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RESUMEN

Antecedentes: |a colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de referencia (patrén de oro) para
el tratamiento de la litiasis biliar. La mayoria de los cirujanos realizan la diseccion en la unién cisti-
covesicular con el fin de prevenir lesiones quirurgicas de la via biliar, dejando en muchos casos un
remanente cistico largo. La incidencia de litiasis cistica es de un 12,3-19% en Occidente y del 14,7%
en Japon.

Objetivo: analizar la prevalencia de litiasis cistica en los pacientes sometidos a colecistectomia videola-
paroscopica. Objetivo secundario: analizar la relacion entre la litiasis cistica y la coledocolitiasis.
Material y métodos: estudio prospectivo no aleatorizado, entre enero de 2013 y diciembre de 2014.
Resultados: se analizaron 387 de 435 colecistectomias laparoscopicas. Sesenta y dos casos (16%) pre-
sentaron litiasis cistica, que resultd significativamente mas frecuente en pacientes con litiasis vesicular
sintomatica y colestasis extrahepatica litidsica. En pacientes con litiasis vesicular sintomatica y colecis-
titis, la presencia de litiasis cistica se asocié de forma estadisticamente significativa a la de coledocoli-
tiasis. El éxito de la via transcistica para la extraccion de la litiasis coledociana fue del 96% en pacientes
con litiasis cistica.

Conclusion: el hallazgo de litiasis cistica durante la colecistectomia laparoscopica puede generar una
cirugia mds compleja, principalmente por la presencia elevada de coledocolitiasis. La instrumentacion
transcistica (ITC) tiene un éxito del 96% en nuestras series.

B Palabras clave: litiasis cistica, coledocolitiasis, colecistectomia laparoscdpica, instrumentacion transcistica.

ABSTRACT

Background: laparoscopic cholecystectomy is the Gold Standard treatment for gallstone disease. To
prevent bile duct injuries, most surgeons begin cystic duct dissection near the gallbladder. This usually
leaves a long cystic duct stump. The incidence of cystic duct stones is 12.3-19% in Western series and
14.7% in Japan.

Objective: the aim of this study is to analyse cysctic duct stone prevalence and its relation with cho-
ledocolithiasis.

Materials and methods: prospective non-randomized study, between January 2013 and December
2014.

Results: 3870f 435 laparoscopic cholecystectomies were included for analysis. 62 cases (16%) had
cystic duct stones, being significantly more frequent in non-complicated gallbladder disease and extra-
hepatic cholestasis. The presence of cystic duct stones correlated significantly with choledocolithiasis
in non-complicated gallbladder disease and cholecystitis. Transcystic instrumentation was successful
in 96% of these cases.

Conclusion: the finding of cystic duct stones during laparoscopic cholecystectomy could lead to a more
difficult surgery mostly because the incidence of choledocolithiasis is higher. Transcystic instrumenta-
tion success rate is 96% in our series.

B Keywords: cystic duct stone, choledocolithiasis, laparoscopic cholecystectomy, transcystic instrumentation .
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Introduccion

La colecistectomia laparoscépica es procedi-
miento terapéutico de referencia para la litiasis biliar®.
Habitualmente, el inicio de la diseccion del hilio vesicular
comienza en la union cisticovesicular, con el objetivo de
disminuir el riesgo de lesidn quirurgica de la via biliar?,
lo que sumado a la falta de realizacion sistematica de
colangiografia intraoperatoria dinamica (ClOd) deja en
muchos casos un remanente cistico largoy no explorado.

El uso sistematico de la CIOd no se ha popula-
rizado debido a que requiere entrenamiento y prolon-
ga el tiempo quirdrgico, a que el porcentaje de litiasis
residual insospechada sintomatica es muy bajo y a que,
ademas, no evita las lesiones quirurgicas de la via biliar,
pero si previene los casos graves®.

