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RESUMEN

Introduccién

La formacion de una coledocoduodenoanastomosis esta indicada en coledocolitiasis no
resuelta y estenosis biliares benignas y malignas. Este procedimiento ha sido temido debido
a sus potenciales complicaciones. El presente articulo muestra nuestra experiencia inicial
con este abordaje quirargico laparo-endoscopico.

Material y métodos

Se realizd coledocuoduodenoanastomosis laparoscopica en siete adultos mayores con
coledocolitiasis recurrente o no resuelta endoscopicamente. Se complementd con extraccion
laparo-endoscopica de litos en los casos necesarios. Se recabaron y analizaron los datos
demograficos, pruebas diagnosticas y seguimiento de cada paciente.

Resultados

El promedio de edad de los pacientes fue de 71 afios, se incluyeron 5 mujeres y 3 hombres.
Las principales comorbilidades incluian diabetes mellitus tipo 2 en 4 pacientes,
hipertension arterial sistémica en 3 pacientes y obesidad en 5 pacientes. En promedio, los
pacientes tuvieron 2.7 episodios previos de coledocolitiasis y colangitis y el tamaifo
promedio de los litos que se extrajeron fue de 22.6mm. El tiempo medio de seguimiento fue
de 155 dias, con un minimo de 28 y maximo de 420 dias. Hasta ahora solo se han
registrado complicaciones postquirtirgicas inmediatas en una de las pacientes (85 afios de
edad), quien desarroll6 delirium y falla renal prerrenal. Estas complicaciones se resolvieron
mediante manejo médico y no se consideraron relacionadas directamente con el

procedimiento quirurgico.



Discusion

La coledocoduodenoanastomosis es una opcion para la extraccion quirtrgica de “litos
dificiles” y estenosis biliares, especialmente util en casos con adherencias intestinales
multiples en que la reconstruccion en Y de Roux seria dificil y riesgosa. La literatura ha
reportado tasas inconsistentes de complicaciones: desde menor al 5% hasta 43%. En

nuestra serie de casos, so6lo un paciente presenté complicaciones postquirurgicas tempranas.

Conclusiones

La coledocoduodenoanastomosis laparoscopica es una opcion terapéutica segura en
pacientes en quienes la via endoscOpica no ha sido exitosa para resolucion de

coledocolitiasis.

Palabras clave

coledocoduodenoanastomosis laparoscopica, coledocolitiasis compleja, laparo-endoscopico



ANTECEDENTES.

La colangiografia retrograda endoscopica (CRE) con esfinterotomia endoscopica y
extraccion de litos fue por primera vez descrita en 1974, y desde entonces ha sido un
manejo de primera eleccion para la coledocolitiasis. Las tasas de éxito para la extraccion de
litos se han reportado de 87 a 100%, con tasas de morbilidad aceptablemente bajas (aprox.
5%).!

En casos de extraccion incompleta de los litos, se debe colocar una endoprotesis que no
solo asegura el drenaje biliar, sino que ademds puede fragmentar o reducir el tamafo de
litos de dificil extraccion después de un periodo tras la colocacion de la endoprotesis. Sin
embargo, esta terapia con endoprotesis como terapia definitiva para litos de dificil
extraccion debe ser utilizada inicamente para pacientes con una corta esperanza de vida. En
4 estudios que incluian 228 pacientes fragiles y/o ancianos con coledocolitiasis que no pudo
resolverse mediante CRE, se les colocd una endoproétesis pléstica. Las tasas de morbilidad
biliar asociada (principalmente colangitis) fueron de 36 a 63% y la morbilidad asociada fue
de 6a21% en tiempos de seguimiento medio de 20 a 39 meses.'

Se han relacionado los siguientes factores a litos de dificil extraccion: litos de >15mm, litos
que no pueden ser extraidos por canastilla y/o litotripsia, Sindrome de Mirizzi asociado,
litos en pacientes con anatomia superior alterada (Billroth II 0 Y de Roux).'

A pesar de una aparente resolucion de la coledocolitiasis durante una CRE, se desarrolla
coledocolitiasis recurrente en 3 a 15% de los pacientes en series con seguimiento a largo
plazo (>5 afios). Ademas de vesicula biliar in situ, otros factores que pueden predisponer a
la recurrencia de coledocolitiasis estan relacionados con situaciones que predisponen a
estasis biliar; colédoco dilatado >15mm, lesiones anatomicas que impidan el flujo biliar
(por ejemplo: diverticulos periampulares, angulacion del colédoco, estenosis biliares o de la
papila de Vater.'

Fue en 1888, cuando Riedel describi6 y realizo la primera coledocoduodenoanastomosis
abierta, en un paciente con coledocolitiasis residual.” Franklin y cols realizaron la primera
coledocoduodenoanastomosis laparoscdpica en 1991, en un paciente con estenosis benigna
recurrente de la via biliar.’ Este procedimiento ha causado controversia desde su
descripcion inicial, y recientemente varios autores han revisado la morbilidad y mortalidad
relacionada a este procedimiento, indicado tanto por patologias biliares malignas y
benignas.*

La indicacion mas frecuente para realizar una CDD ha sido la litiasis biliar: coledocolitiasis
multiple, litos impactados, litiasis intrahepética y litiasis recurrente o no resulta por
endoscopia. Aunque este procedimiento quirdrgico se ha vuelto menos frecuente a través de
£ . 4es anos debido alas posibilidades terapéuticas de la CRE, la CDD es atin un procedimiento
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vali0oso” para ‘el-tratanmento de” litos de dificil extraccion, estenosis biliares,” y hasta



reconstruccion de la via biliar en transplantes hepaticos.” La CDD puede ser
particularmente util en los casos en que se espera encontrar dificultades técnicas debido a
abundantes adherencias intestinales, haciendo que la construccion de la Y de Roux sea
dificil y riesgoso.®

Un factor clave para el éxito de la anastomosis es la movilidacion duodenal maxima, con
una maniobra de Kocher generosa.” Otra condicion importante en este sentido, y que
dismuye la posibilidad de complicaciones a largo plazo, es que el colédoco mida al menos
1.2-1.5cm en el momento de la cirugia, con ello previniendo la estenosis de la anastomosis
y para mantener un drenaje biliar adecuado. *’

La estenosis biliar, colangitis y sindrome del sumidero son las principales complicaciones
biliares de una CDD.” Estas complicaciones en ocasiones son suficientemente serias como
para requerir reoperacion e incluso morbilidad a largo plazo. La edad del paciente, sus
comborbilidades, el estado nutricional, la bilirrubina sérica pre-operatoria, enfermedad
hepatica cronica asociada, la naturaleza y extension de la enfermedad primaria, asi como el
tipo de anastomosis realizada, se han propuesto como factores que inflyen en los resultados
de la anatomosis bilioentérica.

