mortalidad y les costos de la CPRE
serian mayores que el beneficio de encontrar algtin pa-
ciente con coledocolitiasis.'”

Por otro lado, poco a poco se estd acumulando mas
experiencia con los procedimientos laparosc6picos en
la exploracién del colédoco, ya sea a través del cistico o
bien mediante coledocotomia. En manos expertas se re-
portan éxitos que fluctian del 80 al 100%.*"*? Induda-
blemente estos procedimientos requieren de un buen
entrenarmiento y equipo necesario para llevarlos a cabo
con seguridad y éxito. Probablemente en un futuro no
muy lejano, la exploracién laparoscépica del conducto
biliar comin en el momento de la colecistectomia
laparoscopica sea el procedimiento terapéutico preferi-
do en el manejo de la coledocolitiasis.

Con la adopcidn de esta politica se evitaran los cos-
tos, morbilidad y mortalidad de la CPRE resolviéndose
el problema en un solo tiempo. Sin embargo, en el mo-
mento actual de la era laparoscdpica el manejo de la
coledocolitiasis en el paciente con vesicula in situ de-
penderi tanto de la disponibilidad de equipo como de la
experiencia y calidad de los endoscopistas y cirujanos.
Estos factores normarén la conducta a seguir en los di-
ferentes hospitales. Creemos que la CPRE preoperatoria
seguird siendo una alternativa eficaz mientras se tenga
el equipo y entrenamiento necesarios para la resolucién
laparoscépica del problema.
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