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INTRODUCCION:

A las 4 semanas, se pueden reconocer 3 brotes en la pared ventral del intestino primitivo:
el craneal, que se convertira en el higado; el basal, que formar4 el pancreas ventral; y el
dorsal, que daré origen a la vesicula. En el embrién de 15 mm la futura vesicula es un tubo
solido y largo que se encuentra en el mesénquima de la fosa vesicular, mientras que los
futuros conductos biliares ya estan permeables.

El conducto hepatico comiin tiene entre | ¥ 2.5 cm de largo y un didmetro de cerca de 4
mm. Se dirige hacia abajo en la parte superior del ligamento hepatoduodenal,
encontrandose por delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepitica. En su
unién con el conducto cistico, se transforma en el colédoco. En el 5% de los casos existe un
conducto hepatico derecho accesorio. El conducto cistico tiene entre 0.5 y 4 cm de largo y
comienza en el cuello de 1a vesicula, de donde se dirige hacia abajo, atras a la izquierda, en
el ligamento hepatoduodena! y; por lo general, se une con el conducto hepatico comin
describiendo un angulo agudo. En su trayectoria, se pueden encontrar  diferentes
variaciones. En su interior, existe una serie de pliegues espirales (Valvulas de Heister)
dispuestos en forma tal, que dificultan su exploracidon con un instrumento rigido. El
colédoco se forma por la unién del hepético comiin y el cistico, tiene cerca de 7.5 ¢cm de
largo; pero, esta longitud depende del lugar de unién del cistico y el hepatico comin, su
didmetro es de 5.5 mm pero cuando es asiento de una obstruccidn, puede dilatarse hasta
adquirir enormes dimensiones. El calédoco tiene una porcion supraduodenal que se dirige
hacia abajo y atrés en el ligamento hepatoduodenal, frente al foramen de winstow, en donde
se encuentra por delante y a la derecha de la vena porta. La arteria hepética y su rama
gastroduodenal se encuentran a su izquierda. La porcién retroduodenal se encuentra por
detras y muy adherida a la primera porcion del duodeno, por fuera de la vena porta y por
delante de la vena cava inferior. La porcidn pancredtica se extiende desde el borde inferior
de la primera porcién del duodeno, hasta un punto ubicado en la cara posterointerna de la
segunda porcion del duodeno, donde penetra en la pared intestinal. Esta parte de! colédoco
entra en contacto, o estd rodeada, por la masa del pancreas. La porcioén intramural-
intraduodenal, corre en forma oblicua hacia abajo y afuera dentro de la pared del duodeno,
en un trayecto de 2 cm, abriéndose en una formacion papilar de la mucosa duodenal, a una
distancia del piloro cercana a los 10 cm.

La irrigacion sanguinea para el colédoco, proviene de la coalescencia de plexos
vasculares que se originan en los vasos axiales y, en ltima instancia, la red vascular del
colédoco, proviene de la arteria hepatica derecha por arriba (60%) y de la arteria
pancredticoduodenal  posterosuperior por debajo {40%). La superficie anterior del
colédoco, estd cubierta con un plexo de venas de paredes delgadas que pueden ocasionar
molestas hemorragias durante la exposicion. En el 76% de los individuos, la arteria
pancreitico ducdenal cruza por delante, sobre la parte inferior del colédoco; y la arteria
gastroduodenal puede cubrir en forma parcial la superficie anterior de la porcion distal de
este conducto.

El flujo activo de la bilis, tanto en ayunos como en periodo digestivo, depende de la tasa
de secrecion biliar y de la actividad contréctil del arbol biliar. Este es un sistema de baja
presion y bajo flujo en el que pequefias diferencias regionales en el gradiente presivo



determinan el flujo de ta secrecion biliar. Para ello, resulta imprescindible la actividad
motora de la vesicula biliar y el esfinter de Oddi, que actiian como auténticas bombas
motoras. La tasa de secrecién hepitica no es constante, sin embargo, no afecta a la presién
dentro del colédoco, que se mantiene estable. En el ciclo enterohepético de la bilis,
participa otra bomba motora como es el intestino delgado, que moviliza la secrecion biliar
desde el duodeno, donde se excretan hasta el ileon terminal, y a este nivel se produce el
paso de los 4cidos biliares de la luz intestinal a la circulacian portal. El papel del conducto
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“isiicu cn el controi de fiujo de ia biiis, esta muy debatido. La resistencia para el flujo es
igual en los dos sentidos, sugiriendo que este conducto, en general, y las valvulas de
heister, en particular, no funcionan como un mecanismo de control unidireccional. El
esfinter de Oddi mantiene una presion de reposo elevada (8-15 mm Hg mayor que la
duodenal), a la que se sobre imponen contracciones de presentacién fasica con una
frecuencia de 3-7 ondas por minuto y de una amplitud media de 100-159 mm Hg; la
presion basal genera una resistencia para el flujo libre de las secreciones bilizres y
pancreaticas. La actividad fisica, se ha comparado a la contraccidén cardiaca, con un
periodo  sistélico y otro diastélico, que se repiten sin interrupcion. El flujo de las
secreciones desde el colédoco al segmento esfinteriano se produce de manera pasiva
durante el periodo diastélico. La motilidad del esfinter de Oddi es independiente de la
duodenal y esta acoplada al complejo motor migratorio. En periodo digestivo se produce
una disminucién de la presion basal y de la amplitud de las ondas fasicas, lo que facilita el
flujo bitiopancreatico a través del esfinter de Oddi. La CCK (Colecistocinina) debe jugar un
papel primordial, de igual forma la inervacién colinergia y alfa-adrenérgica.