El sindrome del sumidero es una complicacion poco frecuente de una CDD latero-lateral,
con una prevalencia reportada entre 0% y 9.6% en estudios previos. *° El segmento de
colédoco localizado entre la anastomosis y el &mpula de Vater actiia como un reservorio de
bilis, junto con detritus, comida, litos y bacterias. Aunque la anastomosis permanezca
permeable, esto permite también la entrada de particulas grandes de comida hacia el
colédoco, en donde caen hacia su segmento distal y quedan atrapadas. Sin disfuncion
concomitante del drenaje biliar a través de la coledocoduodenoanastomosis, es poco
probable el desarrollo de colangitis.*

Aun cuando se desarrollara sindrome de sumidero, existen varias opciones endoscopicas y
quirurgicas para la resolucion de esta complicacion. El tratamiento de primera eleccion para
el sindrome de sumidero debido a estenosis de la anastomosis es la dilatacion endoscopica
con balén * o esfinterotomia endoscopica para asi lograr la descompresion del colédoco
distal al nivel del ampula de Vater, ambos tratamientos reportandose con buenas tasas de
éxito. &'

Otra ventaja de la CDD sobre una HY es la posibilidad de tratamiento endoscdpico para las
complicaciones postquirtrgicas ademas del sindrome del sumidero. El tratamiento exitoso
de pacientes con coledocolitiasis y CDD, asi como dilataciéon con balén endoscopico para
estenosis biliares por arriba de la anastomosis en la anastomosis, ha demostrado que la CRE
puede prevenir los riesgos asociados con una segunda operacion en este grupo de pacientes.
5



MARCO DE REFERENCIA.

Zafar y cols. demostraron en un estudio retrospectivo que incluia a 79 pacientes que fueron
sometidos a anastomosis bilioentérica por causas benignas, que la técnica quirtirgica y el
tipo de cirugia no estaban asociados a la aparicion de complicaciones. Algunos factores
independientes asociados con una tasa alta de complicaciones fueron niveles bajos de
albiimina y puntuacién alta de la escala de ASA."

Por otro lado, se han encontrado tasas de complicaciones muy diversas en los estudios
publicados en la literatura médica.™'*"> ¥'” La tasa total de complicaciones biliares fue
menor de 5% en dos series '"'?, mientras que fue cercana al 20% en otro grupo de pacientes
*13 ¢ incluso 43% en un reporte paquistani.'’

Debido a la preocupacion por la aparicion de complicaciones a largo plazo en los pacientes
sometidos a CDD, particularmente a la ocurrencia de colangitis y “sindrome del sumidero”,
la idea que prevalece en la mayoria de los cirujanos es que la CDD se debe reservar para
pacientes ancianos y que se debe evitar en pacientes con una expectativa de vida mayor o
igual a 10 afios. Sin embargo, Escudero-Fabre y cols reportaron los resultados obtenidos en
71 pacientes sometidos a CDD y con un seguimiento entre 5 y 15 afos, encontrando una
morbilidad del 28% y mortalidad del 1%. Este grupo asegura que el éxito de una CDD
depende en una correcta indicacién de la misma, el didmetro del colédoco de al menos
15mm y una anastomosis de minimo 14mm. °

Demirel y cols analizaron la informacion respecto a la CRE realizada a 70 pacientes en
quienes se sospechaban complicaciones tras una CDD. Se encontrd estenosis de la
anastomosis in 14 (20%), estenosis biliar benigna por arriba de la anastomosis en 13
(18.6%), sindrome del sumidero en 11 (15.7%), coledocolitiasis en 8 (11.4%), tumor
maligno en 4 (5.7%), hepatolitiasis en 1 (1.4%) y colangitis esclerosante secundaria en 1
(1.4%). La CRE fue normal en 18 (25.8%).°

En un intento por evitar el sindrome del sumidero, muchos cirujanos eligen realizar una
coledocoyeyunoanastomosis con reconstruccion en Y de Roux para el manejo de estenosis
biliares benignas. Sin embargo, este procedimiento es mas complejo, requiere de mayor
tiempo operatorio y es mas caro. Requiere ademds de una anastomosis intestinal extra, con
el potencial de fuga de la anastomosis, especialmente en pacientes con mal estado
nutricional. También existe el potencial de anormalidades en la motilidad asociadas a una
reconstruccion de Roux en Y, lo cual puede generar reflujo enterobiliar. La morbilidad
postoperatoria después de una coledocoyeyunoanastomosis por enfermedades biliares
benignas estd en el rango de 20 a 33% y una mortalidad general de 1 a 2%. Por lo tanto, la
evidencia no sugiere que una coledocoyeyunoanastomosis presente menos morbilidades
que una coledocoduodenoanastomosis.”
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El abordaje laparoscopico de un bypass enterobiliar, incluyendo a la CDD laparoscdpica, ha
demostrado ser segura, efectiva y tener ventajas sobre el abordaje abierto'” cuando existe
una seleccion apropiada del paciente y adecuada experiencia del cirujano laparoscopista.'®

Una revision sistematica demostré que el abordaje laparoscopico de un bypass enterobiliar
para ictericia obstructiva ofrece ventajas importantes, incluyendo la resolucion definitiva de
la ictericia con un porcentaje bajo de complicaciones (12.3%), y mortalidad operatoria de
5.9%. Estos autores mencionan un menor porcentaje de complicaciones (11.7% vs 25%) en
su revision, en comparacion con la informacién publicada para abordaje abierto en bypass
enterobiliar realizado por estenosis biliares benignas. ° Asi, ellos demuestran que aunque
ambos abordajes ofrecen buenos resultados en cuanto a la resolucion de la ictericia, el
abordaje laparoscopico ofrece menor morbilidad y mortalidad, menor dolor
posoperatorio, menor demanda de analgésicos, disminuciéon en la estancia hospitalaria,
reduccion en los costos del tratamiento, un retorno mas rapido a la vida normal, mejores
resultados cosméticos’, y en general menos complicaciones relacionadas con las incisiones
(hernia incisional, infeccion de sitio quirargico, etc), haciendo a este procedimiento
especialmente indicado en pacientes enfermos descompensados, ancianos o fragiles.®

La siguiente tabla muestra diversos estudios realizados en pacientes tratados con CDD y
sus hallazgos de morbilidad y mortalidad.

Tabla 1. Estudios realizados en pacientes sometidos a coledocoduodenoanastomosis.