La incidencia de litiasis cistica ha sido poco es-
tudiada y oscila entre el 12,3 y el 19%* en Occidente y
el 14,7% en Japdn®.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la pre-
valencia de litiasis cistica en los pacientes sometidos
a colecistectomia videolaparoscdpica. Como objetivo
secundario analizaremos si los pacientes con litiasis cis-
tica presentan una prevalencia mas elevada de coledo-
colitiasis.

Material y métodos

En el servicio de Cirugia General del Hospital
Cosme Argerich se realizd un estudio prospectivo no
aleatorizado en el que se incluyeron todos los pacien-
tes colecistectomizados por videolaparoscopia progra-
mada en el periodo enero de 2013-diciembre de 2014.
Se incluyeron pacientes con litiasis vesicular sintoma-
tica (LVS), colecistitis aguda, pancreatitis aguda biliar
(PAB) en periodo electivo y colestasis extrahepatica li-
tidsica (CEHL). Se excluyeron pacientes con sospecha de
cancer vesicular y los que fueron operados de urgencia
o por cirugia abierta.

Se definié6 como CEHL a los pacientes que en
el preoperatorio presentaron dilatacion de la via biliar
o visualizacion del lito por ecografia, bilirrubina o FAL
elevadas o ictericia. La coledocolitiasis insospechada se
definid por su hallazgo en la CIO en pacientes con un
diagnéstico diferente del de CEHL en el preoperatorio.
La colecistectomia videolaparoscépica comienza con
la diseccion del hilio vesicular segun técnica de Hun-
ter, hasta la obtencidn de la vision critica de seguridad.
Se clipa (pinza) el conducto cistico préximo a la union
cisticovesicular y se realiza cisticotomia distal al clip. La
dificultad en la progresion del catéter de CIO con sali-
da espontdnea de bilis, se interpreta como presencia
de valvulas en el conducto cistico o tortuosidad de este

(causa anatdmica). La dificultad en la progresidn del ca-
téter de CIO sin salida espontanea de bilis se interpreta
como presencia de litiasis cistica, lo que indica manio-
bra de ordefie (milking). En caso de fracaso de la manio-
bra de milking o causa anatdmica, se indica rediseccion
distal del cistico y nueva cisticotomia hasta lograr la
litotomia o poder colocar el catéter de colangiografia.
Ante la presencia de coledocolitiasis se intenta siempre
su resolucion por la via transcistica (instrumentacion
transcistica o ITC), utilizdndose canastillas de Dormia,
o simplemente lavado (flushing) para los litos menores
de 3 mm.

Fueron comparados los pacientes con litia-
sis cistica y sin ella. Se analizaron datos demograficos
(edad y sexo), diagndstico preoperatorio y la presencia
de coledocolitiasis diagnosticada por CIO. Se evalué
ademas la necesidad de realizar redireccion del cistico,
milking, ITC o coledocotomia.

Para el analisis estadistico se utilizaron la prue-
ba (test) de Student, de Fisher y regresion logistica a
través de los programas Statistix 10.0® y SPSS 11.5°.

Resultados

En el periodo analizado se operaron en forma
programada 387 pacientes, 82% de sexo femenino, con
una edad promedio de 40 afios (rango 16-67 afios). Se
encontro litiasis cistica en 62 (16%). No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en la comparacién
de estos datos entre ambos grupos.

Los diagndsticos preoperatorios fueron:

* 143 (37%) LVS.

* 116 (30%) colecistitis aguda.

*67 (17,31%) PAB en periodo electivo.
*61 (15,76%) CEHL.

La cirugia se realizd en promedio en el dia 20
de internacion (2-40).

La incidencia de litiasis cistica de acuerdo con
el diagnéstico preoperatorio fue de:

*19 casos en CEHL (31,14%).

17 casos en colecistitis (14,65%).
¢ 15 casos en LVS (10,48%).

¢ 11 casos en PAB (16,41%).

