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TITULO:

“COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

EN PANCREATITIS BILIAR”



MARCO TEORICO

En 1882, Carl Langenbuch realizo la primera colecistectomia abierta para la litiasis
vesicular. En 1987 (105 afios mas tarde) Philippe Mouret realiz6 la primera
colecistectomia laparoscopica en Lyon, France. Trabajando de manera independiente,
dos grupos de cirujanos americanos realizaron colecistectomia laparoscépica en 1988. En
1990 10% de las colecistectomia fueron realizadas de manera laparoscopica en los
estados unidos y en 1992 este porcentaje subié a 90%. Nunca antes habia ocurrido una
revolucion quirargica tan rapidamente. La colecistectomia laparoscépica fue un avance
significativo.

Los célculos biliares en el colédoco se vinculan con pancreatitis aguda. La obstruccién del
conducto pancreético por un lito impactado o la obstruccién temporal por un lito que pasa
a través de la ampula pueden ocasionar pancreatitis. En personas con obstruccion de la
via biliar es esencial el ultrasonido de higado y via biliar. Cuando existen coledocolitiasis y
la pancreatitis es grave, una colangio pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) con
esfinterotomia y extraccién del calculo puede suprimir el episodio de pancreatitis. Una vez
gue remite esta Ultima, debe resecarse la vesicula biliar durante la misma hospitalizacion.
Cuando existe litiasis y la pancreatitis es leve y remite de manera espontanea tal vez se
eliminé el lito, en estos individuos estd indicada una colecistectomia con una

colangiografia transoperatoria 0 una CPRE preoperatoria.

La necesidad de determinar la presencia o ausencia de litiasis en la via biliar es mas a
menudo un tema en pacientes con colelitiasis asintomética y su cirugia planeada, y en
pacientes con pancreatitis biliar.

La CPRE se reserva para pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis.



La coledocolitiasis es un proceso relativamente comun, se presenta en 5-15% de
pacientes con colelitiasis, 10-20% de pacientes que se someten a colecistectomia y 18-
21% de pacientes se presentan con pancreatitis biliar. La litiasis de via biliar posee riesgo
de pancreatitis, colangitis, ictericia obstructiva y cirrosis biliar secundaria.

La coledocolitiasis puede ser asintomatica y descubrirse de manera incidental pero mas

frecuentemente es sospechada en la mayoria de los casos.

En la evaluacion inicial cuando se sospecha de coledocolitiasis en un paciente con
sintomatologia incluye pruebas de funcion hepética, ultrasonido de higado y via biliar. La
sensibilidad del ultrasonido para la deteccién de Litos en via biliar es relativamente pobre
del 22-55%. La obstruccién de la via biliar causara dilatacion de la misma siendo un
hallazgo detectado por ultrasonido con una sensibilidad del 77-87%.

Los pacientes con baja probabilidad de Coledocolitiasis de manera habitual se someten a
colecistectomia sin ninguna forma de colangiografia u otro estudio de imagen biliar. Los
pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis frecuentemente se manejan con CPRE
preoperatoria al menos que se realice colecistectomia laparoscépica con exploracion de
via biliar en cuyo caso la colangiografia intraoperatoria seria razonable.

Existe un gran dilema en cuanto cual es el mejor manejo de los pacientes con riesgo
moderado de coledocolitiasis. Los pacientes con riesgo intermedio pueden también
beneficiarse de una evaluacién adicional con modalidades de imagenologia biliar mas
exactas.

La colangiotomografia después de administracion de contraste oral o intravenoso permite
evaluar la via biliar en tres dimensiones sin embargo sigue siendo inferior a otras

modalidades diagnosticas disponibles con una sensibilidad de 85-96%.



Los pacientes con pancreatitis biliar aguda tendran un mal resultado cuando un lito en via
biliar pasa de inadvertido. A menudo la pancreatitis aguda puede causar edema duodenal
y edema pancreético que puede tedricamente perjudicar la visualizacion sonogréfica de
pequefios Litos en la via biliar distal.

