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The term Choledocholithiasis refers to the presence of biliary stones in the extrahepatic bile
ducts, which are found in 5 to 10% of patients undergoing cholecystectomy for gallstones.
Nowadays, with the adoption of the laparoscopic cholecystectomy(LC) as a standard, multiple
minimally invasive treatment options for bile duct stones are feasible, with no consensus to
date on the procedure of choice. The two stage endoscopic techniques involve the use of
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography(ERCP) before or after performing a LC,
which has the main advantage of separating the bile duct procedure from the LC. However, the
need for two separate anesthesia times, the possibility of blank or failed ERCP, and the chance
for calculi migration between procedures increase the length of hospital stay and associated
costs. The single stage procedures include the Laparoscopic Bile Duct Exploration (LBDE),
and more recently, the performance of a laparoscopy guided intraoperative ERCP(Rendez
Vous). The LBDE, when performed by an experienced surgical team, is an effective and safe
technique. Nonetheless, it is considered a technically demanding procedure, whose results
cannot be extrapolated to the general surgical community. Recently, the Rendez Vous has
become a treatment alternative that simplifies both the surgical and the endoscopic procedures,
decreases morbidity, and requires a single anesthesia time. On the downside, Rendez Vous
technique involves complex operating room (OR) logistics, requiring both a trained surgical and
endoscopic team at the same time.
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INTRODUCCION dose durante el afio 2012 75.000 colecistectomfiasV.

La aparicién de cdlculos se relaciona con factores de

I a patologfa biliar litidsica es frecuente en nuestro  riesgo como edad, sexo femenino, embarazo o hi-

pais con una prevalencia en mayores de 20 anos  percolesterolemia. En Occidente la principal causa

de 13,1% en hombres y 36,7% en mujeres, realizdin-  de la coledocolitiasis es la migracién de los cdlculos
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desde la vesicula, ocurriendo en aproximadamente
el 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia
electiva y en menos del 5% de los pacientes asinto-
mdticos con confirmacion de via biliar con calibre
normal®?. Su edad de presentacién promedio es de
48 anos, 8 afos mayor que el promedio de edad
de presentacién de colelitiasis, lo que orienta a un
origen evolutivo. La sospecha diagnéstica de este
cuadro es principalmente clinica y requiere para su
confirmacion el objetivar la presencia de célculos en
la via biliar y colestasia secundaria. El uso de distin-
tos métodos de imagen permite evaluar la presencia
de célculos en la via biliar, con sensibilidad y espe-
cificidad variable. El estudio de eleccién en primera
instancia es la ecograffa abdominal que tiene una
sensibilidad en torno al 60%, dada principalmen-
te por limitaciones relacionadas a la experiencia del
operador y la dificultad de evaluar el colédoco in-
trapancredtico®. Actualmente la colangiograffa por
resonancia magnética (CRM) es el examen no in-
vasivo de eleccién, con sensibilidad global entre 81
a 100%, cercana al 100% en cdlculos mayores a 5
mm®.

Con el fin de realizar un estudio costo-efectivo,
existen maltiples publicaciones que evaltan pre-
dictores para coledocolitiasis de acuerdo a la eva-
luacién clinica, laboratorio bdsico y el resultado de
la ecografia abdominal. La Sociedad Americana de
Endoscopia y Gastroenterologia ha definido reco-
mendaciones de acuerdo al riesgo estimado de te-
ner coledocolitiasis (Tabla 1)®. Definido un riesgo
al menos intermedio de presentar coledocolitiasis,
se sugiere realizar una CRM o una colangiografia
intraoperatoria asociada al procedimiento de la co-
lecistectomia para confirmar el diagnéstico.

Histéricamente el tratamiento de la coledocolitia-
sis se realizaba en un tiempo durante la colecis-
tectomia abierta, mediante la exploracién abierta
de la via biliar. Este procedimiento fue considera-
do hasta fines de los afos 80 como el estindar de
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tratamiento para pacientes portadores ademds de
colelitiasis; sin embargo, el desarrollo de la cirugia
biliar minimamente invasiva y la adopcién de la
colecistectomia laparoscépica como estdndar de
tratamiento para la colelitiasis generé un dilema
en el manejo de esta patologfa, existiendo en la ac-
tualidad multiples opciones (Tabla 2) con variados
resultados en cuanto a morbimortalidad, clearance
de cdlculos y estadia hospitalaria. A continuacién
se presentardn las distintas opciones terapéuticas
disponibles en la actualidad para el tratamiento de
la colecistolitiasis asociada a coledocolitiasis, los
resultados de series internacionales y la experiencia
de nuestro centro en el tratamiento de esta patolo-
gia entre 2014 y 2016°.