El hallazgo de litiasis cistica fue estadistica-
mente significativo para los pacientes con LVS y CEHL
(Tabla 1).

Incidencia de litiasis cistica segun diagndstico preoperatorio

Diagndstico Con litiasis Sin litiasis J
regperatorio e daty F

CEHL 19(30,6%)  42(12,9%)  0,000449
Colecistitis aguda 17 (27,4%) 99 (30,5%) 0,632
LVS 15(242%)  128(39,4%) 0,023
PAB 11(17,7%) 56 (17,2%) 0,922
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Se utilizaron pruebas de chi cuadrado y de
riesgo para determinar el riesgo relativo de presencia
de coledocolitiasis en aquellos pacientes con litiasis cis-
tica, sin importar el diagndstico prequirurgico. Se en-
contré que solo el 10% de los pacientes que no tienen
litiasis coledociana presentan litiasis cistica. Sin embar-
go, entre aquellos pacientes que tienen litiasis cole-
dociana, el 36% tiene ademas litiasis cistica. El riesgo
relativo de hallar litiasis coledociana en pacientes con
litiasis cistica es 3,523 (IC 95% 2,265-5,478) (chi cuadra-
do p <0,001) (Fig. 1).

En la tabla 2 se presentan los porcentajes de
coledocolitiasis en pacientes con litiasis cistica segun
diagnéstico preoperatorio.

Relacion entre litiasis cistica y coledociana en pacientes
con colecistitis aguda

De los 116 pacientes con colecistitis, 17 tu-
vieron litiasis cistica (10%). De estos ultimos, 11 tuvie-
ron litiasis coledociana asociada, lo que representa un
64,7% de los casos, con un chi cuadrado de 23,36 con
una p <0,001.

El riesgo relativo de encontrar coledocolitiasis
en aquellos pacientes con colecistitis v litiasis cistica se
sitia en una media de 7,38, por lo cual el riesgo de li-
tiasis coledociana insospechada se eleva 6 veces mas
cuando se presenta litiasis cistica en colecistitis, con un
IC95% de 2,81 a 19,33.

Se desarrollé un modelo de regresion logis-
tica para la prediccién de coledocolitiasis insospe-
chada midiendo como predictores independientes la
litiasis vesicular sintomatica, la pancreatitis aguda, la
colestasis litidsica y la colecistitis, todos ellos asocia-

FIGURA 1
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En las dos primeras barras se representan aquellos pacientes con litia-
sis cistica presente. En las ultimas dos, aquellos pacientes sin litiasis
cistica. En rojo, aquellos pacientes con hallazgo de litiasis coledociana

dos a litiasis cistica. Los resultados demuestran que
el Unico predictor independiente de coledocolitiasis
insospechada es la asociacion colecistitis aguda mas li-
tiasis cistica.

En la regresion logistica se observa un es-
tadistico de Wald de 16,49, coeficiente Beta de
2,13, ambos para una p < 0,001. El OR (odds ratio)
medio fue de 8,44 (o sea que, ante la presencia
de colecistitis mas el hallazgo de litiasis cisti-
ca asociada, el riesgo de CLI es 7 veces mayor que
si no estuviera esa asociacion). Los IC 95% del OR son
3,01 a23,6.

Se concluye, a través de la regresion logistica,
que la asociacién de colecistitis aguda vy litiasis cistica
es un factor predictor independiente de coledocolitiasis
insospechada.

Relacion entre litiasis cistica y coledociana en pacientes
con litiasis vesicular sintomdtica

En este cruce de variables, el valor de chi cua-
drado fue de 0,449, por lo cual el hallazgo no es estadis-
ticamente significativo.

La necesidad realizar rediseccion del
cistico, milking e ITC fue mas frecuente en los
casos de litiasis cistica, con significacidn estadistica (Ta-
bla 3).

El éxito de la ITC para el tratamiento de la cole-
docolitiasis en pacientes con litiasis cistica fue del 96%.