Las excavaciones arqueolégicas que demostraron la presencia de célculos biliares en
mujeres egipcias jovenes, han confirmado que la colelitiasis ha sido una plaga para Ia
humanidad por mas de 2000 afios, El 15 de julio de 1882, Karl Langenbuch, un destacado
cirujano aleman, realizé la primera colecistectomia exitosa. En un paciente del sexo
masculino de 48 afios que habia padecido durante afios colicos biliares, siendo tratado con
morfina. La primera colecistectomia laparoscopica fue realizada por Muhe en 1985; sin
embargo, al presentar su operacién en el congreso quirirgico aleman, fue recibido con
increduiidad e injusta hostilidad. La primera colecistectomia laparoscapica registrada en la
bibliografia médica, fue realizada en marzo de 1987 por Mouret, en Lyon Francia. La
técnica fue perfeccionada un afio mis tarde, en marzo de 1988, por Dubois en Paris.

De acuerdo a la composicion de los cilculos biliares, se clasifican en 3 tipos: colesterol,
pigmentario y mixtas. En orden de frecuencia de presentacion es de 10% de colesterol, 15%
son pigmentarios y 75% son mixtos.

La colelitiasis tiene una incidencia de aproximadamente 10% de toda la poblacian, y de
todos estos pacientes, un 15% cursaran con Coledocolitiasis. Los calculos biliares del
colédoco que se forman exclusivamente en los conductos biliares extra hepaticos o intra
hepaticos son inusuales y es probable que constituyan < det 5% de todos los cilculos
biliares ductales.

La patogenia de los calculos biliares de colesterol, es multifactorial. La solubilidad del
colesterol es fundamental para la formacion de los caleulos de colesterol y el conocimiento
de los factores que regulan este proceso ha permitide nuevos conceptos acerca de la



enfermedad litiasica. Existen 3 factores para la formacidn del célculo, y son la saturacion
del colesterol, nucleacién y crecimiento de los cilculos,

El colesterol es practicamente insoluble en bilis y depende de algin otro mecanismo para
su solubilizacion, como las micelas mixtas de acido biliar ~ lecitina — colesterol. Los
acidos biliares son compuestos anfipaticos con un extremo hidrofilo y polar, mientras que
el otro extremo es hidréfobo y no polar. Aunque los acidos biliares existen como
wwiduias jonizadas individuaies cuando estin en soiuciones diiuidas, estas moiécuias
sufren una transformacién fisica cuando estin presentes en una concentracién suficiente y
forman micelas. Estos agregados cilindricos estan orientados de modo tal que el extremo
hidrofobo se orienta hacia adentro y el hidréfilo hacia fuera. La incorporacion de lecitina en
la micela permite que el agua penetre en la estructura y produzca tumefaccion, este
proceso aumenta la capacidad de la micela para transportar cantidades mayores de
colesterol. Cualquier proceso que haga que haya desestabilidad de estos componentes, hace
que el colesterol se precipite. Recientemente se informa que aproximadamente el 30% del
colesterol es transportado en micelas y el resto, esta transportado en forma vesicular
compuesto por bicapas lipidicas. En teoria, puede producirse un aumento en la
concentracion de colesterol o disminucion de la cantidad de acidos biliares o lecitina para
que se produzca la precipitacién de colesterol. En general, se acepta que en los pacientes
con calculos de colesterol el contenido de colesterol de la bilis exceda la capacidad
solubilizadora, por lo que el aumento de concentracién de colesterol en bilis se conoce
como bilis litogénica. Posterior a la precipitacion de colesterol se produce la nucleacion,
que es el proceso por el cual los cristales de colesterol menohidratado se forman y
aglomeran para convertirse en calculos macroscopicos, que probablemente sea secundario a
secrecion vesicular mas elevada de mucina, o por éstasis dentro de la vesicula biliar; por
altimo el crecimiento de los célculos biliares de colesterol ha sido considerado
tradicionalmente como una consecuencia natural de la precipitacion y aglomeracion del
colesterol.

Los calculos pigmentarios se producen por alteracion en la solubilidad de la bilirrubina no
conjugada con precipitacion de bilirrubinato de calcio y sales insolubles, La bilirrubina no
conjugada libre producida por desconjugacion bacteriana, se combina con calcio y bilis
para producir una matriz de bilirrubinato de calcio. Esta estructura parece ser el
componente predominante de la mayoria de los calculos pigmentarios. Se observan
bacterias en la matriz de bilirrubinato de calcio — proteinas de los calculos pardos, pero
estan conspicuamente ausentes de los calculos negros o de colesterol. Se ha pensado que la
liberacion de betaglucuronidasa por las bacterias gran negativas es el factor critico en la
formacién de los calculos pigmentarios pardos. Esta enzima produce la hidrélisis
enzimitica del glucoronato de bilirrubina en bilirrubina libre y 4cido glucorénico,

Los calculos pigmentarios se clasifican en calculos negros y marrén. Los calculos negros
se presentan en casos de pacientes con cirrosis hepética o de hemolisis, localizandose
exclusivamente en la vesicula biliar y se produce por alteracién en ¢l metabolismo de la
bilis. Los calculos pigmentarios cafés son similares a los primarios, y son mas frecuentes en
Asia, localizandose en conductos biliares intra y extra hepiticos, siendo relacionados a
procesos infecciosos.



COLEDQCOLITEASIS :

Aproximadamente el 15 % de todas las colelitiasis cursan con coledocolitiasis. Los
clculos del colédoco se clasifican en primarios y secundarios. Siendo los primarios los que
se forman en el colédoco mismo; y casi por lo general, son del tipo pigmentario de color
marron  que estan asociados a procesos infecciosos. Los calcules secundarios retenidos
dei coiédoco, son caicuios que migran de la vesicuia biliar. Entre el 5 — 7% de los calculos
coledocianos encontrados en el momento de la operacion pueden no haberse sospechado
en la evaluacion preoperatoria y se descubren en la colangiografia del conducto cistico
durante la colecistectomia.