Burguess 1967 CDD en pancreatititis cronicay | Total pacientes: 31 Mortalidad: 6.4% (Insuf
coledocolitiasis M: 17 Card)
H: 14 Morbilidad: ;?
Edad promedio: 62 -buenos resultados: 91%
Seguimiento: max 10 afios -malos resultdos: 9%
Sawyer 1971 Coledocolitiasis mdltiple o Total pacientes: 14 Mortalidad: 21.4% (causas

recurrente con/sin estenosis
benigna con/sin pancreatitis

M: 7

H: 7

Edad promedio: 60
Seguimiento: max 10 afios

no biliares)
Morbilidad: 14.28% (fistula
biliar )

Thomas 1971

Estenosis biliar benigna con/sin
colelitiasis con/sin colangitis
con/sin pancreatitis

Total pacientes: 57

M: 23

H: 34

Edad promedio: 58
Seguimiento: 3.3 afios

Mortalidad: 5.5%
Morbilidad: 36.8 %
-1SQ: 14.3%
-atelectasia o neumonitis:
10.52%
-absceso subfrénico o
subhepatico: 5.26%
-fistula pancreatica: 3.5%
-fistula duodenal: 1.75%
-IVU: 1.75%
-hemorragia hxgx: 1.75%
-miscelaneos: 3.5%




Kinami 1987

CDD en coledocolitiasis 0
colelitiasis intrahepatica

Total pacientes: 81

M: 30

H: 51

Edad promedio: 64
Seguimiento maximo: 10 afios

Mortalidad: 4.9%
Morbilidad a corto plazo: 7%
Morbilidad a largo plazo:
32%

-colangitis 22%

-estenosis de anastomosis
7.3%

-sindrome sumidero 2%

Birkenfeld 1988 CDD en enfermedad biliar Total pacientes: 116 Mortalidad: 3.07%
maligna y benigna Benignos 65; malignos 46 Morbilidad a largo plazo: 0%
M: 72
H: 44
Edad promedio: 66.8
Seguimiento maximo: 10 afios
Baker 1987 CDD con esfinteroplastia o Total pacientes: 190 Mortalidad inmediata: 19%
esfinterotomia transduodenal en | M: 112 (10 px excluidos!!)
sospecha de estenosis biliar H: 78 Mortalidad tardia: 18.42%
benigna Edad promedio: 69 Morbilidad tardia: 3.3%
Seguimiento max: 10 afios -sindrome sumidero: 2.6%
-colangitis: 0.52%
Berlatzky 1990 CDD en estenosis benigna de Total pacientes: 54 Mortalidad: 0%
via biliar por litos, estenosis M: 32 Morbilidad a corto plazo:
periampular, dilatacion de la via H: 22 42.59%
biliar Edad promedio: 72 Pérdida en seguimiento:
Seguimiento maximo: 16 afios 24%
Morbilidad a largo plazo: 0%
Mortalidad a largo plazo:
34.14% (x EVC)
Blankenteijn 1990 CDD y CY en coledocolitiasis, Total pacientes: 64 CDD Mortalidad temprana: 4.7 %
estenosis benigna y lesion de via | M: 34 en CDD
biliar H: 30 Morbilidad temprana en
Edad promedio: 71.1 CDD
Seguimiento max: 12 afios *asociada al procedimiento
10.9%:
fistula biliar: 4.68%
- hemoperitoneo: 3.12%
-1SQ: 3.12%
-obstruccion biliar: 1.56%
*NO asociada al
procedimiento 25%:
-sangrado de Ulcera
gastrica: 1.56%
-causa cardiaca: 3.12%
-causa pulmonar: 4.68%
-causa tromboembdlica:
1.56%
-causas ‘menores”: 20.31%
Deutsh 1991 CDD en coledocolitiasis 0 Total pacientes: 126 Mortalidad: 4%

estenosis del esfinter de Oddi

M: 70

H: 56

Edad promedio: 72
Seguimiento max: 19 afios

Morbilidad a corto plazo:

-1SQ 14%

-fistula biliar 3%
Morbilidad a largo plazo:
5.82%

-estenosis de anastomosis
2.9%

-sindrome sumidero 2.9%




Escudero-Fabre 1991

Coledocolitiasis, pancreatitis
cronica con/sin coledocolitiasis ,
estenosis benignas
postquirtirgicas

Total de pacientes: 71 (134
inicialmente)

M: 34

H: 37

Edad promedio: 59.5
Seguimiento max: 15 afios
Grupo A: 38 pacientes;
seguimiento: 5-9 afios
Grupo B: 25 pacientes;
seguimiento: 10-14 afos
Grupo C: 8 pacientes;
seguimiento > 15 afios

Promedio de seguimiento: 12
afos

Morbilidad: temprana 28%
-neumonia 2.7%
-atelectasia 4.1%

-STD 1.4%

-fistula pancreética 1.4%
-fistula biliar 1.4%

- fiebre 1.4%

-1SQ: 11%

-IVU: 5.6%

-rash 1.4%

Mortalidad temprana:
31.34% (42 px jjexcluidos!!)
Morbilidad tardia:

-colangitis 4.2%

Mortalidad tardia: 35% =
19% tumores malignos; 16%
causas beningnas, de los
cuales se reporta un total de
9.3% de mortalidad (13 px)
-hematoma subdural: 7.69%
-EVC: 15.38%

-causa desconocida:
15.38%

-causas cardiovasculares:
38.56%

-abseso hepatico: 7.69%
-STDA: 7.69%

-sepsis por cirugia no
abdominal: 7.69%

Parrilla P 1991

Coledocolitiasis

Total de pacientes: 225
M: 132

H: 93

Edad promedio: 62
Seguimiento: 5 afios

Morbilidad: temprana 4%

-absceso intraabdominal:
2.6%

fistula biliar: 1.3%
Morbilidad tardia: 28.5%

-dispepsia 15.1%

-dolor cdlico 8.7% (27%
estenosis de anastomosis 0
sindrome sumidero por
endoscopia)

-colangitis 4.7% (estenosis
de anastomosis o litiasis
recurrente por endoscopia)
Mortalidad: 1.8%

Uchiyama 2003

Tratamiento de coledocolitiasis
por coledocostomia con
colocacion de sondaen T o CDD

Total de pacientes: 44 (CDD)
M: 23

H: 21

Edad promedio: 71.8
Seguimiento: 5-19 afios
(promedio 9.6afios)

Morbilidad temprana: 20.5%
-alteraciones en PFH:
2.21%

-fistula biliar: 4.54%
-1SQ: 4.54%

-absceso intrabdominal:
4.54%

-ileo: 2.27%
-hemorragia peripapilar:
2.21%

Mortalidad: 0%
Morbilidad tardia: 27.3%
-Ulcera gastrica: 6.81%
-gastritis severa: 4.54%
-cancer gastrico: 9.09%




Zafar 2011

Coledocolitiasis no resuelta,
estenosis benigna, lesion de la
via biliar. Pacientes sometidos a
HY (43%), CJ (24%) y CDD
(33%; n=26)

Total pacientes: 79

M: 34

H: 45

Edad promedio: 72
Seguimiento: max 15 afios

De todos los procedimientos
Mortalidad: 5.1%
Morbilidad inmediata: 49%

-1SQ: 23%

fistula biliar: 10%

-colangitis/ictericia
persistente: 8.9%

-retardo en el vaciamiento
gastrico: 8.9%

-fistula pancreatica: 2.5%

-hemorragia: 2.5%

-pancreatitis 1.3%

-neumonia 6.3%

-edema agudo pulmonar:
3.8%

-IAM: 3.8%

-sepsis 3.8%

-falla renal 2.5%

Malik 2012

Litiasis no resuelta por CRE,
colangiohepatitis, estenosis
benignas biliares, ascariasis
biliar, hidatidosis, pancreatitis
cronica