COLECISTEC:I'OMiA ABIERTA CON
EXPLORACION DE LA VIA BILIAR

La colecistectomia abierta fue descrita por primera
vez en 1882 por Langenbuch y posteriormente en

Tabla 1. Estimacion del riesgo de presentar
coledocolitiasis en pacientes con colecistolitiasis
sintomatica basado en predictores clinicos
de la Sociedad Americana de Endoscopia y
Gastroenterologia (2014)%.

Predictores de coledocolitiasis

“Muy fuerte”

e Calculo en la via biliar a la ecografia
¢ (Clinica de colangitis

e Bilirrubina total (BT) > 4 mg/d|

“Fuerte”
¢ Via biliar dilatada a la ecografia (> 6 mm)
e BT1,8-4mg/l

“Moderado”

o Perfil hepatico alterado (excepto elevacion de BT)
¢ Mayor de 55 afos

¢ (Clinica de pancreatitis biliar

Presencia de 1 factor muy fuerte Riesgo alto
Presencia de ambos factores fuertes Riesgo alto
Otros factores Riesgo intermedio
Sin factores Riesgo bajo
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Tabla 2. Opciones de manejo de la coledocolitiasis

Preoperatorio

o ERCP pre-operatoria, seguida de Colecistectomia
Laparoscopica

Intraoperatorio

¢ Colecistectomia abierta con exploracion de la via biliar

¢ Colecistectomia con exploracion de la via biliar por via
laparoscdpica

¢ Exploracion transcistica

¢ Exploracion por coledocotomia.

¢ Colecistectomia laparoscopica con ERCP intra-operatorio
(“Rendezvous”)

Postoperatorio
¢ Colecistectomia laparoscopica con ERCP post-operatoria

1889 Thornton describi6 la primera exploracién de
la via biliar por via abierta. El cirujano alemdn,
Hans Kehr, quien realizé mds de 2.000 cirugfas
biliares, en 1890 desarrollé el tubo de drenaje bi-
liar en T o sonda T, el cual permiti6 lidiar con
uno de los problemas fundamentales de la cirugia
biliar: la filtracién biliar. Si bien la morbimortali-
dad asociada al procedimiento era alta al inicio del
siglo XX, los avances en cuidados perioperatorios,
materiales de sutura y el refinamiento de la técnica
quirtdrgica, llevaron a la exploracién abierta de la
via biliar a convertirse en el gold standard hasta la
década de los 80©. Los resultados de este procedi-
miento en el Departamento de Cirugia del Hospi-
tal Clinico Universidad de Chile en una serie his-
torica de 1.282 pacientes operados en la década de
los 80, mostraba que el clearance de la via biliar por
via abierta alcanzaba al 98%, cuando se asociaba
a colangiografia intraoperatoria. Si no se asocia a
este tltimo procedimiento, la tasa de cdlculos resi-
duales aumentaba a un 10%. Respecto a la morta-
lidad global, esta alcanzaba un 5,4% en pacientes
con coledocolitiasis, cifra que disminufa a 1,2% en
pacientes sin colangitis; y a un 0,4% en pacientes
menores de 60 anos. Esta tltima cifra era similar
al 0,3% de mortalidad observada en la colecistec-
tomia abierta sin exploracién de la via biliar®.
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En la actualidad la cirugfa abierta para el trata-
miento de la coledocolitiasis ha sido mayorita-
riamente reemplazada por otros procedimientos
minimamente invasivos; sin embargo, cuando un
paciente debe operarse por algiin motivo por via
abierta y existe coledocolitiasis concomitante, la
literatura muestra que la exploracién abierta de la
via biliar por un cirujano entrenado tiene buenos
resultados en términos de clearence de la via biliar,
al compararlo con un abordaje en dos tiempos con
ERCP preoperatoria (93,7% vs 84,2%) sin aumen-
tar la morbilidad (20% vs 18%) y la mortalidad
(1% vs 3%)®.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS EN DOS
TIEMPOS: ERCP PRE O POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