Los calculos retenidos del colédoco, son aquellos que se presentan en algin momento
posterior a la colecistectomia, con exploracion concomitante del conducto biliar o sin ella,
¥ que tienen las caracteristicas de ser secundarios mas que primarios.

El cuadro clinico esta caracterizado por dolor abdominal tipo colico en epigastrio vy
mesogastrio, asociado a niuseas y vomito. Segun la severidad de la enfermedad, el
paciente puede quejarse de prurito, ictericia, heces acélicas y orina oscura. Al examen
fisico aparte de la ictericia puede cursar con abdomen sin alteracion, posterior al evento
doloroso, pero durante el periodo de dolor abdominal, se encuentra doloroso a la palpacion
profunda en hipocondrio derecho. Los métodos de diagndstico de laboratorio son: la
fosfatasa alcalina que esta elevada como ia gamma glutamil transpeptidasa y bilirrubina, el
USG abdominal es el estudio de gabinete inicial preferido para la mayoria de los pacientes
en los que se sospecha una obstruccion del tracto biliar. La presencia de calculos asociados
en la vesicula biliar puede ser confirmada en > 95% de los pacientes con calculos
vesiculares y en la mayoria puede detectarse dilatacion de! sistema biliar intra hepatico. Si
el gas intestinal no es excesivo, el sistema biliar extrahepdtico también puede ser
visualizado y es posible la deteccion de calculos. La placa simple de abdomen, nos sirve
para detectar litos radiopacos que se presentan en un 15%, de todas las coledocolitiasis. La
colangiografia operatoria es una prueba diagnostica de gran valor para descubrir los
cilculos del colédoco. Si bien las pruebas preoperatorias han mejorado enormemente
durante la década pasada, sigue siendo cierto el hecho de que aproximadamente el 5 7%
de los calculos del colédoco no son sospechados en el preoperatorio, Los estudios de
importancia en estos casos son las colangiografia percutineo y pancreatico endoscopico
retrogrado.



LITIASIS RESIDUAL

La incidencia de litiasis biliar postaperatoria es de 8%-15%, siendo esta, de tipo primaria
0 secundaria; por lo que, los secundarios se presentan como litiasis residual. En caso de
que la litiasis de via biliar postoperatoria se diagnéstique en un lapso mayor de 2 afios
postetior a la colecistectomia, se considera como litiasis recidivante, lo que consiste en litos
primarios; estos litos, se caracterizan por ser color café claro, blandos v faciles de destruir.

Los cdlculos del colédoco en el perfodo postoperatorio inmediato se encuentran con
mayor frecuencia por una colangiografia postoperatoria a través del tubo de Kehr (T) en
aquellos pacientes que han sido sometidos simultaneamente a una colecistectomia y
exploracion de via biliar. Estos son claramente, célculos retenidos y es mas probable que
ocurran en aquellos pacientes a quienes se les han extirpado numerosos calculos del
colédoco en la operacion original.

Las medidas preventivas para estos calculos retenidos en el procedimiento original son la
utilizacion de la colangioscopia operatoria y la colangiografia trans Kehr en la camilla,
antes del cierre de la incisién abdominal. Se ha demostrado que el uso combinado de estas
dos modalidades, reduce significativamente la tasa de calculos retenidos; e incluso, ha sido
llevada a cero en muchas instituciones.

La sonda Kehr se deja durante 4 semanas, para que de esta forma madure el trayecto de!
tubo; y luego, se deriva al paciente para una extraccién de los cdlculos, por radiologia
intervensionista. Si en la operacién no se ha dejado un tubo de Kehr de mas de I4 French,
los radidlogos pueden necesitar realizar una serie de dilataciones del trayecto durante varios
dias antes de la extraccion del calculo. La tasa de éxito por medio de este procedimiento
es del 95%,

Entre los métodos médicos de disolucion de estos litos, se encuentra la monooctanoina,
esta sustancia quimica es instilada a través del tubo de Kehr. La tasa de éxito es del 26%.

Para poder disolver célculos de colesterol y pigmentarios, se utiliza la aleacién de
Monooctanoina y acido etilen-diamino—tetracético (EDTA), tiene una tasa de éxito de 75%
después de 2-15 dias de tratamiento,

Otra de las alternativas de extraccion de la litiasis residual o recidivante, es el uso de fa
litotripsia electrohidraulica o fragmentacion con laser, teniendo una tasa de éxito de 96%,
pudiendo apreciarse que con el uso de estos medios; tanto médicos y radioldgicos, la
necesidad de reoperacion es de aproxidamente 2 al 5% de todos los casos.

En ia actualidad la mayor parte de los pacientes de esta categoria seran derivados
inicialmente a un endoscopista para intentar una papilotomia endoscopica y la extraccién de
los célculos. Se han comunicado tasas de éxito entre el 85-65%



ESTENOSIS BILIAR BENIGNA

La estenosis benigna del arbol biliar, es uno de los retos mas dificiles que tiene que
afrontar el cirujano. El tratamiento impreciso se asocia a resultados desastrosos que llevan a
cirrosis hepatica, hipertension portal y colangitis, pero el diagnostico precoz y manejo
correcto, puede conducir a un resultado final exitoso con buen pronéstico.