ﬁ TABLA 2

Probabilidad de coledocolitiasis ante el hallazgo de litiasis cistica
segun diagnostico preoperatorio

Serie 32%
PAB 9%
LVS 26%
Colecistitis aguda 28%
CEHL 86%

ﬁ TABLA 3

Necesidad de procedimientos accesorios en la colecistectomia
laparoscopica segun la presencia de litiasis cistica

Rediseccion 9 15 p<0,001 ORO,285IC95% del OR

del cistico 0,119- 0,684

Flushing 0 10 p=0,16 Altener una celda con un
valor 0 no se puede calcu-
lar el OR (porque serfa 0y
los IC 95% también)

Milking Bill 2 p<0,001 OR161,5IC95% del OR
(36,88 - 707,09)

Dormia 20 43 p=0,0002 OR3,123

IC95% del OR 1,67 - 5,81
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Discusidn

La mayoria de los trabajos de litiasis cistica
hacen referencia a los sintomas poscolecistectomia®®.
Este sindrome fue descripto por Womack y Crider en
1947% como la persistencia de los sintomas luego de
la cirugia. En un 17-25% de los casos es causado por
coledocolitiasis residual o recurrente o ambas y litiasis
cistica’. Para su diagnostico diferencial es necesaria la
colangiorresonancia (CRM), que tiene alta sensibilidad
y especificidad para el diagndstico'?. Palanivelu y col.*®
describen una serie de pasos para cumplir durante la
colecistectomia con el fin de disminuir la incidencia de
litiasis cistica. Estos son: correcta identificacién de la
unién cisticovesicular, milking del cistico previo al cli-
pado (pinzamiento), observar la salida de bilis luego
de la cisticotomia, no dejar un mufidn cistico mayor de
0,5 cm, ClOd sistematica, etc. Nuestro estudio tuvo
como objetivo principal determinar la prevalencia de la
litiasis cistica en relacién con los diferentes diagndsticos
preoperatorios.

En 1985, Hauer-Jensen y col.** evaluaron en
forma prospectiva y aleatorizada la habilidad para pre-
decir coledocolitiasis de algunos criterios clinicos, estu-
dios preoperatorios y hallazgos intraoperatorios. Entre
los primeros se considerd la ictericia (presente, recien-
te o recurrente), la acolia o coluria, la pancreatitis (pre-
sente o reciente) y la fiebre por colangitis (presente o
reciente). Entre los estudios preoperatorios se incluyé:
un diametro del colédoco mayor de 10 mm, el hallazgo
ecografico de coledocolitiasis, FAL y bilirrubina eleva-
das. Entre los hallazgos intraoperatorios: un didmetro
mayor de 10-12 mm del conducto colédoco o un célcu-
lo palpable en él y un didmetro mayor de 4-5 mm del
conducto cistico. La probabilidad de presentar coledo-
colitiasis aumenta desde un 7,5% cuando solo se retine
un criterio, hasta un 100% cuando se relinen mas de 7.
La presencia de litiasis cistica no fue evaluada y el dia-
metro del conducto cistico tuvo una baja sensibilidad
(34%) y un VPP de 52% para predecir coledocolitiasis.

En nuestra serie se encontré que solo el 10%
de los pacientes que no tienen litiasis coledociana pre-
sentan litiasis cistica; sin embargo, de aquellos pacien-
tes que tienen litiasis coledociana, el 36% presentan
ademas litiasis cistica.

Mahmud y col.® analizaron la presencia in-
traoperatoria de litiasis cistica. En su analisis de colecis-
tectomias laparoscdpicas realizadas en un periodo de
cinco afos, encuentran 64 casos (correspondientes al
12,3% de los casos). Con un protocolo de CIO sistemati-
ca tuvieron una prevalencia de coledocolitiasis del 28%.
Estos resultados son similares a los de nuestra serie. En
su experiencia, los casos en los que se hallé litiasis cis-
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