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Ventajas de la coledocorrafia laparoscopica
sobre el stent. Experiencia tras seis anos
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Introduccion. La exploracién laparoscopica de la
via biliar principal (ELVBP) es actualmente una alter-
nativa valida en el tratamiento de la coledocolitiasis.
Cuando se realiza a través de una coledocotomia,
tradicionalmente se ha empleado la colocacion de un
tubo en T o el cierre primario, pero estos métodos
no estan exentos de complicaciones. Presentamos
nuestra experiencia con un método alternativo me-
diante el cierre del colédoco sobre una endoprétesis.

Material y método. Revisamos retrospectivamente
los resultados recogidos de forma prospectiva de
104 pacientes con coledocolitiasis a los que se reali-
z6 ELVBP entre enero de 1999 y febrero de 2007. En
un primer periodo se emple6 el tubo en T. Desde julio
de 2001 el método empleado ha sido el cierre de la
via biliar principal (VBP) sobre una endoproétesis bi-
liar colocada bajo visién directa durante la interven-
cion y retirada, posteriormente, de forma ambulatoria
mediante una gastroscopia.

Resultados. La técnica descrita se emple6 en 70 pa-
cientes consecutivos. La mediana del tiempo operato-
rio fue de 90 min. No hubo conversion a cirugia abierta.
En un 4,2% de los pacientes no se pudo desimpactar
los calculos. La morbilidad fue del 7%, aunque sélo en
un 2,8% fue relacionada con el stent (pancreatitis agu-
da). Un paciente fallecié en el postoperatorio. La estan-
cia hospitalaria mediana fue de 4 dias.

Conclusiones. La utilizacién de la endoprétesis bi-
liar en el cierre laparoscépico de la VBP proporciona
una descompresion eficaz, y aparentemente evita las
complicaciones del tubo en T y del cierre primario.
Por tanto, debe considerarse como una alternativa
valida tras la coledocotomia laparoscopica.

Palabras clave: Coledocolitiasis. Coledocotomia. Lapa-
roscopia.

ADVANTAGES OF LAPAROSCOPIC STENTED
CHOLEDOCHORRHAPHY. SIXYEARS EXPERIENCE

Background. Laparoscopic common bile duct ex-
ploration (LCBDE) is nowadays a valid option in the
management of common bile duct stones. T tube and
primary closure have been used to close the chole-
dochotomy, but these methods are not free of compli-
cations. We present our experience with the stented
choledochorrhaphy.

Material and method. We retrospectively reviewed
the data of 104 patients, who underwent LCBDE
between January 1999 and February 2007.T tube was
used in the first period. From July 2001 the method of
choice has been the closure of the CBD over an en-
doprosthesis placed under direct view and later re-
moved by gastroscopy.

Results. The technique was performed on 70 con-
secutive patients. Median operation time was 90 mi-
nutes. There was no conversion to open surgery. Sto-
nes could not be retrieved in 4.2% of patients. The
median hospital stay was 4 days. Morbidity was 7%,
although only 2.8% was related to the stent (acute
pancreatitis). Postoperative mortality was 1.4%.

Conclusions. The stented laparoscopic choledo-
chorrhaphy allows an efficient biliary decompres-
sion, and seems to avoid the complications of the T
tube and primary closure. This method should be
considered as a valid option after choledochotomy.

Key words: Choledocholithiasis. Choledochotomy. Lapa-
roscopy.

Correspondencia: Dr. D. Martinez Cecilia.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo I.
Hospital Universitario Reina Sofia.

Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba. Espafia.
Correo electronico: david.martinez.cecilia@aecirujanos.es

Manuscrito recibido el 18-10-2007 y aceptado el 3-4-2008.

78  Cir Esp. 2008;84(2):78-82

Introduccion

La exploracién quirdrgica laparoscopica de la via biliar
principal (ELVBP) se ha convertido en una opcion valida en
pacientes con colecistocoledocolitiasis', que puede realizar-
se por via transcistica 0 mediante coledocotomia, en fun-
cion del numero, el tamafio y la localizacién de los calculos.
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Fig. 1. Litiasis en la via biliar principal y su extraccion con cesta de
Dormia (flecha).