El desarrollo de la ERCP desde la década de 1970
proporcioné una alternativa menos invasiva a la
exploracion abierta de la via biliar para el trata-
miento de la coledocolitiasis. Se considera en la
actualidad un método seguro y eficaz para tratar
célculos coledocianos; sin embargo, no estd exen-
to de complicaciones asociadas en 5 a 11% como
son pancreatitis, sangrado papilar, perforacién
duodenal y también el fracaso en la canulacién o
extraccion de cdlculos que ocurre en 5 a 10%",
todas complicaciones relacionadas al entrenamien-
to y experiencia del operador. Por este motivo, los
distintos protocolos de manejo intentan indicar la
ERCP en forma selectiva sélo a pacientes con in-
tencién terapéutica. Inicialmente su uso se reservé
principalmente a pacientes colecistectomizados o a
pacientes de alto riesgo perioperatorio; sin embar-
go, el desarrollo posterior de la técnica y de la cole-
cistectomia laparoscdpica abrié un debate respecto
al rol de la ERCP en el algoritmo de manejo de la
coledocolitiasis. En un primer momento el abor-
daje laparoscépico de la via biliar se consideré téc-
nicamente complejo, por este motivo la estrategia
inicial fue realizar un tratamiento en dos tiempos
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con ERCP preoperatoria en los casos de coledo-
colitiasis sospechada, previo a la cirugfa o ERCP
postoperatoria en los casos de diagnéstico intrao-
peratorio. Multiples publicaciones se han realizado
al respecto, destacando un metaanilisis publicado
el ano 2013 para evaluar los posibles beneficios
asociados a la utilizacién de la ERCP como pro-
cedimiento complementario a la colecistectomia
laparoscépica en distintos momentos:

Respecto a la ERCP preoperatoria, su principal
ventaja es logistica al separar el procedimiento
vesicular del biliar. De esta manera se simplifica
el procedimiento quirtrgico de la colecistecto-
mia, reduciendo el tiempo operatorio. Dentro de
sus desventajas, la principal radica en que un 15
2 25% de las veces la ERCP no encuentra coledo-
colitiasis al momento del procedimiento (ERCP
en blanco) debido a migracién espontinea o a
error diagnéstico, lo que somete al paciente a un
procedimiento innecesario. Otra desventaja es la
necesidad de dos procedimientos separados, lo
que implica dos tiempos de anestesia, un aumen-
to del tiempo de hospitalizacién y los costos, y
expone al paciente a la migracién de cdlculos des-
de la vesicula “entre procedimientos”, situacién
que se reporta entre 2 a 15% de los casos. Estos
argumentos se ven reflejados en los resultados del
andlisis de subgrupos del metaandlisis que anali-
zan 5 estudios relevantes e incluyen 621 pacien-
tes, comparando ERCP preoperatoria versus ex-
ploracién laparoscdpica de la via biliar (ELVB).
No se reportan diferencias en el clearance de la
via biliar (91,6% vs 89,5%) ni en la morbimorta-
lidad asociada (0,8% vs 1,2%; 14,3% vs 11,7%);
sin embargo, se obtuvo una mayor tasa de éxito
(89,3% vs 76,7%) y una menor estadia hospitala-
ria (mediana de 3 — 9 dias vs 4,2 — 6 dias) en los

pacientes sometidos a ELVB®.

Respecto a la ERCP postoperatoria, su principal
ventaja es que selecciona mediante una colangio-
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graffa intraoperatoria directa los pacientes que
realmente tienen coledocolitiasis y por ende, redu-
ce significativamente la posibilidad de ERCP en
blanco. Ademds de las dificultades ya comentadas
referentes al uso de dos procedimientos separados,
su principal desventaja estd relacionada al fracaso
del procedimiento endoscdpico postoperatorio, lo
que implica la necesidad eventual de procedimien-
tos posteriores. El metaandlisis incluye 2 estudios
que comparan ELVB versus ERCP postoperatoria,
los que no demostraron diferencias significativas
en la mortalidad (0%) o morbilidad entre ambos
abordajes; sin embargo, se encontré mejor rendi-
miento de la ELVB con mejor clearance (8,6% vs
24%), mayor tasa de éxito (2,4% vs 24,4%) y me-
nor estadia hospitalaria que el abordaje en 2 tiem-
pos (1 vs 3,5 dias)®.