La estenosis de via biliar es por lo general secundario a una cirugia a nivel de cuadrante
superior derecho. La estenosis de via biliar extrahepatico, es producido en un 80% por
tesion de la via biliar durante la colecistectomia, la exacta incidencia de lesién de la via
biliar no es conocida; sin embargo, por reportes mundiales se sabe que la incidencia de
fesion de via biliar es de [ por cada 500 a 1000 colecistectomias abiertas y de |, en 300~500
operaciones de célculos biliares, mientras que por colecistectomia laparoscopica se refiere
una incidencia de | por cada 100-200 eventos laparoscopicos (0.3%-0.6%). La tasa de
mortalidad quiriirgica de colecistectomias es de menos de 0.5% en pacientes menores de 65
afios de edad, aunque es mayor en pacientes ancianos que son sometidos a intervencion de
urgencia o con patologia concomitante, Cuando es necesaria la exploracion dei colédoco, 1a
tasa de mortalidad es mas alta, en especial en presencia de ictericia y colangitis.

Entre las causas asociadas a la lesion de via biliar durante la colecistectomia abierta o
laparoscopica, incluyen al proceso inflamatorio agudo o crénico, inadecuada exposicion,
obesidad, y dificultad para identificar las estructuras de la via biliar antes de ligar por
variantes anatémicas. Una de las causas ms especificas para producir lesion de via biliar es
secundaria a sangrado por la arteria cistica o arteria hepitica, ya que al tratar de realizar la
hemostasia correspondiente, se produce la lesién de via biliar. Las alteraciones anatomicas
congénitas como la insercion del conducto hepdtico derecho al conducto cistico o su
insercion entre el conducto cistico y hepatico comin, es una de fas causas de lesion
frecuente. La isquemia de la via biliar por exagerada diseccion tiene valor importante en
la formacion de estenosis postoperatoria, Una diseccion alrededor del conducto biliar a
horas 3-9 da como resultado seccion de la irrigacion de conducto biliar y formacién de
tejido fibroso, por el proceso inflamatorio intenso que se desarrolla,

La mayor parte de los pacientes presentan sintomatologia posterior a la estenosis
postquirirgica; en un 10% se sospecha de estenosis durante las primeras semanas;
posteriormente, un 70% se sospecha en los primeros 6 meses; y un 80 % se sospecha
durante el primer afio.

En pacientes en los cuales se sospecha de estenosis de via biliar en los dias o semanas
siguientes al acto quirurgico, puede seguir dos caminos; unc de ellos, es un aumento
progresivo de pruebas de funcionamiento hepatico, particularmente, de fosfatasa alcalina y
de bilirrubina total, una segunda forma de presentacion temprana de lesion de via biliar, es
la fuga de bilis por la lesion del conducto biliar; por lo que en este caso, el drenaje juega un
papel importante para el diagnéstico, ya que aumenta el gasto de bilis. En caso de no tener
drenaje se acumula en cavidad peritoneal.

Pacientes con estenosis postquirirgica que se presenta meses o afios posteriores al acto
quinirgico, cursan frecuentemente como colangitis. Los episodios de colangitis son




moderados por la administracién de antibioticos. Los cuadros repetitivos de colangitis
hacen que nos oriente al diagnéstico.

En otros casos los pacientes cursan con dolor e ictericia sin evidencia de sepsis.
Finalmente los pacientes pueden cursar con cirrosis biliar Yy sus consecutivas
complicaciones.

El tuncienamiento hepatico muestra la evidencia de colestasis. Los niveles de bilirrubina
pueden fluctuar; y ocasionalmente, ser normal, En pacientes con fuga biliar los niveles de
bilirrubina pueden ser normales, o minimamente elevados por la absorcién en la cavidad
peritoneal de bilirrubina.

Tanto la USG y la TAC abdominal juegan papel importante en la evaluacion de los
pacientes con estenosis benigna. En caso de haber fuga de bilis con acamulo de éste en
cavidad abdominal, estos estudios son muy sensibles para hacer el diagndstico. Si el cuadro
S¢ presenta en forma tardia la USG muestra dilatacién de vias biliares y la TAC tiene su
importancia para determinar los niveles de dilatacion de via biliar.

El estandar de oro, del estudio de estos pacientes es la Colangiografia Percuténea por
muchas causas; una para visualizar el estado de la via biliar proximal; posteriormente, para
descomprimir la via biliar, y con estos datos determinar el acto quirdrgico. En cambio el
otro estudio de importancia es la CPRE, que se realiza posterior a un colangiografiia
percutdnea, con este estudio se valora el didmetro del conducto distal, el nivel de la
ligadura; vy también, sirve en caso de haber otra patologia de base como litiasis residual o
recidivante.

Bismuth ha propuesto una clasificacién anatémica de la estenosis de los conductos
biliares en cinco tipos. El tipo I: Estenosis baja del conducto hepatico; mufidon del conducto
hepatico > de 2 cm. Tipo II: Muifién del conducto hepitico comin medio < de 2 cm. Tipo
LII: Estenosis alta (hiliar), ausencia del conducto hepatico confluencia intacta. Tipo IV:
Destruccion de la confluencia hiliar; Conductos hepiticos derecho ¢ izquierdo separados.
Tipo V: Compromiso sélo de la rama sectorial derecha o con conducto comin.

La presencia de infeccion y en especial la reoperacion de estos pacientes tiene una
importancia fundamental en el resultado final, es asi que pacientes con Bismuth 3-4 y con
evolucion de colangitis y de cirrosis hepatica tiene un mal prondstico en el futuro,

De inicio, el tratamiento es médico, en todas las patologias que conllevan el problema,
ya sea de gastritis erosiva o de abscesos intrabadominales; mientras que el tratamiento
quinirgico se basa en el principio del restablecimiento de la circulacién bilioentérico y
dependerad de si la lesion es detectada en el momento de la operacion inicial, y si se
presenta en el periodo postoperatorio, temprano o tardio.