Cuando se realiza una coledocotomia laparoscépica, el
cierre de la via biliar puede ser primario o sobre un tubo
en T. Este ultimo no esta exento de morbilidad y mortali-
dad, y se ha relacionado con colangitis?, obstruccién de
la via biliar principal (VBP) por migracion del tubo en T3 y
fugas biliares*, eliminando en parte las ventajas del abor-
daje laparoscopico. En un intento por disminuir estas
complicaciones se ha empleado el cierre primario sin
descompresion de la via biliar®. Sin embargo, este méto-
do no ha conseguido mejorar los resultados del tubo en
T, y se ha relacionado con peritonitis biliar, fistula biliar
persistente, colecciones intraabdominales vy litiasis resi-
dual®’. Actualmente no hay evidencia en la literatura para
recomendar la utilizacion del cierre primario sobre el tubo
en T tras la ELVBP”. El cierre de la VBP sobre una endo-
prétesis se ha propuesto como una solucién intermedia.

Ante unos resultados insatisfactorios con el tubo en T,
nuestra unidad desarrollé un método para el cierre de la
VBP sobre endoprotesis, colocandola bajo vision
directa®. El objetivo del presente trabajo es analizar nues-
tra experiencia tras 6 afos de utilizar esta técnica.

Pacientes y metodo

Entre enero de 1999 y febrero de 2007, se realiz6 ELVBP a 104 pa-
cientes. Todas las intervenciones fueron realizadas o supervisadas por
el mismo cirujano (A.M.L.) y registradas en una base de datos de forma
prospectiva.

En una primera etapa, hasta julio de 2001, el método empleado para
la descompresion y el cierre de la VBP fue el tubo en T, que se aplicé a
34 pacientes. A partir de esa fecha se realiz6 el cierre de la via biliar so-
bre una endoprotesis en los siguientes 70 pacientes, quienes confor-
man el grupo de estudio.

Todas las intervenciones se iniciaron con una colecistectomia. Poste-
riormente, se realizé coledocotomia y exploracién de la VBP, con extrac-
cién de calculos. La técnica utilizada como método para descomprimir la
VBP y proteger la coledocorrafia fue la colocacion de una endoprotesis o
stent biliar bajo vision directa seguin técnica previamente publicada®.

La ELVBP se realiza mediante 4 puertas de entrada en disposicion
francesa para colecistectomia, con un trécar adicional de 7 mm en el
cuadrante superior derecho. Inicialmente se realiza una colangiografia
intraoperatoria a través de un catéter introducido por via transcistica.
Posteriormente, se realiza la colecistectomia laparoscopica, seguida de
la extraccién de calculos a través de una coledocotomia longitudinal de
unos 10 mm. La coledocotomia usualmente se practica a nivel de la
unién del conducto cistico con la VBP, ligeramente distanciada del bor-
de superior del duodeno. Finalmente, tras el aclaramiento de la VBP
(fig. 1), se coloca de modo anterégrado una endoprétesis recta biliar de
7 cmy 10 Fr bajo vision directa, seguida del cierre de la VBP con pun-
tos sueltos de material absorbible (fig. 2); este ultimo paso se realiza
mediante una técnica desarrollada en nuestra unidad y publicada pre-
viamente®®. Sistematicamente se coloca un drenaje intraabdominal tipo
Robinson (tubo de silicona) que se retira a las 24-36 h.
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Fig. 2. Insercion del stent en la via biliar principal a través de la
coledocotomia.

La endoprotesis se retira entre 4 y 6 semanas tras la operacion me-
diante una endoscopia digestiva alta de forma ambulatoria.

Anélisis estadistico

Se llevd a cabo con el programa StataQuest 4.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas, Estados Unidos). Los parametros que obtuvie-
ron una distribucién normal se presentan como media y desviacion es-
tandar, y los de distribucion no normal, mediante mediana y rango inter-
cuartilico.