Total pacientes: 270 (-42
perdidos en seguimiento)
M: 171

H: 99

Edad promedio: 47.12
Seguimiento: max 15 afios

Mortalidad temprana: 1.1%
(sepsis )
Morbilidad inmediata: 23%
-1SQ: 6.2%
-dehiscencia hxgx: 0.3%
-hernia incisional 0.3%
-fiebre PO: 6%
-sepsis 3%
-atelectasia 4%
-neumonia 1%
-fistula biliar 2%
-arritmia: 0.74%
Morbilidad tardia: 11%
-gastritis alcalina 4.8%
-colangitis: 3%
-absceso hepatico: 1%
-estenosis anastomosis:
0.8%
Mortalidad tardia: 1.48%
-sepsis: 0.74%
-arritmia: 0.74%

Chander 2012

LCDD en Coledocaolitiasis
multiple, primaria o recurrente

Total pacientes: 27

M: 21

H: 6

Edad promedio: 45.7
Seguimiento: max 9 afios

Mortalidad: 0 %
Morbilidad: 0.27%
-fistula biliar: 1

Abreviaturas:  CRE: coledocoduodenoanastomosis.  CY:

colangiografia  retrégrada  endoscdpica. CDD:
coledocoyeyunoanastomosis. EVB: exploracion de via biliar. EVC: enfermedad cerebrovascular. HxQx: herida quirurgica.
HY: hepaticoyeyunoanastomosis. IAM: infarto agudo al miocardio. I1SQ: infeccidn de sitio quirdrgico. IVU: infeccién de
vias urinarias. max: maximo. LCDD: coledocoduodenoanastomosis laparoscdpica. Px: paciente.PFH: pruebas de

funcionamiento hepatico. STD: sangrado de tubo digestivo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Cudl es la frecuencia de morbilidad y mortalidad asociadas a la
coledocoduodenoanastomosis laparoscopica para el tratamiento de la coledocolitiasis
recurrente y no resuelta por colangiografia retrograda endoscopica en pacientes en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez?

JUSTIFICACION.

En nuestro hospital la CRE se ha utilizado como tratamiento para la coledocolitiasis desde
1990. La publicaciones médicas muestran un porcentaje de éxito para la extraccion de litos
por CRE de 87 a 100%, dejando asi un maximo de 13% de falla en el tratamiento
endoscopico.’

Una alternativa para el tratamiento de la coledocolitiasis recurrente o no resuelta por via
endoscopica, es la realizacion de una coledocoduodenoanastomosis. Se han reportado
porcentajes muy variables de morbilidad y mortalidad asociados a este procedimiento en
todo el mundo™'*"'""'*"* 'y en nuestro pais esta informacion no existe.

Deseamos conocer por tanto, el porcentaje de morbi-mortalidad asociado a este
procedimiento por via laparoscopica, siendo que nuestro centro hospitalario tiene
experiencia en los abordajes endoscopicos, laparoscopicos y laparo-endoscopicos.

OBJETIVO.

Determinar la frecuencia de morbilidad y mortalidad asociadas a la realizacion de
coledocoduodenoanastomosis laparoscopica para el tratamiento de la coledocolitiasis
recurrente y no resuelta por CRE en pacientes en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez.

HIPOTESIS.

No aplica.

DISENO.

Estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal



MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio

Expedientes de pacientes sometidos a coledocoduodenoanastomosis laparoscopica indicada
por coledocolitiasis recurrente y no resuelta por CRE, en el periodo comprendido de marzo
2011 a julio 2012, en el Servicio de Cirugia General y Division de Cirugia Endoscépica del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Tamaino de la muestra.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes por conveniencia y de forma secuencial
de marzo 2011 a julio 2012.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion.
-Expedientes de pacientes mayores de edad, sometidos a CDDL en nuestro Hospital
* hombres y mujeres
* mayores de 18 afios
* que el expediente contaréd con registro completo de:
- biometria hematica y pruebas de funcionamiento hepatico previas y posteriores a la CDD
- CRE
- serie gastroduodenal postquirargica
- notas del seguimiento postquirtrgico
- estudios endoscopicos de seguimiento: endoscopia digestiva alta, CRE (en los casos
necesarios)

Criterios de exclusion.

Ninguno

Criterios de eliminacion.

No se identificaron



Definicion de variables

Variable Tipo de variable Indicador
Edad Cuantitativa continua afios
Sexo Cualitativa dicotdmica Femenino/masculino

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2 Cualitativa dicotémica Si/no
Hipertension arterial sistémica Cualitativa dicotémica Si/no
Obesidad Cualitativa dicotémica Si/no
Secuelas de EVC Cualitativa dicotomica Si/no
EPOC Cualitativa dicotémica Si/no
Hepatopatia crdnica Cualitativa dicotémica Si/no
Medicién de colédoco por CRE Cuantitativa continua Milimetros
Bilirrubina total inicial Cuantitativa continua mg/dL
Bilirrubina directa inicial Cuantitativa continua mg/dL
Fosfatasa alcalina inicial Cuantitativa continua ul/L
Gamma glutamil transpeptidasa inicial | Cuantitativa continua ul/L
Leucocitos iniciales Cuantitativa continua miI/mm3
Albumina sérica Cuantitativa continua g/L
Puntuacién ASA Cualitativa ordinal 1AL, 1V, V
CRE resolutiva Cualitativa dicotémica Si/no
Antibidtico preoperatorio Cualitativa dicotomica Si/no
Tiempo operatorio Cuantitativa continua Minutos
Sintomas de presentacion
Dolor abdominal Cualitativa dicotémica Si/no
N&dusea/vémito Cualitativa dicotomica Si/no
Fiebre Cualitativa dicotémica Si/no
Acolia Cualitativa dicotomica Si/no
Ictericia Cualitativa dicotémica Si/no
Coluria Cualitativa dicotomica Si/no
Malestar general Cualitativa dicotémica Si/no
Episodios previos de coledocolitiasis | Cuantitativa discreta numero
y/o colangitis
Colocacién de endoprdtesis en CRE Cualitativa dicotémica Si/no
Colangitis purulenta en CRE Cualitativa dicotomica Si/no
Hallazgos de CDDL
Vesicula biliar in situ Cualitativa dicotémica Si/no
Empiema vesicular Cualitativa dicotémica Si/no
Coledocolitiasis Cualitativa dicotomica Si/no
Litiasis intrahepatica Cualitativa dicotémica Si/no
Adherencias intraabdominales Cualitativa dicotémica Si/no
Litiasis residual en colangiografia | Cualitativa dicotdmica Si/no
transoperatoria
Morbilidad postoperatoria general Cuantitativa continua %
Mortalidad postoperatoria general Cuantitativa continua %
{.Sangfadd frangopgratorid &, | ) &) [] [C¥antitativa continua ml