PROCEDIMIENTOS EN UN TIEMPO:
EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA
VIA BILIAR (ELVB) Y ERCP RENDEZ VOUS

La experiencia répidamente acumulada en la cole-
cistectomia laparoscépica y el desarrollo de otros
procedimientos laparoscépicos avanzados llevé a
los cirujanos a explorar el tratamiento minima-
mente invasivo de la coledocolitiasis en un tiem-
po quirtrgico. El paso lgico inicial fue adaptar
la técnica cldsica de exploracién de via biliar por
via abierta a la via laparoscépica, lo cual se reporté
con éxito por varios autores a partir de 19901%. Si
bien las series iniciales mostraron resultados pro-
metedores, la ELVB fue considerada técnicamente
compleja por la comunidad quirdrgica, por lo que
no fue adoptada en forma generalizada y muchos
continuaron prefiriendo el abordaje en dos etapas.
Posteriormente Deslandres en 1993 describié por
primera vez el uso combinado simultdneo de la
ERCP vy colecistectomia laparoscdpica (también
llamado rendez vous), transformdndose en una
alternativa para el tratamiento quirtirgico en una
etapa de la coledocolitiasis"”.
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COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION
DE LA ViA BILIAR POR VIiA
LAPAROSCOPICA (ELVB)

La ELVB se puede realizar por via transcistica o
por coledocotomia, situacién que depende de las
condiciones anatémicas del paciente, de las carac-
teristicas de los cdlculos coledocianos y de la prefe-
rencia del cirujano. La exploracién transcistica de
la via biliar permite el retiro de célculos a través
de este ducto mediante el uso de instrumental es-
pecifico (canastillos, balones, coledocoscopio) sin
realizar coledocotomia, reduciendo de esta manera
la complejidad técnica, el trauma sobre la via bi-
liar y también el riesgo de fistula biliar. Dentro
de sus desventajas, la mayor en nuestra opinién,
es que depende de la concurrencia de condicio-
nes anatémicas favorables del conducto cistico
(didmetro, posiciéon y dngulo de insercién), de la
presencia de cdlculos distales y de un tamafio no
mayor al didmetro ductal, reduciendo su campo
de accién a pacientes seleccionados"?. Feng y cols
en un metaandlisis que compara la via transcistica
sobre coledocotomia minimamente invasiva, re-
porta una tasa de clearance biliar de un 88,9% con
conversién de 10,9% y morbilidad biliar de solo
1,3%"9. Por otro lado, la ELVB mediante coledo-
cotomia ofrece mayor versatilidad, ya que permite
la extraccién de célculos grandes y pequenos, tan-
to distales como proximales a la insercién del con-
ducto cistico, en pacientes con via biliar dilatada
en forma al menos moderada (cercano a 10 mm).
Dentro de sus desventajas estd el mayor trauma so-
bre la via biliar y, por ende, mayor riesgo de fistula
biliar y mayor complejidad técnica, lo que implica
la necesidad de un cirujano con experiencia en la
cirugfa biliar y laparoscépica avanzada. El metaa-
nalisis de Feng y cols reporta para esta técnica ta-
sas de clearance biliar de 87,3% y de conversion, de
7,5% para la ELVB via coledocotomia, cifras sin
diferencia estadistica respecto a la via transcistica;
sin embargo, la morbilidad biliar (6,1%), estadia
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hospitalaria (2,52 dias mayor) y el costo total de
hospitalizacién fueron significativamente mayores
en el abordaje por coledocotomia®’?.