Si ia lesion es detectada en el momento de la operacion, se valorari de inicio la
competencia del cirujano realizador; de lo contrario, se solicitara ayuda a otro mas
competente; posteriormente, se realiza colangiografia transoperatoria para determinar el
sitio de lesion. La diseccion de la via biliar tiene dos principios. 1) mantener los conductos



por debajo del hilio y evitar el sacrificio de tejidos y 2) efectuar una reparacion que no dé
como resultado un derrame post operatorio de bilis.

Por lo general, la lesién producida es seccién completa de colédoco y hepitico comin
por 1o que se ve la posibilidad de realizar una anastomosis termino terminal sobre una
sonda Kehr, existiendo la posibilidad de estenosis, por otra parte si la seccién es muy alta,
se realizard hepato yeyuno anastomosis en Y de Roux, v si la lesién no secciona en su
totalidad del diametro, se realiza un parche de serosa con yeyuno en Y de Roux con sonda
T.

Las lesiones detectadas en el postoperatorio inmediato, pueden presentarse en dos formas;
la primera como fistula, en este caso primeramente determinar si hay transito bilio entérico,
si fuera de esta forma; la conducta sera expectante, de lo contrario, se tendra que realizar
una exploracién quirirgica.

Los principios del tratamiento de lesion de via biliar en el post operatorio tardio,
incluyen: 1) Reposicion de los conductos biliares proximales sanos que drenen todas las
zonas del higado. 2) preparacién de un segmento adecuado de mucosa distal para la
anastomosis (habitualmente una asa yeyunal en Y de Roux. 3) sutura de una anastomosis
mucosa de los conductos biliares con la mucosa intestinal,

Un buen resultado se valora a 5 Afios de postoperado de la derivacion, en el que el
paciente no cursa con sintomatologia alguna,
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPRE)

En 1968, McKune creé la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), ‘
cuando describio la introduccién endoscopica de un catéter dentro de la ampolla de Vater,
5 aflos mas tarde, médicos alemanes y japoneses describieron la esfinterotomia
endoscopica. Con el avance de esta opcion diagndstica, se continué el adelanto de Manejos
terapéuticos como: implantacion de endoprotesis, dilatacién y litotripsia.Cuando se esti
escogiendo entre el acceso transhepitico y el endoscOpico para evaluar enfermedades
biliares, generalmente se elige la CPRE, debido a una menor tasa de morbilidad, asi como
por fa oportunidad que brinda de intervenir terapéuticamente. Entre las indicaciones de
evaluacion diagnostica esta la ictericia obstructiva, sospecha de enfermedad biliar o
pancreética, pancreatitis moderada severa o recidivante, pancreatitis cronica, manometria
del esfinter de Oddi.

El uso para fines terapéuticos incluye a la esfinterotomia en caso de coledocolitiasis,
estenosis papilar, disfuncién del esfinter de Oddi, sindrome de sumidero; Insercion de
endoprotesis, en caso de estenosis benignas o malignas, fistula biliar, derrame biliar posT
operatorio, calculos de colédoco grandes no extraible; y por ultimo, se puede realizar
dilatacién de via biliar estendtica e insercion de drenaje nasobiliar.

La canulacion de los conductos biliares, se obtiene en el 87% de los casos; pero esta
técnica debe ser efectuada por personal adiestrado. La esfinterotomiia endoscopica se
realiza con un endoscopio que tiene una cénula comun que contiene un asa continua de
alambre, de la cual emergen 20 a 30 mm cerca del extremo. La incisidn se realiza a horas
11 en la mascarilla del reloj para evitar lesionar al conducto pancretico y €l corte no debe
exceder mas de 5-10 mm.

Los caleulos retenidos o recidivantes del colédoco, representan la indicacion mds
frecuente de la esfinteretomia endoscopica. Segin series se tiene que la esfinteretomla para
extraccion de calculos tiene éxito del 95%, retirando a los calculos por medio de catéteres
de balon o cestas de Dormia. Catculos de mas de 2 cm., de didmetro a menudoe debe
fragmentarse antes de su extraccion.

Las complicaciones de CPRE, especificamente asociadas a la  canalizacién
pancreaticobiliar incluyen pancreatitis y la sepsis. La pancreatitis posterior a una CPRE se
asocia con las multiples inyecciones forzadas dentro del conducto pancreitico que se
produce habitualmente mientras se est4 lidiando con una canalizacion biliar dificil. La
incidencia es de aproximadamente 1-3%; y por lo general, son pancreatitis leves, pero en
ocasiones pueden ser graves que atentan la vida del paciente. Dado que alrededor del 15%
de los pacientes sometidos a una CPRE diagnostica  desarrolla bacteriemia, no es
sorprendente que la CPRE puede ser seguida por una sepsis. El riesgo de colangitis es
mayor cuando se manipula una bilis contaminada. Las técnicas que influyen en la
disminucioén de las sepsis son la administracién de antibidticos en casos en los que se
sospecha que lz bilis eslé infectada. La tasa de morbilidad es de 6% y de mortalidad de 1%.
En un 75-80% de las complicaciones pueden ser manejados sin cirugia. La perforacién que
es la complicacion menos frecuente, requiere de manejo quirirgico.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION:

La incidencia de Colelitiasis a nivel mundial es de aproximadamente 10% de toda la
poblacion. Sabemos que larlesion global de vias biliares post colecistectomia abierta es de
0.2 a 1% y por colecistectomia laparoscépica de 0.7 a 1.2%. La incidencia en México no
esta bien establecida.