Bilirrubina total PO Cuantitativa continua mg/dL
Bilirrubina directa PO Cuantitativa continua mg/dL
Fosfatasa alcalina PO Cuantitativa continua ul/L
Gamma glutamil transpeptidasa PO Cuantitativa continua ul/L
Leucocitos PO Cuantitativa continua miI/mm3
Dias de ayuno PO Cuantitativa discreta Dias
Dias de estancia intrahospitalaria PO Cuantitativa discreta Dias
Complicaciones PO tempranas

Dehiscencia de herida quirurgica Cualitativa dicotémica Si/no
Infeccidn de sitio quirurgico superficial | Cualitativa dicotédmica Si/no
Infeccion de sitio quirdrgico profunda Cualitativa dicotémica Si/no
Infeccidn de érgano-espacio Cualitativa dicotomica Si/no
Atelectasia Cualitativa dicotémica Si/no
Neumonia intrahospitalaria Cualitativa dicotémica Si/no
Tromboembolia pulmonar Cualitativa dicotémica Si/no
Neumotdrax Cualitativa dicotémica Si/no
Derrame pleural Cualitativa dicotémica Si/no
Dolor toracico referido Cualitativa dicotémica Si/no
Fistula biliar Cualitativa dicotémica Si/no
Colangitis PO temprana Cualitativa dicotomica Si/no
Absceso hepatico Cualitativa dicotémica Si/no
Fistula intestinal Cualitativa dicotémica Si/no
Fistula gastrica Cualitativa dicotémica Si/no
Sepsis/ choque séptico Cualitativa dicotomica Si/no
Infeccidn de vias urinarias Cualitativa dicotémica Si/no
Tratamiento de complicaciones PO tempranas

Antibioticoterapia Cualitativa dicotémica Si/no
Terapia de soporte pulmonar (O2 Cualitativa dicotémica Si/no
suplementario, fisioterapia)

Anticoagulacén Cualitativa dicotémica Si/no
Tratamiento endoscépico Cualitativa dicotomica Si/no
Reintervencidn qururgica Cualitativa dicotémica Si/no
Drenaje percutaneo Cualitativa dicotomica Si/no
Tiempo de seguimiento Cuantitativa continua Dias
Complicaciones PO tardias

Hernia incisional Cualitativa dicotémica Si/no
Sindrome del sumidero Cualitativa dicotomica Si/no
Estenosis de anastomosis Cualitativa dicotémica Si/no
Absceso hepatico Cualitativa dicotomica Si/no
Colangitis PO tardia Cualitativa dicotémica Si/no
Gastritis alcalina Cualitativa dicotémica Si/no
Ulcera géstrica Cualitativa dicotémica Si/no
Cancer gastrico Cualitativa dicotémica Si/no

CDDL:

coledocoduodenoanastomosis laparoscépica. CRE: colangiografia retrégrada endoscépica. EPOC: enfermedad pulmonar

Abreviaturas: ASA: clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists.

obstructiva crénica. EVC: evento vascular cerebral PO: periodo postoperatorio.

.



Descripcion de procedimientos.

Se recopilo la informacion (expedientes, estudios radiologicos, de laboratorio,
endoscopicos y procedimientos laparoscopicos) de todos los pacientes sometidos a CDDL
en el Servicio de Cirugia General y Endoscopica, con diagndstico de coledocolitiasis
recurrente o no resuelta por colangiografia endoscopica.

Se analizaron los datos demograficos de los pacientes, comorbilidades, los valores
obtenidos en la biometria hemadtica, pruebas de funcionamiento hepatico, ultrasonido de
higado y vias biliares, asi como colangiofrafia retrograda endoscdpica.

Se puntualizé y registrd la indicacion de la cirugia, la puntuacion de la escala de ASA, el
tiempo quirtrgico, el sangrado transoperatorio, los dias de estancia intrahospitalaria, el
tiempo de seguimiento, las complicaciones postquirirgicas inmediatas y su tratamiento
(infeccion de sitio quirtrgico superficial o profunda, fistula biliar o intestinal,
complicaciones pulmonares, complicaciones infecciosas distintas a las abdominales, etc),
asi como las complicaciones postquirurgicas tardias y su tratamiento (colangitis, estenosis
de la anastomosis, sindrome del sumidero).

Se analiz6 toda la informacion por medio de estadistica descriptiva e inferencial.



Procedimiento quirargico

La técnica quirtrgica fue sistematica e igualmente realizada en todos los pacientes. Se
utilizaron 2 trocares de 10mm: uno supraumbilical y otro subcostal izquierdo, asi como uno
de Smm subcostal derecho. Se realizd laparoscopia diagnostica seguida de liberacion de
adherencias meticulosa por medio de electrocauterio asi como diseccion roma y cortante
(debido a que todos los casos tenian antecedentes quriirgicos), hasta identificar y definir el
duodeno y la triada portal. Se realizd colecistectomia en aquellos pacientes con vesicula
biliar in situ. Para asegurar una anastomosis libre de tension se efectué maniobra de Kocher
en todos los casos. Posteriormente se realizé colangiografia transoperatoria por puncion con
aguja de 20 Gauge con medio de contraste hidrosoluble al 50%, delimitando asi la
anatomia biliar y corroborando o no la presencia de litiasis residual. Se realiz6 entonces
una coledocotomia longitudinal anterior de aproximadamente 1.5cm, por debajo del
conducto cistico.

Se realiz6 coledocoscopia con gastroscopio (Olympus GIF-180®) a través del puerto de
10mm subcostal izquierdo. En los casos de coledocolitiasis no resuelta, se localizaron los
litos y se emplearon diversos instrumentos endoscopicos para su extraccion: canastillas,
balones de extraccion, asas de polipectomia e incluso graspers laparoscopicos. (Fig 1)

Fig. 1. Se observa la extraccién activa de un lito
en el tercio medio del colédoco, mediante un
baldn endoscépico de extraccion (extremo
izquierdo de a imagen). La endoprotesis
(extremo derecho de la imagen) colocada en la
colangiografia retrograda endoscdpica previa se
retiré también en este punto.

En este punto se retiraron las endoprotesis colocadas previamente por CRE. Se realizd
también irrigacion copiosa, con solucion estéril para la extraccion de detritus de la via
biliar, corroborando por coledocoscopia la ausencia total de litos.

