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El tratamiento en un solo tiempo de la coledocolitiasis
mediante cirugia minimamente invasiva aparece en la
mayoria de las guias clinicas internacionales de la Ultima
década como una de las opciones recomendadas para el
tratamiento de la litiasis de la via biliar con vesicula in situ’ ™.
Las otras opciones son el tratamiento en dos tiempos, es decir,
CPRE seguida de colecistectomia laparoscépica y la CPRE
intraoperatoria. Sise opta por el tratamiento en dos tiempos se
recomienda realizar la colecistectomia de forma precoz tras la
CPRE. El tiempo que se marca como limite oscila entre 72 horas
y 2 semanas. Esta circunstancia no siempre se cumple debido
a la sobrecarga de pacientes en los servicios quirdrgicos y la
falta de coordinacién que a veces existe entre estos y los
servicios de gastroenterologia y unidades de endoscopia.

Esta igualdad en la recomendacién de uno u otro
tratamiento se basa en la similar eficacia y morbilidad de
estas alternativas terapéuticas demostrada en las tultimas
décadas en sucesivos estudios®”’. Estos mismos estudios
demostraban, algunos hace ya mas de 20 afios, una disminu-
cién de la estancia hospitalaria y por tanto del coste, para el
tratamiento en un solo tiempo® ya sea mediante colecistecto-
mia laparoscépica con exploracién de la via biliar (CL-ELVB) o
CPRE intraoperatoria.

Sin embargo dichas guias no reflejan la realidad de los
diferentes metaanadlisis recientemente aparecidos, algunos
posteriores a la publicacién de aquellas, que ademas de
confirmar la disminucién de los costes con el tratamiento
en un solo tiempo, comienzan a demostrar un descenso de
la morbilidad y un incremento de la tasa de éxito con la
exploracién laparoscopica de la via biliar (ELVB)* %

En la mayoria de los centros la implantacién de la
laparoscopia como abordaje de eleccién para la colecistecto-
mia supuso el caldo de cultivo perfecto para que la CPRE se
impusiera como tratamiento de la coledocolitiasis, incluso en
aquellos pacientes con vesicula in situ. La ELVB suponia un
reto técnico que muy pocos cirujanos estaban dispuestos a
asumir. Esto, unido a las caracteristicas poco avanzadas
del instrumental existente, animé a los propios servicios
quirtrgicos a derivar a sus pacientes a los servicios de

gastroenterologia para la realizacién de CPRE, en un intento
de simplificar su tratamiento.

Debemos admitir que en los inicios de la laparoscopia,
realizar una coledocotomia y extraccién de litiasis con su
posterior coledocorrafia primaria o descomprimida, afiadia
complejidad y tiempo quirGrgico a una intervencién de
colecistectomia relativamente sencilla. Teniendo en cuenta
las caracteristicas del instrumental existente, esta complejidad
era aun mayor si se intentaba una exploracién transcistica.

Por otro lado es necesario recordar que la CPRE no es una
técnica inocua, y se asocia con pancreatitis en un 3,5% de los
casos, teniendo un 3% de estos un desenlace fatal'®. Otras
posibles complicaciones son la perforacién y la hemorragia.
Adicionalmente provoca una destruccién del esfinter de Oddi,
que podria asociarse a reflujo en la via biliar, con consecuen-
cias poco estudiadas pero posibles como la formacién de
nuevas coledocolitiasis, colangitis de repeticién y desarrollo
de colangiocarcinoma.

El dltimo metaandlisis publicado comunica similares tasas
de morbilidad global en las dos técnicas, esta fundamental-
mente representada por la fistula biliar en el tratamiento en
un solo tiempo frente a una mayor tasa de pancreatitis en el
tratamiento en dos tiempos’?. Dicha distribucién de tipo
de morbilidad parece evidente, pues cada una de ellas es
inherente a cada técnica, y parece poco probable la asociacién
de fistula biliar con la CPRE. Deberiamos preguntarnos si en
igualdad de frecuencia, las pancreatitis agudas, con su amplio
espectro, desde leves a muy graves, inciden con una
morbilidad de mayor peso que las fistulas postoperatorias,
que normalmente son bien toleradas gracias al drenaje
quirtrgico. Sin embargo, y como es habitual, no se menciona
en este trabajo la severidad de las pancreatitis o de las fugas
biliares. En este sentido, cada vez que se comparen tasas de
morbilidad de ambas técnicas, deberia emplearse no solo la
frecuencia sino su severidad mediante las diferentes escalas
existentes, y emplear ademas la escala de Clavien-Dindo o el
indice cCI™ .