Dentro de las complicaciones de la colecistectomia podemos mencioner 2 la Hzadura v
seccion de via biliar por dificultad en la diseccidn e identificacién de las estructuras, la
litiasis recidivante, residual y fistulas externas.

La litiasis residual es Ia patologia que con mayor frecuencia se encuentra en el post
operatorio, 80% de los casos se presenta después de 1 afio de la colecistectomia; 70% se
diagndstica a los 6 meses de post operado y solamente un 10% en las primeras semanas,
Mediante estudios como el presente y considerando que la colecistectomia es la cirugia
gastrointestinal mds frecuente en nuestro medio pretendemos establecer y determinar la
incidencia con que se presentan los cuadros de ictericia obstructiva posquinirgica en e!
Hospital General de México, mediante los reportes de CPRE realizados durante $ afios
posterior a colecistectomia.

Como se sabe la colangiopancreatografia retrograda endoscopica tiene una sensibilidad
diagndstica de 95% en coledocolitiasis y estenosis de via biliar y terapéutica de 85%,
dependiendo de la patologia. Puede realizarse esfinterotomia, extraccion de litos residuales
o recidivantes y colocacion de endopratesis.

El presente trabajo permite conocer en forma retrospectiva las complicaciones
posquirirgicas {colecistectomia) resueltas mediante CPRE en el Hospital General de
México.
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3.- OBJETIVOS:

Conocer la frecuencia de litiasis residual o recidivante, por CPRE, en pacientes con
antecedente de colecistectomia previa en el Hospital General de México.

Conocer la frecuencia de estenosis biliar, por CPRE, en pacientes con antecedente
de colecistectomia previa en e Hospital General de México.

Deiciminar o ilempo enire ia cirugia y ia aparicion de ios sintomas
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4.- MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal y observaciona? de 2?2 pacientes imen'fcl}idos
quinirgicamente ¢n el Hospital General de México a los que se les realizé colecistectomia (]aparosc_:op!lm [
tradicional) y fueron remitidos para la realizacién de CPRE por diversos motivos de enero de 1995 a Jjulio del
2000,



5.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A) INCLUSION.

* Pacientes de cualquier edad con antecedente de colecistectomia realizada en el
Hospital General de México.

A scaus.
+ Referidos a CPRE

B) EXCLUSION.
»  Diagnéstico diferente al de colecistectomia.

C) ELIMINACION,

¢ Perdida de expediente clinico.
+  Expedicnte incompleto.

6.- VARIABLES
A) CUALITATIVAS;

*  Hallazgos clinicos de Obstruccién:

B} CUANTITATIVAS:

Edad en afios cumplidos.

Sexo

Dias de estancia hospitalaria.

Tiempo en que se presentan datos de ictericia

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
A} INCLUSION.
*  Pacientes de cualguier edad con antecedente de colecistectomia realizada e el
Hospital General de México.
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C) ELIMINACION.
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6.- VARIABLES
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¢ Hallazgos clinicos de Obstruccién:

B) CUANTITATIVAS:
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7.- ANALISIS ESTADISTICOS

Se realizaran medidas de lend;:ncia central (media, mediana, moda, desviacién estandar) y la comparaciéa
entre grupos se realizard por medio de chi cuadrada.

8.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

El estudio se realizo respetando las normas internacionales, nacionales e institucionales
para la investigacidn en los seres humanos.
Ley general de salud (Diario Oficial 7 Febrero de 1984).
Reglamento de 1a ley General de Salud cn materia de Investigacion para la Salud (Diarie Oficial 6 Enero de
1987).
Decreto por le cual se crea cl erganismo descentralizado del Hospital General de MEXICG {Diario Oficial 11
Mayo de 1995): Articulos 1.2 (IV).
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7.- ANALISIS ESTADISTICOS

Se realizaran medidas de tendencia central (media, mediana, moda, desviacién estdndar) y la comparacién
entre grupos se realizard por medio de chi cuadrada.

8.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.,

El estudio se realizé respetando las normas internacionales, nacionales e institucionales
para la investigacidn en los seres humanos,
Ley general de salud (Diario Oficial 7 Febrero de 1984).
Reglamento de la ley Genera! de Salud en materia de Investigacion para la Saled (Diario Oficial 6 Enero de
1987).
Decreto por le cual se crea el organismo descentralizado del Hospital General de MEXICO {Diario Oftcial 11
Mavo de 1995} Articulos 1,2 (IV).
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RESULTADOS




RESULTADOS

En el analisis de 153 resuliados, se tumaran en cuenta a ios 1000 estudios de CPRE,
realizados desde enero de 1995 hasta julio del 2000, de donde 292 (40%) tenian el
antecedente de colecistectomia y 608 (60%) sin antecedente quinirgico previo. (fig.1).

10600 CPRE

COLECISTECTOMIZADOS 40%
NO COLECISTECTOMIZADOS 60%

Fig. |



TIPO DE CIRUGIA

De los 292 pacientes colecistectomizados, con CPRE, 22 (11%) pacientes fueron

intervenidos quirargicamente por abordaje laparoscépico y 270 (89%) fueron por
procedimiento clasico. (Fig.2)

TIPO CIRUGIA

N:262

[1 cole. Abierta
B cole. laparoscopica

Fig. 2




SINTOMAS Y SIGNOS

De los 292 pacientes colecistectomizados con CPRE, |1 (4%) pacientes se sometieron al
estudio sin cursar con Ictericia. Y 281 (96%) pacientes cursaban con ictericia durante el
Estudio. (Fig.3). '

ICTERICIA

N: 292

(1 Ictericia Obstructiva
B Sin Ictericia

Fig. 3



DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS POR GRUPOS DE EDAD.