ERCP INTRAOPERATORIA
(RENDEZ VOUS O ERCP RV)

Las importantes ventajas de la ERCP para el tra-
tamiento de la coledocolitiasis fueron hasta cierto
punto relativizadas por dos situaciones: la presen-
cia de complicaciones postprocedimiento (prin-
cipalmente pancreatitis post ERCP y fracaso de
canulacién) y el no tratar la colecistolitiasis con-
comitante en la mayoria de los casos. La intro-
duccién de la ERCP intraoperatoria asistida por
el paso de una gufa transcistica para facilitar la
canulacién de la papila, permite el cumplimiento
de todos los objetivos del tratamiento moderno de
la coledocolitiasis:

1. Se realiza en un tiempo quirtrgico el tratamien-
to de la vesicula y la via biliar.

2. Es minimamente invasivo y técnicamente simple.

3. Es efectivo y aplicable a la mayoria de los casos,
incluyendo pacientes jévenes con via biliar nor-
mal y levemente dilatada.

4. Disminuye significativamente las complicacio-
nes de la ERCP tradicional y mejora la tasa de
canulacién y éxito global de la técnica.

Dentro de las desventajas de esta técnica, la prin-
cipal es tener una logistica compleja: requiere un
pabellén quirdrgico amplio con disponibilidad de
rayos, una torre de laparoscopia, una torre de endos-
copia y dos especialistas al mismo tiempo: cirujano
y endoscopista. También se ha criticado tiempos
operatorios prolongados, problema en nuestra opi-
nién transversal a los procedimientos en un tiempo.
Otras dificultades técnicas ocurren en pacientes con
colecistectomias dificiles y en pacientes con via bi-
liar muy dilatada y cdlculos mayores a 12-15 mm.
Respecto a los resultados, el metaandlisis de Dasari
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y cols publicado en 2013 incluyé un estudio con
234 pacientes tratados con ERCP RV vs ELVB, no
evidenciando diferencias significativas en la morbi-
mortalidad (1,3% vs 3,58%; 20,4 vs 18,7%), clea-
rance biliar (93,7% vs 84,2%), tasa de éxito (92,4%
vs 79,1%), conversién (10,6% vs 8,6%) ni en los dias
de hospitalizacién (3,46 vs 4,66 dias)®. Reciente-
mente se han publicado ensayos clinicos controla-
dos para comparar el rendimiento del rendez vous
respecto a la ELVB, donde destaca menor tasa de
célculos retenidos en la via endoscépica (15% vs
42%) menor tiempo de procedimiento biliar (20
vs 28 min p=0,003) y menor la estadia hospitalaria
(2 vs 3 dias p=0,015). No se registré diferencias en

morbilidad entre ambos procedimientos!®.

:QUE TECNICA UTILIZAR?

Como se ha comentado, tanto la ELVB como la
ERCP RV ofrecen muy buenos resultados sin dife-
rencias significativas en morbimortalidad cuando
se realizan por operadores entrenados, presentan-
do algunas diferencias técnicas y logisticas. Un
punto importante a comentar, frecuentemente
citado por detractores de la técnica endoscépica,
son las potenciales complicaciones a mediano y
largo plazo del uso rutinario de la esfinterotomia
por via endoscdpica para la extraccién de célculos.
Se han descrito complicaciones tardias como es-
tenosis papilar, litiasis recurrente y bacteriobilia;
sin embargo, el mds temido es el potencial riesgo
de desarrollar colangiocarcinoma. Se ha planteado
que la disrupcién del esfinter natural permitiria
un reflujo crénico de contenido duodeno pancred-
tico a la via biliar, lo que teéricamente incremen-
tarfa el riesgo de cambios displdsicos en la mucosa
biliar™. Algunos estudios poblacionales habrian
mostrado una mayor incidencia global de colan-
giocarcinoma en pacientes sometidos a esfintero-
tomia endoscépica, diferencia que no se mante-
nia al hacer andlisis de subgrupos. Este tema se
encuentra en desarrollo, no existiendo a la fecha
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evidencia de primer nivel que permita afirmar un
mayor riesgo de colangiocarcinoma en pacientes
sometidos a esfinterotomia endoscépica. Como
algunos autores han mostrado mayor incidencia,
la recomendacién es a la cautela y a realizar esfin-
terotomia solo en los casos estrictamente necesa-
rios"). Por otro lado la ELVB, que no interviene el
esfinter de Oddi para retirar los célculos, presenta
tedricamente muchas ventajas y muy buenos re-
sultados en operadores altamente entrenados; sin
embargo, la técnica ha sido catalogada como com-
pleja y engorrosa, y sus resultados muchas veces
no han sido reproducibles por la comunidad qui-
rargica en general. En esta linea, son interesantes
las conclusiones del articulo de Wandling y cols.
16 que analiza la préctica clinica efectiva realiza-
da por los cirujanos estadounidenses para el tra-
tamiento de esta patologia. Se revisa en forma re-
trospectiva a 37.207 pacientes con coledocolitiasis
que se resolvieron con ERCP o con exploracién de
la via biliar (VB). Los resultados muestran que el
nimero de exploraciones de VB han disminuido
con el tiempo (1998 39,8% vs 2013 8,5%) y que
los procedimientos endoscépicos como ERCP han
ido aumentando progresivamente (1998 76,8% vs
2013 95,1%)"°. Los autores concluyen que la cau-
sa de esta tendencia serfa la percepcién de mayor
complejidad técnica con la ELVB y mayor familia-
ridad con la técnica endoscépica y sus resultados;
sin embargo, los autores reconocen que la ELVB
tiene un lugar en casos complejos o ante el fraca-
so de la técnica endoscépica, y debe mantenerse
dentro de las alternativas disponibles para el trata-
miento de esta patologia“®.

EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO

En nuestro centro entre diciembre del 2014 y di-
ciembre del 2016 se han realizaron 2.917 colecis-
tectomias, siendo el 97,7% por via laparoscépica.
En este mismo periodo se trataron 353 casos de
coledocolitiasis, 153 en pacientes colecistectomi-
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zados y 183 en pacientes con vesicula iz situ. Un
94% se resolvié con técnica minimamente inva-
siva, incluyendo 159 pacientes con técnica rendez
vous correspondiente al 86,8% de los pacientes con
vesicula 7z situ (Tabla 3).

Tabla 3. Métodos de resolucion de la coledocolitiasis
en pacientes portadores de colelitiasis operados
en el Hospital Clinico Universidad de Chile entre

diciembre 2014 y diciembre del 2016

Técnica utilizada N= 183
Coledocotomia abierta 18 (9,8%)
ERCP preoperatoria o postoperatoria® 6 (8,4%)
ERCP intraoperatoria (rendez vous) 159 (86,8%)

*No seincluyd 12 casos en que se realizd ERCP y posteriormente
no se considero realizar colecistectomia por edad avanzada,
fragilidad o comorbilidades.

Exploracion abierta de la via biliar
mediante coledocotomia

Es un procedimiento cada vez menos utilizado,
correspondiendo en este periodo a 18 casos (9,8%).
Los pacientes tratados con esta técnica tenfan una
mediana de edad de 78 afios y 9 casos (50%) se

realizaron de urgencia (7 de ellos presentaban co-
langitis). El clearance de la via biliar fue comple-
to en el 72,2% de los casos. El tiempo promedio
de hospitalizacién fue de 16,2 dias (rango 3 — 46
dias). Siete pacientes presentaron complicaciones
Clavien Dindo I y dos pacientes presentaron com-
plicaciones Clavien Dindo IIla (colecciones drena-
das por radiologia intervencional). La mortalidad

a 30 dias en este grupo fue del 5,6% (Tabla 4).

Colecistectomia laparoscdopica con ERCP
intraoperatoria (rendez vous)

Ciento cincuenta y nueve pacientes se sometieron
a este procedimiento con una mediana de edad de
51 anos. Sesenta pacientes (38,9%) fueron ingre-
sados de urgencia por presencia de colecistitis agu-
da o ictericia obstructiva. En 18 de ellos (11,8%)
hubo presencia de colangitis (leve o moderada). El
clearance completo de la via biliar se logré en 140
pacientes (91,5%). Once pacientes necesitaron de
conversién (7,1%), siete por clearance incompleto
de la via biliar y cuatro por dificultad para com-
pletar la colecistectomia. La morbilidad asociada
al procedimiento fue del 9,3%, siendo 10 de estas
de cardcter endoscdpica (seis de ellas pancreatitis)

Tabla 4. Resultados de 3 técnicas para el tratamiento de coledocolitiasis asociada a colelitiasis en pacientes
intervenidos en el Hospital Clinico Universidad de Chile entre diciembre de 2014 y diciembre de 2016.