Un completo trabajo de Ricci publicado en 2018'%, en el que
se comparan las cuatro posibles alternativas de tratamiento
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para la litiasis de la via biliar con vesicula in situ, confirmé una
vez mas que el tratamiento en dos tiempos presentaba el
mayor riesgo de pancreatitis aguda secundario a la CPRE,
mientras que la CL-ELVB era la peor opcién en términos de
fistula biliar. En este trabajo, debido a la alta incidencia
de fistula biliar en la ELVB, la mejor opcién resulté ser
la colecistectomia con CPRE intraoperatoria, aunque sabemos
que esta opcidn estd poco extendida debido a la coordinacién
que se precisa entre los equipos de cirujanos y endoscopistas.
Disecando los estudios de este metaanalisis encontramos que
en solo un 36% de los casos de CL-ELVB se habia usado la via
transcistica. Esta cifra es similar a la presentada en nuestra
revisién de la literatura (32%)"°, y responde a lo que podriamos
denominar los inicios de la exploracién laparoscépica de la via
biliar o cirugia biliar 1.0, anterior a la incorporacién de
las técnicas avanzadas y la evolucién en el instrumental; los
avances tecnolégicos en los Gltimos afios han permitido que
la cirugia de la via biliar también se haya simplificado y se
haya convertido cada vez mas en un procedimiento menos
invasivo. El primer avance en la ELVB fue el abandono del tubo
de Kehr para la coledocorrafia en favor de stents ante-
régrados® que posteriormente se encontraron asociados a
una alta tasa de pancreatitis®’, y se abandonaron dejando paso
al cierre primario de la coledocotomia. También sabemos que
este cierre primario se asocia a una incidencia significativa
de fistula biliar??. Asi, en los dltimos afios los esfuerzos de los
equipos quirdrgicos se han focalizado en intentar aumentar
las tasas de abordaje transcistico, puesto que este se asocia a la
practica desaparicion de la fuga biliar.

La puesta en escena de técnicas derivadas de la endouro-
logia como la litotricia ldser y la técnica LABEL, el uso de
guias metdlicas, dilatadores e introductores, y sobre todo
la disponibilidad de coledocoscopios de 3mm, a menudo
desechables, han permitido aumentar sobremanera las tasas
de abordaje transcistico, desde el tradicional 30% a un, hace
afios impensable, 80-90% actual®’. Esto ha permitido disminuir
la morbilidad asociada a la fistula biliar consecuencia del
cierre de la coledocotomia y aumentar el éxito del procedi-
miento casi a un 100% en equipos experimentados. Parece
por tanto evidente que si la fistula biliar es el principal
inconveniente de la CL-ELVB frente a la ERCP-CL, el incre-
mento en el uso de la via transcistica se traducira en un menor
numero de complicaciones demostrando, ahora si, una clara
ventaja frente al tratamiento en dos tiempos.

Sin embargo, sabemos que cualquier técnica precisa de ser
reproducible para que se extienda, y el abordaje transcistico
podria caer en el ostracismo si no se facilita su aprendizaje
estandarizado. Para evitar la repeticién del desinterés por
parte de los cirujanos en esta técnica, como ya ocurrié con
la coledocotomia, creemos necesaria la implantacién de una
enseflanza pormenorizada y en modelos simulados antes de
enfrentarse a la situacién real en el paciente. Esto ayudara a
acortar el tiempo quirdrgico y a aumentar las tasas de éxito,
evitando frustraciones y abandono de la técnica. El modelo
PARA (pendiente de publicacién) que empleamos en nuestros
cursos, se basa en la metodologia de estandarizacién y
diseccién de los diferentes gestos quirtirgicos para un
aprendizaje modular y su repeticién hasta la adquisicién de
la competencia.

La via transcistica estd condenada al éxito si los avances
tecnoldgicos y las metodologias de ensefianza, que antes solo
disfrutaba la CPRE, se aplican a la misma®’. Cuando aumente
su frecuencia de uso, muy probablemente los ensayos clinicos
confirmardn lo que empiezan a sugerir actualmente: la
superioridad definitiva en cuanto a eficacia y morbilidad
respecto al tratamiento en dos tiempos. Estamos convencidos
de encontrarnos frente a un verdadero paso de gigante, que
debera verse reflejado en las guias clinicas de los préximos
afios.

Por tanto, definimos como «Cirugia biliar 2.0» al marco en el
que a través de un conjunto de técnicas asistidas por
instrumentos y materiales avanzados, se consigue aumentar
la tasa de éxito del abordaje transcistico hasta cifras
superiores al 80%, con una baja incidencia de fracaso por
calculos impactados y de fistula biliar, asi como fomentar el
desarrollo de su aprendizaje mediante ensayo y practica en
modelos simulados, con el objetivo final de incrementar el
namero de pacientes con litiasis de la via biliar y vesicula
in situ que se tratan de esta manera de forma exitosa y sin
complicaciones.
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