Resultados

Se intervino de forma consecutiva a 70 pacientes, 49
mujeres y 21 varones; la media de edad fue 56 + 17
anos. En nuestro conocimiento, este grupo constituye la
experiencia mas extensa publicada en la utilizacién de
esta técnica. El diametro de la VBP tuvo una mediana de
12 (intervalo, 10-15) mm. La litiasis en la via biliar se con-
firmo durante la cirugia en 69 (98,5%) pacientes; hubo un
1,5% de falsos positivos. La mediana de calculos extrai-
dos de la VBP por paciente fue 1 (1-3). La mediana del
tiempo operatorio fue 90 (67-120) min.

Un (1,4%) paciente precisé la colocacion de un stent
asociado a un tubo en T, como consecuencia de la pro-
duccion de una falsa via secundaria a la instrumentacion
para desimpactar un célculo de gran tamafo. Se opt6 por
esta opcién por considerarla de mayor seguridad. Este
paciente no presentd complicaciones en el postopera-
torio.

En el resto de los pacientes (98,6%) se realizé la cole-
docorrafia sobre el stent sin incidencias.

No hubo conversion a cirugia abierta en ningun caso,
aunque no siempre fue posible la extraccion completa de
los calculos. Asi, se considerd fracaso de la ELVBP cuan-
do no se pudo desimpactar en su totalidad los calculos
con la técnica descrita. Esto ocurrié en 4 (5,6%) pacien-
tes; una paciente precisd de técnica mano-asistida, con
resultados satisfactorios. Los otros 3 presentaron célcu-
los impactados en la papila, y precisaron de una colan-
giopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) en el
postoperatorio. Esta fue facilitada por el stent, y se consi-
guid extraer los célculos sin incidencias (fig. 3).
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Fig. 3. CPRE postoperatoria facilitada por el stent.

Como complicaciones asociadas al stent, 8 (11,2%)
pacientes presentaron hiperamilasemia (3 veces el limite
superior de la normalidad) en las primeras 24 h del pos-
toperatorio. De éstos, solo 2 (2,8%) tenian criterios clini-
corradiolégicos de pancreatitis aguda, con evolucion fa-
vorable. Uno de estos pacientes ademds presentd
hemorragia digestiva secundaria a erosion de la mucosa
duodenal por el stent. Esta se resolvié mediante la inyec-
cion de adrenalina y retirada del stent. En el resto de los
pacientes la amilasa volvi6 a valores normales antes del
cuarto dia.

Un paciente cardidpata de 76 afos fallecio de forma
inesperada en el quinto dia postoperatorio por peritonitis
biliar inadvertida, aunque no se encontré el punto de
fuga en la via biliar en la autopsia. En este paciente pre-
viamente se habia realizado un intento fallido de extrac-
cion por CPRE, lo que motivé el abordaje laparoscopico.
La mortalidad de la serie fue, por tanto, del 1,4%.

Hubo otras complicaciones, no relacionadas con el
stent en 3 (4,2%) pacientes. Un paciente precisé una la-
parotomia urgente por hemorragia postoperatoria tras la
colecistectomia, sin identificarse el punto sangrante. Otro
paciente desarrollé un absceso intraabdominal secunda-
rio a litiasis perdidas durante el acto quirdrgico, que se
resolvié mediante drenaje percutaneo Por ultimo, otro pa-
ciente sufrié un infarto agudo de miocardio en el tercer
dia postoperatorio, y se lo tratd médicamente. La morbili-
dad total fue del 7%. La estancia hospitalaria mediana
fue 4 (2-10) dias.

El stent se retird tras un periodo de 4 (3-6) semanas,
sin dificultad para su retirada y sin registrarse complica-
ciones.

Los pacientes fueron valorados postoperatoriamente
en la consulta durante un periodo de 38 (24-53) meses,
sin aparicion de calculos en la VBP ni sintomatologia de
origen biliar.

Discusidn
El tratamiento laparoscopico de la coledocolitiasis ha
demostrado ser una alternativa vélida, segura y eficaz

comparado con el tratamiento en 2 tiempos mediante co-
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lecistectomia laparoscdpica asociada a extraccion de cal-
culos mediante CPRE, que disminuye el nimero de pro-
cedimientos y la estancia hospitalaria de los pacientes'.
En series de cirujanos con experiencia en dicha técnica
parece mostrarse superior al abordaje abierto'.