Se inici6 la anastomosis con un punto simple con nudo extracorpdreo tipo Gea de
monofilamento de larga absorcion 3-0 (Monocryl® Poliglecaprone 25, Ethicon) desde el
angulo inferior de la coledocotomia hacia la cara posterior de la primera porcion del
duodeno. A partir de alli se eligio y realizod el sitio y extension de la duodenotomia
transversa. Se utilizd la técnica de triangulacion de la anastomosis de acuerdo con lo
descrito por Gliedman®, también con puntos simples y nudos extracorporeos tipo Gea de
monofilamento absorbible 3-0. (Fig 2)



Fig. 2 . Imagen laparoscépica de la formacion de la coledocoduodenoanastomosis. Se observa

la realizacién de uno de los puntos de la cara anterior de la anastomosis con la técnica de

triangulacién y con puntos simples monofilamento y nudos extracorpd

Terminada la anastomosis se realizd endoscopia digestiva superior transoperatoria, para
asegurar un calibre adecuado y hermeticidad de la CDAL.

Se colocd un drenaje cerrado en posicion lateral a la anastomosis y abocado hacia el
espacio de Morrison. Se suturaron aponeurosis y piel de forma habitual.

Se continud el seguimiento de los pacientes en consulta externa por medio de
revision clinica, pruebas de funcionamiento hepatico y endoscopia para revision de

la anastomosis. (Fig 3) (Fig 4)

Fig 3. Imagen endoscdpica de la

coledocoduodenoanastomosis en la endoscopia
digestiva alta postquirdrgica. La endoscopia fue

BT AR

anastomosis se muestra permeable y funcional.

Fig 4. Coledocoscopia postquirdrgica que

muestra via biliar libre de litos. Se accedid a la via
biliar en la endoscopia digestiva alta realizada en
el periodo postquirdrgico, a través de |la
coledocoduodenoanastomosis por medio de
gastroscopia Olympus GIF-180¢9.



Resultados

El promedio de edad de los pacientes fue de 71 afios (minimo= 52, maximo=85), siendo 5
mujeres y 3 hombres. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 28.15(min=
22.34, max=33.75). La mediana de la puntuacion ASA (Clasificacion del Estado Fisico de la
American Society of Anesthesiologists) fue III y el promedio de la albimina prequirargica
fue de 2.95 (min= 2.0, max=3.8). Las comorbilidades de nuestro grupo de pacientes se

presentan en el siguiente cuadro.

Cuadro 1. Comorbilidades de
coledocoduodenoanastomosis laparoscépica

pacientes  sometidos a

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus Tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Cardiopatia

Obesidad

Secuelas de evento vascular cerebral

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Otras

PACIENTES (n)

4

— N — D

2

Referido en numero total de paciente (n) con cada comorbilidad

Cuadro II. muestra las caracteristicas de la patologia biliar de los pacientes.

Cuadpro 11. Caracteristicas de la patologia biliar de la poblacion en estudio

Caracteristica

Episodios e coledocolitiasis y colangitits previos

Vesicula biliar in situ

Calibre de la via biliar extrahepatica en CRE
Colangitis purulenta en CRE

Extraccion resolutiva de litos en CRE
Colocacion de endoprotesis en CRE

Diametro de litos por colangiografia transoperatoria

2.71
3 pacientes
22.57 mm
2 pacientes
3 pacientes
4 pacientes
22.6mm

CRE = colangiografia retrégrada endoscopica

Medicion
Rango 1 a7

Rango 18 a 35mm

Rango 5 a 35mm




Todos los pacientes recibieron antibidtico preoperatorio, profilactico en los casos en que ya
se habia resuelto el episodio de colangitis, o la continuacion del esquema iniciado para el
tratamiento de colangitis.

El sangrado transquirargico promedio fue de 186 ml (min= 30, max=600) y el tiempo
quirargico promedio fue de 286 min (min= 150, max=390). (Fig 5)
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Figura 5. Tiempo quirdrgico en nuestro grupo de pacientes.

El tiempo estd medido en minutos. Este ha disminuido progresivamente y los tiempos
quirdrgicos mas largos se presentan en pacientes en quienes ademas de a la anastomosis se
realizé extraccidn activa laparo-endoscépica de litos. El tiempo quirdrgico minimo reportado fue
de 150 minutos y el maximo de 360 minutos.

Periodo postquirurgico inmediato

Los pacientes iniciaron la via oral en promedio al dia 3 (min=2, max=>5), tras habérseles
practicado una serie esofagogastroduodenal con contraste hidrosoluble.

Se muestran una grafica con la evolucion de la bilirrubina directa (BD) de los pacientes
desde su periodo inicial de colangitis y/o coledocolitiasis, hasta su ultima visita a la
consulta externa. (Fig 6)



BD inicial BD POQx

BD seguimiento

=&=Paciente 1 =»é=Paciente 4 Paciente 7

== Paciente 2 =¥=Paciente 5

=f==Paciente 3 ==Paciente 6

Fig 6. Evolucién de la cifra de bilirrubina directa
sérica.

La cifra de la bilirrubina directa (BD) estd medida
en mg/dL desde el periodo inicial de colangitis
y/o coledocolitiasis, en el periodo postquirurgico
inmediato (POQx) y posteriomente en el
seguimiento de la consulta externa. El tiempo de
seguimiento se refiere a la ultima mediciéon de
bilirrubinas para la consulta, con un minimo de
28 dias en el paciente no. 7 y un maximo de 420
dias en el paciente No. 1

El tiempo medio de seguimiento es de 155 dias, con un minimo de 28 y maximo de 420.

Hasta ahora soélo se han registrado complicaciones postquirdrgicas inmediatas en una de las
pacientes (85 afios de edad), quien desarrolld delirium y falla renal prerrenal. Estas
complicaciones se resolvieron mediante manejo médico y no se consideraron relacionadas

directamente con el procedimiento quirdrgico.



DISCUSION

Fue en 1888 cuando Riedel realiz6 y describid la primera CDA abierta en una paciente con
coledocolitiasis residual.’ Franklin y cols. realizaron la primera CDAL en 1991 en un
paciente con estenosis biliar benigna recurrente.® Este procedimiento quirrgico ha causado
gran controversia desde su descripcidon inicial y recientemente, diversos autores han
revisado la morbilidad y mortalidad relacionadas con esta técnica quirdrgica, realizada en
patologias biliares benignas y malignas.'

La indicacion més comin para realizar una CDA es la litiasis biliar: multiples litos en el
colédoco, litos impactados, litos intrahepaticos y litiasis recurrente.” Aunque este
procedimiento quirtirgico se ha utilizado menos frecuentemente en los ultimos afos debido
a las posibilidades terapéuticas de la CRE, la CDA es altn una cirugia valiosa para la
extraccion de “litos dificiles”, estenosis beningas biliares ° ¢ incluso en la reconstruccion
biliar durante los transplantes hepaticos.” La CDA también es particularmente til en los
casos en que las circunstancias médicas indican que una anastomosis bilioentérica es
preferible y cuando existen dificultades técnicas tales como adherencias intestinales
multiples, haciendo asi la construccion de una Y de Roux dificil y riesgosa.® Todos
nuestros pacientes tenian multiples comorbilidades y adherencias intestinales extensas
debido a sus antecedentes quirtirgicos, haciéndolos asi candidatos ideales para CDAL.