ERCP intraoperatoria ERCP y colecistectomia Coledocotomia
rendez vous la paroscdpica en 2 tiempos abierta
N=159 N=6 N=18

Edad 5L4 56,3 76,2
Sexo femenino (%) 60,8 83,3 55,5
Admision de Urgencia 40,5% 16,6% 50%
Clearance de via biliar 91,8% 100% 72,2%
Conversion 6,9% 16,6%
Tiempo operatorio (media) 140 min 188 min 139 min
Tiempo de hospitalizacion (media) 4 dias 5 dias 16,2 dias
Morbilidad (%) 9,5 16,6 50
Mortalidad (%) 0,6 0 5,6
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y 5, de cardcter quirdrgico. La mediana de dias
hospitalizados fue de 4 dias. Cinco pacientes re-
ingresaron (3,2%), 4 de ellos por litiasis residual y
uno por estenosis biliar (Tabla 4).

Veintidds pacientes necesitaron de ERCP de res-
cate (14,4%) por no lograr paso de la guia biliar
al duodeno, logrando un clearance exitoso en 18
de ellos. Cuatro pacientes presentaron fracaso
del procedimiento, tres de ellos se convirtieron
a cirugfa abierta y uno se instalé una prétesis
ante la imposibilidad de retirar el cdlculo de la
via biliar.

Otros procedimientos

El uso de técnicas en dos tiempos en nuestro cen-
tro fue solo en casos aislados, lo que no permite
sacar conclusiones respecto a su rendimiento. En
general podemos decir que el tratamiento mini-
mamente invasivo se realiza en la amplia mayoria
de los pacientes de nuestro centro y que hemos
transitado desde la cirugia en dos tiempos a la
cirugfa en un tiempo, lo que ha permitido me-
nores tiempos de hospitalizacién y bajas tasas de
morbilidad. Un dato a destacar es la aplicacién
incipiente de la cirugia minimamente invasiva en
casos de urgencia (colangitis leve o moderada), la
que alcanzé un 11% de las indicaciones en esta
serie, con resultados prometedores en términos
de morbimortalidad. Sin duda hay espacio para
mejorar y uno de los puntos principales debe
ser el desarrollo de la ELVB, lo que en nuestra
opinién podria reducir la tasa de conversiones y
fracasos de la técnica endoscépica principalmente
en casos complejos.

CONCLUSION

La masificacién de la colecistectomia laparoscé-
pica y los procedimientos biliares minimamente
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invasivos ha abierto un abanico de opciones tera-
péuticas en la resolucién de la coledocolitiasis, sin
existir a la fecha un consenso.

Los procedimientos en dos tiempos son segu-
ros y ofrecen buenos resultados, pero presentan
sistemdticamente mayores tiempos de hospitali-
zacién y gasto de recursos. Al compararlos con
procedimientos en un tiempo, no se encuentran
diferencias en morbimortalidad o tasa de con-
versidn; sin embargo, algunos autores refieren
mejor clearance biliar y menor tasa de fracaso
cuando se realiza en un tiempo, ademds de acor-
tar la estadia hospitalaria y disminuir los costos

asociados"”.

En un centro de alto volumen como el nuestro se
prefiere realizar cirugia en un tiempo, realizando
modificaciones logisticas que han posibilitado ac-
ceso expedito a la técnica rendez vous. En la pre-
sente serie se han obtenido resultados similares a
los de series internacionales en términos de ren-
dimiento, con alta precoz de los pacientes en un
77% de los casos. Existen déficits, como la falta
de desarrollo de la ELVB, la cual permitiria en
nuestra opinién el manejo de casos complejos con
técnica minimamente invasiva.

En nuestro centro, la técnica abierta se desarro-
lla en forma minoritaria en la actualidad, con-
centrdndose en pacientes de urgencia afnosos y
con colangitis, resultando en alta morbilidad y
mayor tiempo de hospitalizacién. En este gru-
po de pacientes, el uso rutinario de la cirugia
endoscépica y el desarrollo de cirugia biliar
minimamente invasiva en casos seleccionados
debiese reducir el uso de cirugia abierta a ca-
sos excepcionales, cuando no hay factibilidad o
hubo fracaso de abordajes menos invasivos para
el paciente.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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