Para la exploracién laparoscépica de la VBP, podemos
utilizar la via transcistica o la coledocotomia. La primera,
aunque mas segura, no esta exenta de complicaciones y
restricciones, como los célculos grandes y proximales a
la uniodn cistico-VBP.

La coledocotomia estd indicada cuando la VBP tiene
una dilataciéon de 8 mm o més y con litiasis Unica de gran
tamafio (10 mm o mas), multiples (10 o mas), impacta-
das, proximales a la unidn cistico-VBP o intrahepati-
cas'?'3, También se recomienda emplear cuando la unién
del cistico con la VBP es muy distal, cuando el conducto
cistico esta ocluido o ha fallado el abordaje transcistico®.
No obstante, el diametro ideal para realizar la coledoco-
tomia ha sido objeto de controversia. Asi, el cierre de una
coledocotomia sobre una VBP de menos de 5-8 mm se
ha asociado a una mayor incidencia de complicaciones'
16 por lo que intentamos evitarla.

En nuestra serie no se utilizé la via transcistica por las
caracteristicas de los calculos, en cuanto a numero y ta-
mafo, no ideales para este abordaje.

Una de las posibles consecuencias de la manipulacion
de la VBP para la extraccion de célculos es el edema de
papila, que conduce a una elevacion de la presién dentro
del &rbol biliar aumentando el riesgo de fuga biliar a tra-
vés de la coledocotomia'’. Para evitar esta complicacion
clasicamente se ha empleado el drenaje de la via biliar
mediante tubo en T, que, ademas, permite realizar colan-
giografias de control y extraer posibles célculos residua-
les. Sin embargo, el tubo en T se ha asociado a una tasa
de complicaciones de hasta un 16,4-25% en cirugia lapa-
roscépica”'® y a un periodo mayor de convalecencia y
estancia hospitalaria®. Se han descrito complicaciones,
como desplazamiento accidental del tubo en T, que cau-
sa obstruccion biliar®, fuga biliar®, erosién de la pared
duodenal®, fistula biliar persistente con ulceracién de la
piel”® y colangitis secundaria a la contaminacién de la
VBP a través del tubo en T?°. Ademas, los tubos en T son
incémodos para el paciente y restringen su actividad por
el riesgo de salirse y los cuidados continuos que
precisan?'. La pérdida externa de bilis aumenta el riesgo
de sufrir alteraciones hidroelectroliticas®. Incluso se han
descrito estenosis de la VBP como complicaciones tar-
dias tras la retirada del tubo en T?,

Otra opcion tras la coledocotomia es el cierre primario
sin drenaje de la VBP, de la que los autores no tienen ex-
periencia. Se han descrito buenos resultados a corto y
largo plazo con esta técnica®®, aunque no esta exenta de
complicaciones, con una morbilidad en torno al 11%5%%y
un 5% de fugas biliares®.

En nuestra experiencia inicial la utilizacion del tubo en
T present6 una tasa de complicaciones asociadas cerca-
na al 20%?%, ligeramente mayor que en otras series'®,
Este hecho motivo la busqueda de otras alternativas, con
lo que se comenzé a utilizar el cierre de la VBP tutoriza-
do sobre una endoproétesis colocada bajo vision directa
que tenia por finalidad descomprimir la VBP®® y, de esta
manera, minimizar las complicaciones biliares.
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Hasta la fecha, algunos trabajos han comparado los re-
sultados de la endoprotesis biliar con respecto a la utili-
zacion del tubo en T, y muestran mejores resultados para
la primera, con menores morbilidad®, estancia hospitala-
ria e incidencia de molestias postoperatorias y una rein-
corporaciéon mas temprana a la vida cotidiana®?. Ade-
mas, la endoprétesis en la luz duodenal facilita un
eventual acceso endoscdépico a la via biliar en el posto-
peratorio, en el caso de que se descubrieran calculos re-
siduales® o impactados que no se pudo extraerlos duran-
te la intervencion®. En nuestra serie esto ocurri6 en el
4,2%. En todos ellos los célculos estaban enclavados en
la papila y fueron extraidos sin incidencias mediante una
CPRE postoperatoria facilitada por la endoprétesis. Las
tasas de calculos residuales publicadas en la literatura
oscilan entre el 2,4 y el 11%%%,

Recientemente el uso de endoprétesis se ha relaciona-
do con una alta tasa de fuga biliar (14,2%)%, quiza ses-
gada por el pequefio nimero de pacientes en dicha se-
rie. Este aspecto no estd reflejado en nuestra
experiencia®.