La colangiografia mediante cateterismo del conducto cistico tiene unas tasas de éxito mas
elevadas y permite una mejor visualizacién del arbol biliar que la colangiografia por
puncion directa de la vesicula. La colangiografia bajo fluoroscopia permite una
exploracion en tiempo real de la via biliar principal, la discriminacion rapida entre las
burbujas de aire y los célculos, y disminuye los riesgos de falsos positivos. La compresion
suave del colédoco con un instrumento atraumatico, bajo control fluoroscopico, permite
diferenciar una imagen de vacio relacionada con una burbuja de aire de una verdadera
imagen de lito, y permite lograr la inyeccion correcta del arbol biliar hepético sin necesidad
de recurrir a ayudas farmacologicas (sulfato de morfina, glucagon). La tasa de falsos
positivos en estos casos es inferior al 1 %. La colangiografia bajo fluoroscopia es mas
rapida que la realizada con radiografias simples estaticas. La colangiografia
transoperatoria permite un control anatémico del arbol biliar y, cuando no se realiza, se
asocia a un retraso del diagnéstico y a un aumento de la morbilidad de las lesiones
biliares.

La colangiografia debe permitir el estudio de las vias biliares principales en su conjunto:
mapa intrahepatico completo (identificar todos los conductos sectoriales), uniéon superior
de los conductos hepaticos derecho e izquierdo, unién inferior del cistico y del conducto
hepatico comun, colédoco terminal y pasos duodenales;

La busqueda de calculos requiere radiografias simples en cortes finos o un medio de
contraste diluido, mientras que la exploracion anatémica de los conductos intrahepaticos

requiere un contraste 6ptimo.



El no realizar la colangiografia transoperatoria se asocia con menor tiempo quirdrgico y
pocas complicaciones perioperatorias y es comparable a la colangiografia en término de
riesgo de lesién de via biliar durante la colecistectomia. La colangiografia transoperatoria
es de utilidad para la deteccién perioperatoria de la litiasis de via biliar coman y por lo
tanto reduce la readmisién por litiasis residual.

La colangiografia debe realizarse durante la colecistectomia para excluir litiasis residual

de la via biliar comun (recomendado por la asociacién internacional de pancreas).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propésito de este estudio es identificar el indice de coledocolitiasis residual en
pacientes con antecedente de pancreatitis biliar aguda; quienes fueron sometidos a
colecistectomia realizandose o no colangiografia transoperatoria en el Hospital Juarez de
México.

Se sabe que existe un riesgo moderado (reportado de 10-50% de probabilidad y de 18-
21% dependiendo de la literatura) de coledocolitiasis en pacientes con antecedente de
pancreatitis biliar aguda reportado en la literatura. En los pacientes que debutan con
pancreatitis biliar aguda se deben someter a colecistectomia ya sea abierta o
laparoscépica en su mismo ingreso una vez remitida la pancreatitis ya que el realizar una
colecistectomia de intervalo conlleva el riesgo de reingreso (18%) por reincidencia de
pancreatitis siendo en ocasiones mas grave su presentacion. Durante la colecistectomia
en la mayoria de las ocasiones no se lleva a cabo una colangiografia transoperatoria si no
se cuenta con otro factor de mayor riesgo que nos indique una coledocolitiasis sin
embargo el reingreso por coledocolitiasis residual y su incidencia en quienes no se realiz6
dicho estudio transoperatorio y en quienes si se realizd no se ha descrito pudiendo ser de
utilidad para normar como un estudio basico el realizar la colangiografia transoperatoria
de rutina en todo paciente con antecedente de pancreatitis biliar aguda sin otro factor de
riesgo para coledocolitiasis.