De los 292 paciente colecistectomizados con CPRE, se agruparon por décadas, donde la
edad promedio,de méaxima presentacién fue de 43 afios. 11 — 20 afios 1caso (0.3%); 21-31
afios 12 (6.1%); 31-40 afios 26 (9%) ; 41-51 afios (51.3%); 5i-60 afios 27(9.2%); 61-70 afios 18
(6.1%); 71- 80 afios 1 (0.3%). (Fig.4).

POR GRUPO DE EDAD

MEDIANA: 43 afios

N:292

DE 11 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 -
A20

ANQS

Fig. 4



SEXO

Del total de los casos registrados 50 {19%) casos correspondieron al sexo masculino y 242
(81%) casos al femenino. {fig.5).

SEXO

N: 292

Mujeres 81%
Hombre 19%

Fig. 5




DIAGNOSTICOS DE ENVIOS ;

Del total de pacientes colecistectomizados con CPRE (292), el diagndstico que con mayor
incidencia, por los que fueron enviados, estaba la litiasis residual con 110 casos; y la
pancreatitis fue el de menor incidencia con 5 pacientes.

Litiasis Residual 110 3737
Ictericia obstructiva 59 20.2
Coledocolitiasis de neoformacion 43 14.7
fistula Biliar externa 23 79
Odditis 5 1.7

Pancteatitis 5 1.7

Otros 47 16.1

DIAGNOSTICOS POR CPRE

Los diagnésticos corroborados por el estudio fueron los siguientes, siendo el de mayor

frecuencia el de litiasis residual con 96 casos (33%) y el de menor frecuencia la estenosis
maligna 5 (2%) casos.

_— e ) H
Litiasis Residual

Litiasis de Neoformacién 46 158
Estenosis Post operatorio 32 11
Fistula Biliar externa 20 6.8
Lesién de Via biliar 14 48
Estenosis de Oddi 11 38
Estenosis Maligna 5 L7

Ncoplasia de Ampula de Vater 9 3

Normal 26 8.9

Otros 33 1.3




CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO CLINICO POR CPRE:
Be li0 pacientes enviados con diagnéstico de litiasis residual, 77 (70%) de los casos se
confirmaron el diagnéstico, y 33 (30%) cursaban con otra patologia. Entre los cuales se

tiene a las fistulas en 2 casos, estenosis benigna 26 casos y ca. de ampila de vater 7 casos.
(fig.6}

CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO
CLINICO POR CPRE

N: 110 casos

Fistula Estenosis CA
Benigna ampula

Litiasis
residual

Fig.t




EXPLORACION DE VIA BILIAR Y COLOCACION DE SONDA ENT. Delos 10
casos reportados como litiasis residual, 45 (40%) pacientes tenian el antecedente de
colocacion de sonda T, y 65 (60%) sin sonda T. (fig.7).

COLOCACION DE SONDA T

N: 110 casos

SinsondaT 60%
ConsondaT 40%

Fig. 7



TIPO DE CIRUGIA EN QUE NO SE DEJARON SONDA T.

De los 45 pacientes sin sonda T, 35 (53%) casos fueron intervenidos quirirgicamente por
abordaje laparoscopico y 30 (46%) pacientes fueron intervenidos por abordaje
clasico.(Fig. 8).

CIRUGIA

N: 45¢casos

Colecistectomia Colecistectomia
laparoscopica clasica

Fig. 8



TIEMPO  TRANSCURRIDO ENTRE EL POST OPERATORIO Y LA
REALIZACION DE LA CPRE

De acuerdo al tiempo transcurrido entre la colecistectomia y la realizacion del estudio de
CPRE, se agrupo a pacientes que hayan sido intervenido quinirgicamente menos de 30
dias, de 30 dias a 3 meses y de 3 meses a 2 afios, por Ultimo mas de dos afios,
Lnconirandose que von mayor frecuencia se reaiizaron ei esiudio a pacientes que fuvieron
colecistectomia previa mas de dos aflos, por lo que en el grupo de menos de 30 dias de post
operados se encontré patologia biliar en 46 (16%) pacientes; de 30 dias a 3 meses se
encontraron 26(9%), de 3 meses a 2 afios 58(20%) ; en el grupo de mas de 2 afios 162
(55%) pacientes.{fig.9).

DISTRIBUCION POR GRUPOS SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL POST
OPERATORIO Y LA REALIZACION DE LA
CPRE

N: 292




DIAGNOSTICOS POR CPRE DURANTE LOS PRIMEROS 30 DIAS
DE POST OPERATORIOQ. (46 pacientes).

Durante los primeros 30 dias de post operados, se hallaron 46 (16%) casos, de los 292
colecistectomizados con CPRE. y dentro de este grupo los diagndsticos que con mayor
incidencia encontrados fue la litiasis residual con 24 (40%), posteriormente se reporto a la
lesién de conducto en 10 (23%) casos; la fistula biliar externa con 5 (13%); estenosis de via
biliar con 3 (7%} casos y normal en 4 (Y%) casos. (Fig.1G).

< 30 DIAS DE POST OPERADO

N: 46 casos

9%
13%
40%
23%
Litiasis residual 40% Estenosis 7%
Lesion de Conducto 23% Normal 9%
Fistula externa 13%

Fig. 10




DIAGNOSTICOS POR CPRE DURANTE LOS 30 DIAS A 3 MESES .DE POST
OPERATORIO. (26 pacientes).