En nuestra serie, la tasa de complicaciones mayores
fue del 7%, aunque sélo el 2,8% fueron complicaciones
biliares en relacién con el stent (pancreatitis aguda leve).
En uno de estos pacientes, ademas, se produjo una he-
morragia digestiva previa a la retirada del stent. Quiza
hubo cierta relacién entre la inflamacién local secundaria
a la pancreatitis y la erosion de la mucosa duodenal.

En este aspecto, nuestro método se muestra superior a
la utilizacién del tubo en T en cirugia laparoscdpica, de la
que se ha comunicado una tasa de reintervenciones del
10,7% y hasta un 25% de complicaciones biliares’.

En lo que concierne a mortalidad y morbilidad, nues-
tros resultados son coherentes con un metaanalisis re-
cientemente publicado en el que la tasa de complicacio-
nes mayores (sepsis intraabdominal, colangitis,
pancreatitis, neumonia, hemorragia digestiva grave, infar-
to agudo de miocardio, accidente cerebrovascular agudo,
reintervencion) oscilé entre el 5,4 y el 8,9% y la mortali-
dad resulté entre el 0,5y el 1,7%%.

Con relacién a la mortalidad de nuestra serie (1 caso),
asi como en nuestra experiencia previa con la colocacion
del tubo en T*' en la que también hubo 1 caso, debemos
destacar que ambos eran pacientes con mas de 70 afios,
importante cuadro patoldgico y CPRE fallida antes de la ci-
rugia. La mortalidad de la exploracion quirirgica de la via
biliar es directamente proporcional a la edad del paciente,
mientras que la CPRE presenta una morbilidad y una mor-
talidad independientes de la edad®. Esto puede hacernos
pensar que, probablemente, el abordaje ideal para pacien-
tes de menos de 70 afos sea la cirugia, mientras que en
mayores de 70 afos, principalmente con enfermedades
asociadas, la CPRE aislada o seguida de colecistectomia
laparoscopica pueda ser la técnica de eleccion.

Un posible inconveniente de nuestro método es la ne-
cesidad de realizar una endoscopia para retirar la endo-
prétesis, aunque resulta menos invasiva que la esfintero-
tomia que se realiza en la cirugia en 2 tiempos. En
nuestra serie no causé morbilidad alguna.

No obstante, el stent anterégrado no estd exento de
complicaciones, como el absceso intraabdominal y la
pancreatitis®*. En pacientes portadores de stents simila-

res, colocados endoscopicamente de forma retrograda,
se han descrito erosion duodenal®, estenosis de papila®
y perforacion intestinal a distintos niveles® secundarias a
migracion distal del stent. En relacién con estas compli-
caciones, tan sélo hubo 1 caso, previamente descrito, de
hemorragia por erosion duodenal.

No se detectaron otras complicaciones hasta la retira-
da del stent ni durante el procedimiento.

Durante el periodo de seguimiento ningun paciente ha
desarrollado sintomatologia de origen biliar y no se han
detectado estenosis de la via biliar.

Segun nuestra experiencia, la colocacién de una endo-
protesis biliar tras la coledocotomia laparoscdpica consi-
gue una correcta descompresion biliar a la vez que evita
las complicaciones biliares derivadas de la utilizacién del
tubo en T, lo que también se traduce en una menor es-
tancia postoperatoria. Con una estancia hospitalaria de 4
dias, nuestro método se muestra mas eficiente que otros
métodos publicados?**.

En resumen, el cierre tutorizado de la via biliar es una
alternativa segura al cierre primario o sobre tubo en T, y
podria ser considerado como una opcion vélida en los
pacientes a quienes se realice la exploracion laparoscé-
pica de la via biliar con coledocotomia.
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