La literatura reporta que La colangiografia transoperatoria es de utilidad para la deteccion
transoperatoria de la litiasis de via biliar comdn y por lo tanto reduce la readmision por
litiasis residual. Cuando existen célculos y la pancreatitis es leve y remite de manera
espontanea tal vez se elimind el lito sin embargo no se tiene la certeza de su eliminacién

o de que exista un lito residual.

11



JUSTIFICACION

La importancia de este estudio es identificar el indice de coledocolitiasis residual en
pacientes con antecedente de pancreatitis biliar aguda y quienes fueron sometidos a
colecistectomia, en quienes se realizé y no se realizé colangiografia transoperatoria en el
Hospital Juarez de México. De esta manera se justificara la utilidad o no de realizar
colangiografia transoperatoria a todo paciente con las caracteristicas mencionadas para

minimizar el riesgo de readmisidn por eventos de litiasis residual.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el indice de coledocolitiasis residual en pacientes con antecedentes de
pancreatitis biliar aguda quienes fueron sometidos a colecistectomia y en quienes se
realizé o no colangiografia transoperatoria, de esta manera valorar la importancia de la
colangiografia transoperatoria en el contexto del paciente y poder instaurarla como norma

en todo paciente con las caracteristicas ya mencionadas.

OBJETIVOS PARTICULARES

Se identificaran durante el periodo de un afio segln la base de datos estadisticos del
Hospital todos los pacientes con diagnéstico de ingreso de coledocolitiasis residual, una
vez identificados se determinara quienes cuentan con antecedente de pancreatitis biliar
aguda en el transcurso de un afio previo a su ingreso de litiasis residual o menor a un
afo. Se identificaran las caracteristicas transoperatorias durante la colecistectomia abierta
o laparoscdpica que incluyan o no la realizacion de colangiografia transoperatoria y su

interpretacion plasmada en el reporte posoperatorio del expediente.
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HIPOTESIS

La colangiografia transoperatoria es un método esencial que debe realizarse de manera
habitual en todo paciente con pancreatitis biliar aguda para detectar coledocolitiasis y
llevar a cabo su tratamiento oportuno minimizando el riesgo de reingreso por litiasis
residual. La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con antecedente de pancreatitis

biliar es de 10-50%.

Hipétesis nula (Ho)

La colangiografia transoperatoria no es un método esencial que deba realizarse de
manera habitual en todo paciente con pancreatitis biliar aguda para detectar

coledocolitiasis sin que exista riego para litiasis residual.

Hipétesis Alternativa (H1)

Es la colangiografia transoperatoria un método esencial que debe realizarse de manera
habitual en todo paciente con pancreatitis biliar aguda para detectar coledocolitiasis y
llevar a cabo su tratamiento oportuno minimizando el riesgo de reingreso por litiasis
residual.

La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con antecedente de pancreatitis es de 10-

50%.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Se busco en la base de datos estadisticos del Hospital Judrez de México los registros con
diagnéstico de ingreso de pancreatitis biliar y/o litiasis residual, posteriormente se
buscaron los expedientes y se analiz6 su historial y antecedentes plasmados en el
expediente para obtener la informacion que permitié responder a la pregunta de

investigacion.

Poblacion: todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis biliar y/o litiasis residual

registrados durante un afio (1 de octubre de 2011 al 1 de octubre de 2012).

Muestra: pacientes con diagndéstico de pancreatitis biliar y/o litiasis residual. Tamafio de la

muestra fue de 100 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Diagndstico de litiasis residual (coledocolitiasis residual, litiasis residual).
Antecedente de pancreatitis biliar aguda.

Antecedente de colecistectomia laparoscopica o abierta.

Con o sin colangiografia durante la colecistectomia.

Edad adulta, cualquier sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagnostico distinto a litiasis residual

Litiasis residual sin antecedente de pancreatitis biliar

Se excluyeron aquellos pacientes con pancreatitis biliar que al ingreso tuvieron elevacion
de bilirrubinas y posteriormente disminuyeron sin ningin procedimiento durante la

remisién de la pancreatitis.
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio realizado es retrospectivo y longitudinal.