Un factor clave para el éxito de la anastomosis es la maxima movilizacion duodenal posible
al realizar una maniobra de Kocher generosa.' Otra condicion descrita para el éxito de la
CDA y la baja morbilidad a largo plazo, es que el colédoco debe medir entre 1.2-1.5cm en
el momento de la cirugia, para evitar la estenosis de la anastomosis y mantener un drenaje
biliar adecuado.  ° Ambas condiciones estuvieron presentes en nuestros pacientes, y por
ello esperamos baja morbilidad a largo plazo.

Se describe que las principales complicaciones de la CDA son la colangitis, estenosis biliar
y sindrome del sumidero.” Estas complicaciones en ocasiones son suficientemente severas
que requieren una reintervencion quirurgica o causan morbilidad severa a largo plazo. Se
han propuesto que algunos factores influyen en el éxito de las anastomosis bilioentéricas: la
edad del paciente, sus comorbilidad, el estado nutricional, nivel de bilirrubinas séricas pre-
operatorias, presencia de enfermedad hepdtica cronica, naturaleza y extension de la
enfermedad primaria, asi como el tipo de anastomosis realizada. Zafar y cols.
demostraron en un estudio retrospectivo que incluyo6 a 79 pacientes, a quienes se realizaron
anastomosis bilioentéricas por causas benignas, que la técnica quirtrgica y el tipo de
cirugia no estaban directamente asociadas con la ocurrencia de complicaciones. Algunos
factores independientes asociados con una tasa elevada de complicaciones fueron bajos
niveles séricos de albumina y una puntuacion ASA elevada en la valoracion
prequirtrgica.'® En nuestros pacientes la media de puntuacion ASA fue de III y el nivel
promedio de albumina fue de 2.95g/dL, atn asi, s6lo uno de nuestros pacientes (14.28%)
presentd complicaciones postquirurgicas inmediatas y éstas no fueron relacionadas con el
procedimiento quirtirgico per se, sino con la edad (85 afios), comorbilidades y estado de
salud previo de la paciente.

& a» Per otra parte, la literatura_ha reportado porcentajes inconsistentes de complicaciones’. El

PN
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porcentaje‘total-deceomplicacionesbiliares fue menor al 5% en dos series °, mientras que



fue de alrededor del 20% en otro grupo de pacientes " °, y hasta del 43% en un reporte
Pakistani '°. Aunque el numero de pacientes incluidos en nuestro estudio ain no nos
permite calcular porcentajes reales de complicaciones, s6lo uno de nuestros pacientes
presentd complicaciones sistémicas. Debido a la preocupacion de los resultados a largo
plazo en los pacientes, particularmente en lo referente a la ocurrencia de colangitis y
sindrome del sumidero, la idea prevalente entre la mayoria de los cirujanos, es que la CDA
debe realizarse exclusivamente en adultos mayores, y que debe evitarse en pacientes
jovenes con una expectativa de vida mayor a 10 afios. Sin embargo, Escudero-Fabre y cols.
? reportaron los resultados de 71 pacientes sometidos a este procedimiento y con un
seguimiento entre 5y 15 afios. Encontraron morbilidad del 28% y mortalidad del 1%. Ellos
aseguran que el éxito de la CDA reside en la indicacion correcta para la cirugia, un
colédoco de al menos 15 mm y una anastomosis de al menos 14mm.” Aun asi, nuestro
grupo ha decidido reservar este procedimiento quirurgico para adultos mayores.

Demirel y cols. ° analizaron la informacion correspondiente a CRE realizadas en 70
pacientes en quienes se sospechaban complicaciones de una CDA. Encontraron estenosis de
la anastomosis en 14 pacientes (20%), estenosis biliar benigna proximal a la anastomosis en
13 (18.6%), sindrome del sumidero en 11 (15.7%), coledocolitiasis en 8 (11.4%),
malignidad en 4 (5.7%), hepatolitiasis en 1 (1.4%), colangitis esclerosante secundaria en 1
paciente (1.4%) y una CRE normal en 18 de ellos (25.8%) °

El sindrome del sumidero es una complicacion poco frecuente de una CDA laterolateral,
con una prevalencia reportada entre 0 y 9.6% en estudios previos " °. El segmento de
colédoco que se encuentra entre la anastomosis y el ampula de Vater actia como un
reservorio de bilis, junto con detritus, comida, litos y bacterias. Aunque la anastomosis
permanezca permeable, esto también permite el paso de particulas de comida hacia el
colédoco, caen hacia su porcion distal y ahi quedan atrapadas. Sin que exista una alteracion
concomitante en el drenaje biliar a través de la papila duodenal, es poco probable que
ocurra colangitis.' Por ello, en nuestros pacientes, en quienes se realizé una esfinterotomia
endoscopica amplia, es poco probable que esta complicacion ocurra y ain cuando lo
hiciese, el tratamiento endoscopico incluyendo dilatacion y esfinterotomia, es el tratamiento
de eleccion debido a sus buenas tasas de éxito. " '*

Otra ventaja de la CDA sobre otros tipos de derivaciones biliodigestivas, principalmente la
hepaticoyeyunoanastomosis (HYA), es la posibilidad de tratamiento endoscOpico para
complicaciones postquirtrgicas distintas al sindrome del sumidero, que incluyen estenosis
de la via biliar o de la propia anastomosis, previniendo asi los riesgos asociados a un nuevo
procedimiento quirargico en este grupo de pacientes.’

En un intento por evitar el sindrome del sumidero, muchos cirujanos prefieren realizar una
coledocoyeyunoanastomosis (CYA) o HYA con reconstruccion en Y de Roux para el
manejo de las enfermedades biliares benignas. Sin embargo, este procedimiento es mas
complejo, requiere mayor tiempo operatorio y es mas caro. Requiere de una anastomosis
intestinal adicional, con potencial de fuga, que puede ocurrir especialmente en pacientes
con mal estado nutricional, como nuestros pacientes. Ademas, tiene el potencial para
alteraciones en la motilidad asociadas a una Y de Roux, que también puede llevar a reflujo
<0 O _@nterqbiliar eha-hperbilidad-postquirirgica después de una CYA para enfermedades biliares



benignas va desde el 20 al 33% y una mortalidad general del 0 al 2%. Por lo tanto, la
evidencia no sugiere que una CYA sea menos morbida que la CDA..!