En este grupo se encontraron 26 pacientes de los cuales el diagnéstico mas frecuente
reportado fue la litiasis residual en 18(72%) casos: Lesion de conductos 4(12%) casos;
Estenosis 2(6%) ; Odditis 1(2%) y por Gltimo Normal 1(2%) de casos.(fig.11),

DE 30 DIAS DIAGNOSTICO A 3 MESES

N: 26 casos

20, 6% 2%

72%

Litiasis Residual  72% Estenosis 6%
Lesion de Conducto 12% Normal 2%
Odditis 2%

Fig. 11




DIAGNOSTICOS POR CPRE DE LOS 3 MESES A 2 ANOS .DE POST
OPERATORIO.
58 (20%) pacientes.

En este tiempo de post operatorio se encontraron 58 (20%) casos de los cuales el
diagnostico que con mayor frecuencia reportados fue la litiasis residual en 20 {34%) casos;

estenosis post operatorio 10(18%) casos; estenosis maligna 9(15%) casos, por (ltimo
vonducivs biiiares normai en i6 (1i%). {Fig.iZ).

CPRE DESDE LOS 3 MESES HASTA LOS 2 ANOS

N: 58 casos

15%
34%
Estenosis maligna 15% Normal 11%
Litiasis Residual 34% Estenosis Post operatorio 18%

Fig. 12



DIAGNOSTICOS POR CPRE DE, MAS DE 2 ANOS DE POST OPERADO. 162
(55%) pacientes.

En este grupo se encontrd 162 (55%) casos de los cuales el diagnostico que con mayor
frecuencia se reportaron a la litiasis recidivantes en 89 (55%) casos; Odditis 16 (10%) ;

Normal 2I(13%) casos; Estenosis maligna 13 (8%) ; Estenosis post operatorio 13 (8%)
(Fig.13).

DIAGNOSTICOS MAS DE 2 ANOS

N: 162 casos

13%

8%

Litiasis recidivante 55% Normal 13%
Odditis 10% Estenosis PO 8%
Estenosis maliena 8%

Fig.13.




10.- CONCLUSIONES:

—

En nuestro medio et 40% de CPRE se realizan en pacientes colecistectomizados

2. Las complicaciones de la cirugia Biliar son mas frecuentes en mujeres

3. El grupo de edad mas afectado es entre la 4° y la 5* década de la vida, lo que debe
alertarnos la importancia del padecimiento, ya que muchos casos son todavia
econdomicamente productivos, muchos de ellos sostén de su familia.

4. Lacierivia vbsiluciiva es € muiive més fiecuenie de soliciiud de CERE

5.- El tiempo como variable independiente es un indicador itil para el diagnostico de
las complicaciones de la colecistectomia,

6.- De los [10 pacientes remitidos como litiasis residual, la confirmacién del
diagndstico  clinico por CPRE fue en un 70%, mientras que el 30% restante se
encontraron otros diagnosticos como fistula biliar, estenosis y Ca de ampula de
vater.

7.- Al 60% de los pacientes con litiasis residual, no se les realizo exploracién de via
biliar durante la cirugia de primera instancia, mientras que el 40% si tuvieron
exploracion de via biliar.

8.~ Del 40 % de pacientes con litiasis residual, a los que no se les realizo exploracion
de via biliar, un 53% de estos fiseron abordados por via laparoscopica, y un 46% por
via clasica.

9.- La mayoria de los casos referidos (51.36%) no presentaron litiasis en colédoco al
efectuar la CPRE '

10.- La ictericia posquirirgica fue debido a una neoplasia maligna en el 4.8 % de los
¢asos, no detectada durante la cirugia

11.- La litiasis predomina en todos los grupos excepto en grupos de 3 meses o dos afios

12.- La litiasis residual se manifiesta més frecuentemente en los primeros 3 meses del
postoperatorio

13.- De los 3 meses a dos afios, es mas frecuente la estenosis post operatorio

14.- Después de dos afios la litiasis de neoformacién ocupa mas de la mitad de los casos

15.- A mayor tiempo de la aparicion de los sintomas después de la colecistectomia, la

posibilidad es mayor de tener un estudio normal
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11.- DISCUSION:

El concepto actual de manejo de coledocolitiasis, es la extraccion del célculo por medio
de la CPRE, posteriormente, la colecistectomia laparoscépica. Nuestro estudio reveld que
hay mas estudios realizados por CPRE a pacientes no colecistectomizados, eso nos hace ver
que en cirugia general estamos apelando a este método de estudio para confirmar el
diagndstico de ictericia obstructivas, por clculo en via hiliar- v asi como nen teranditica;
posteriormente se realizara la colecistectomia, de otra parte las imigenes que se toman
durante e! estudio, nos pueden servir para orientamos durante la diseccién de una via biliar
que sea dificil para identificar su anatomia.

La litiasis residual es la patologia que con mayor frecuencia se encuentra en el post
operatorio y se sabe que en un 80% de los casos se presenta después de | afio de la
colecistectomia, y en un 70% el diagnostico se realiza a los 6 meses de postoperado y
solamente un 10% en las primeras semanas. Lo cual contrasta con nuestro estudio, el cual
mostré una mayor incidencia diagnéstica de litiasis residual antes del | afio de post
colecistectomia, También encontramos que la litiasis recidivante tiene una incidencia
mayor que la residual, lo cual contrasta con la literatura mundial.

Los reportes de este estudio muestran que la mayor incidencia de litiasis residual se
presenta posterior a la colecistectomia laparoscopica sin exploracion de via biliar; este
hecho nos da pautas para que previo a la cirugia se debe descartar, litiasis de via biliar en
todo paciente con antecedente de ictericia, o laboratorios sugerentes a litiasis en colédoco
mediante la CPRE, para de esta forma disminuir al 7% de litiasis en colédoco que se halla
durante la cirugia, sin antecedentes clinicos claros de ictericia obstructiva o de calculo en
colédoco, con esta conducta también lograremos disminuir el 15% de litiasis residual,
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