Se llevé a cabo una revision de los censos resguardados en la oficina del servicio de
cirugia general correspondientes al periodo de un afio identificAndose los ndmeros de
expediente con diagnosticos de pancreatitis biliar aguda y/o litiasis residual
completandose un total de 116 expedientes.

Se realizé la busqueda de dichos expedientes en archivo clinico en el transcurso de
cuatro meses transcribiéndose los datos necesarios plasmados en ellos para llevar a cabo
posteriormente el analisis de lo recolectado.

Se revisaron en total 115 expedientes debido a que 16 pacientes se tuvieron que excluir
debido a que no cumplian criterios de inclusion o falta de datos en el expediente clinico.
De los 99 expedientes revisados que cumplieron con los criterios de inclusién se
analizaron varios datos relevantes de los pacientes dentro de los cuales cabe mencionar
la edad, sexo, gestas, tiempo desde el diagnéstico de pancreatitis hasta su intervencién
quirdrgica, reingresos por pancreatitis aguda por no haberse intervenido quirdrgicamente
durante su internamiento, coledocolitiasis residual, tipo de cirugia (abierta o
laparoscoépica), colangiografia transoperatoria, eventos de pancreatitis por litiasis residual,
tipo de resolucion en caso de coledocolitiasis residual.

Para recolectar los datos de cada expediente estudiado se utiliz6 un formato que
incluyeron los rubros antes mencionados y posteriormente se realiz6 su analisis

registrando los resultados a una base de datos de Excel.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS UTILIZADO

HOSPTIAL JUAREZ DE MEXICO
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSERANZA SALUD
PROTOCOLO DE INVESTIGACION —
COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA EN PANCREATITIS BILIAR

OIS EN | TIFG OE | LITASS COLANGID RUEVD EVENTO UE | FANCREATITIS  FOR | RESOLUCION
EXP EDAD SEXO Dx GESTAS INTERVE CIRUGIA RESIDUAL TRANSOPERATORIA PANCREATITIS POR | LITIASIS RESIDUAL CON CEPRE RANSON
NIRSE CIRUGIA TARDIA

todos los i con astico de biliar registrados durante un afio (1 de octubre de 2011 al 1 de octubre de 2012)
Muestra: pacientes con diagnosticn de pancreatitis biliar y litiasis residual
El tamafio de la muestra sera de 100 pacientes.
Criterios de seleccion de Ia muestra:
*  Criterios de inclusion:
o Diagnastico de litiasis biliar residual (coledocolifia sis residual, litiasis residual)
o Antecedente de pancreatitis biliar aguda

o Antecedente de colecistectomia laparoscopica o abierta.
o Conosin i ia durante la i i z 2 = 2 T
o Edad adulta, cualquier sexo Numero de registro de Protocolo/Tesis de investigacion: HIM 2205/12-R.
*  Criterios de no inclusién:
o Todos los que no cumplan con los criterios de inclusion
*  Variable i i con s iay i iatr

Residente: Dr. Giuseppe Bricefio Saenz RCG
p a. Tutor: Dr. Juan Manuel Cruz Reyes MACG
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ANALISIS ESTADISTICO

Para la evaluacion de los datos recolectados se utilizaron porcentajes, media y desviacion

estandar.

RESULTADOS

Se analizaron 115 expedientes de los cuales 16 se excluyeron por no cumplir con criterios
de inclusion. De los 16 excluidos, la mayoria por no contar con datos suficientes en el
expediente.