El abordaje laparoscopico de un bypass biliar, incluyendo a la CDAL, ha demostrado ser
seguro, efectivo, y tener ventajas sobre los abordajes abiertos'” cuando existe una seleccion
apropiada de los pacientes y adecuada experiencia de los cirujanos en las técnicas
laparoscopicas avanzadas.'®

Una revision sistematica "> demostré que el abordaje laparoscopico del bypass biliar para el
tratamiento de las ictericias obstructivas de origen benigno, ofrece ventajas importantes,
incluyendo la resolucién definitiva de la ictericia con una baja tasa de complicaciones
(11.7%), baja tasa de reintervencion, y una mortalidad operatoria del 5.9%. Estos autores
mencionan una menor tasa de complicaciones con abordaje laparoscopico (11-7% vs. 25%)
en su revision, que la informacion publicada para el bypass biliar con técnica abierta
realizado por estenosis biliares benignas.' Asi, ellos demuestran que aunque ambos
abordajes quirurgicos ofrecen buenos resultados en términos de la resolucion de la ictericia,
el abordaje laparoscopico ofrece morbilidad y mortalidad reducidas'’, menor dolor
postoperatorio, menor demanda de analgésicos, menor estancia intrahospitalaria, reduccion
en los costos, un retorno mas rapido a la vida normal, mejores resultados cosméticos® y en
general menores complicaciones relacionadas con las incisiones quirurgicas (hernias
postincisionales, infeccion de sitio quirurgico, etc.), haciendo este abordaje especialmente
indicado en adultos mayores y pacientes fragiles.° En nuestro estudio, todas estas ventajas
resultaron ser ciertas.

Respecto a la comparacion de otro estudio que exclusivamente realizo CDAL, el tiempo
operatorio reportado por Chander y cols.'” fue de 156.3 minutos, mientras el nuestro fue de
286 minutos. En este sentido habra que considerar que la experiencia del grupo de Chander
es de 25 afios, mientras que el nuestro apenas supera 1 afo. Sin embargo, el tiempo
quirargico de nuestro grupo ha ido disminuyendo y la mayor cantidad de minutos
registrados ha sido en aquellos pacientes en quienes se ha realizado extraccion activa de
litos durante la cirugia.

Nuestro hospital es un centro de referencia para la realizacion de CRE y tiene experiencia
en los abordajes laparo-endoscopicos, por ello creemos que la CDAL debe ser el
tratamiento quirdrgico de opcion para los pacientes en quienes el tratamiento endoscopico
habitual no ha sido exitoso en la coledocolitiasis primaria o secundaria, asumiendo que si
se llegaran a desarrollar complicaciones biliares a largo plazo la mayor parte de ellas
podrian ser resueltas por via endoscopica.



CONCLUSIONES

La evidencia muestra que los abordajes laparoscopicos y endoscOpicos avanzados que
ofrecen las ventajas de la invasion minima, también tienen buenos resultados de resolucion,
aunado a una baja morbilidad y mortalidad. Nuestra experiencia sugiere que la CDAL es un
tratamiento seguro y efectivo para el tratamiento de la coledocolitiasis recurrente o no
resuelta por CRE, especialmente en adultos mayores y pacientes con multiples
comorbilidades.
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ
DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y LAPAROSCOPICA
PROTOCOLO “COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS LAPAROSCOPICA EN COLEDOCOLITIASIS”

1. Nombre

2. Folio 3. Registro
4. Edad 5. Teléfono
6.IMC

7. Comorbilidades

a) DM c) obesidad e) EPOC
b) HAS d) Secuelas EVC f) Hepatopatia cronica
g) cardiopatia h) otra

8. Puntuacion ASA

9. Fecha de ingreso 10. Fecha de egreso

11. No. episodios de coledocolitiasis/colangitis /

12. Sintomas presentacion

l«@hdolor abdominal b) ndusea/vomito c) fiebre/ escalofrios

[~




d) ictericia e) malestar general f) otro
13. USG HYVB
a) fecha
b) vesicula biliar cm
c) colédoco mm
14. Laboratorios ingreso/pre CRE
Leucos | neutr Hb Plt INR Gle BUN cr BT BD
BI ALT AST FA GGT Alb otro
15. fecha CRE
16. Hallazgos CRE
a) coledocolitiasis b) Litiasis intrahepatica c) colangitis
d) Dilatacion via biliar e) Dilatacion via biliar f) otro
extrahep intrahep

17. Tratamiento CRE

a) Extraccién litos

b) Colocacion endoprétesis

c) resolutiva

d) No resolutiva

e) otro

18. Antibiético preqx

i, M, M
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P =

a) Ciprofloxacino

b) metronidazol

c) ceftriaxona

d) Piperacilina/tazobactam

e) otro

19. fecha de cirugia

20. hallazgos de cirugia _

a) Vesicula biliar in situ

b) empiema vesicular

c) coledocolitiasis

d) litiasis intrahepatica e) adherencias f) otro
intraabdominales

21. endoscopia transoperatoria

a) permeabilidad b) hermeticidad c) otro

anastomosis anastomosis

22. coledocoscopia transoperatoria

a) coledocolitiasis

b) litiasis intrahepética

c) extraccion activa

23. colangiografia transoperatoria

Calibre via biliar

extrahepatica

Defectos de llenado

24. sangrado transquirargico

25. tiempo quirdargico

ml

minutos

26. Laboratorios PO

Leucos | neutr Hb

Plt

INR Gle

BUN

cr BT

BD
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P =

Bl ALT AST

FA

GGT Alb

otro

27. ayuno postoperatorio

dias

28. complicaciones PO tempranas

a) 1SQ superficial

b) 1ISQ profunda

c) ISQ érgano/espacio

d) atelectasia

€) neumonia nosocomial

f) TEP

g) neumotdrax

h) derrame pleural

i) dolor toracico referido

j) fistula biliar

k) colangitis

) absceso hepético

m) fistula intestinal

n) fistula gastrica

0) sepsis/choque séptico

p) infeccion de vias q) SICA r) arritmia
urinarias
s) dehiscencia de herida t) fiebre PO u) hemorragia intraabdominal

v) hemorragia de puertos

w) dehiscencia de herida
ax

X) otra

y) ninguna

29. DEIH PO

30. tratamiento de complicaciones PO tempranas

a) antibioticoterapia

b) 02
fisioterapia

suplementario/

¢) anticoagulacién

d) reintervencion
quirargica

e) drenaje percutaneo

f) tratamiento endoscdpico

==

.g) otra
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31. complicaciones PO tardias

a) sindrome del sumidero

b) estenosis de la
anastomosis

c) colangitis

d) litiasis recurrente

e) hernia incisional

f) gastritis alcalina

g) ulcera géstrica

h) cancer gastrico

i) absceso hepético

j) otra

k) ninguna

32. tratamiento de complicaciones PO tardias

a) antibioticoterapia b) esfinterotomia c) dilatacién endoscdpica
endoscdpica

d) reintervencion e) drenaje percutaneo f) otro

quirdrgica

33. Fecha de ultima consulta

34. Tiempo total de seguimiento

Otras variables

Endoscopia postquirurgica

Fecha

Hallazgos
a) Estenosis de d) Estenosis proximal a o) Anastomosis
anastomosis anastomosis permeable

PN

»0) Calahgitis

g) Cofedocolitiasis

h) gastropatia




c) Sindrome de sumidero

f) Litiasis intrahepatica

i) Ulcera gastrica

Resultado de biopsia hepatica

Patologia de vesicula biliar

Biopsia de via biliar
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