De los 99 (100%) pacientes que se incluyeron se arrojaron los siguientes resultados; se
obtuvo una media de edad de 40.4 afios de los pacientes con dx de pancreatitis biliar
aguda, 15 (14.85%) fueron hombres y 84 (83.16%) mujeres de las cuales 15 fueron
nabiles y el resto 1 0 mas gestas, se obtuvo un promedio de 9.6 dias en intervenirse
desde el evento de pancreatitis biliar, cirugias abiertas 80 (79.2%) y 19 (18.81%)
laparoscépicas, se identificaron 3 pacientes (2.99%) con litiasis residual uno de ellos
reingres6 con evento de pancreatitis biliar mas coledocolitiasis residual, de los 3 pacientes
con litiasis residual se resolvieron todos por CPRE. solo a un paciente se le realizo
colangiografia transoperatoria sin identificarse defectos de llenado en el estudio. 2
pacientes (1.98%) regresaron con nuevo evento de pancreatitis biliar por no haberse
intervenido quirdrgicamente dentro de las primeras dos semanas después del evento de

la pancreatitis.
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EDAD Y SEXO DE PACIENTES

GRAFICO DE DISPERSION DE EDAD
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Se obtuvo una media de edad de 40.4 afios de los pacientes con dx de pancreatitis biliar
aguda correspondiendo a la quinta y cuarta década de la vida, edad méxima de 85y
minima de 22 afios encontrado en el grupo estudiado, 15 (14.85%) fueron hombres y 84
(83.16%) mujeres de las cuales 15 fueron nubiles y el resto con 1 gesta o mas lo cual
concuerda con la multiparidad como factor de riesgo para litiasis vesicular asi como el

sexo femenino como mayor frecuencia.
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TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

TIPO DE CIRUGIA
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19
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Se obtuvo un promedio de 9.6 dias en intervenirse desde el evento de pancreatitis biliar,
cirugias abiertas 80 (79.2%) y 19 (18.81%) laparoscopicas, solos se encontré en un

procedimiento colangiografia transoperatoria sin identificarse defecto de llenado.
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NUEVO EVENTO DE PANCREATITIS Y RANSON

NUEVO EVENTO DE PANCREATITIS
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Existe un riesgo de 18% reportado en recientes revisiones sisteméticas de presentar
nuevo evento de pancreatitis biliar si se lleva a cabo una cirugia de intervalo con mas de 2
semanas posteriores a la pancreatitis, en este caso encontramos menos del 2% sin
embargo tenemos un promedio de 9-10 dias en realizase la colecistectomia por lo cual no
es representativo en nuestra poblacion para corroborar este dato reportado por la
literatura. Cabe notar que de los dos casos de nuevo evento de pancreatitis se
presentaron con 21 y 22 dias de retraso en la colecistectomia lo cual pudiera
correlacionarse con lo antes mencionado. La mayoria presento una pancreatitis biliar

aguda leve con un promedio de Ranson al ingreso de 1.
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LITIASIS RESIDUAL Y PANCREATITIS POR LITIASIS RESIDUAL
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Se identificaron 3 pacientes (2.99%) con litiasis residual uno de ellos reingres6 con evento
de pancreatitis biliar mas coledocolitiasis residual, de los 3 pacientes con litiasis residual
se resolvieron todos por CPRE. La literatura reporta que un paciente con antecedente de
pancreatitis biliar presenta un riesgo moderado de 10-50% de coledocolitiasis lo cual no
se corrobora en este estudio, reportandose Unicamente el 2.99%, sin embargo pudiera
corresponder probablemente a la poblacion estudiada siendo necesario estudiar una

poblacién mayor para corroborar dicha informacion.
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DISCUSION

De manera habitual se valoran pacientes en el servicio de urgencias con diagndstico de
pancreatitis biliar obteniéndose datos importantes para el manejo de los mismos.

Es importante conocer los diferentes factores entorno a la pancreatitis para poder brindar
al paciente una atencion de calidad utilizando todos los recursos necesarios para los
pacientes

Se mencionan ciertos riesgos de presentar coledocolitiasis segun las caracteristicas de
los pacientes. El presentar un evento de pancreatitis biliar confiere un riesgo del 10-50%
de presentar coledocolitiasis segun se reporta en la literatura. Si un paciente con
pancreatitis biliar a su ingreso no cuenta con otro factor de riesgo para coledocolitiasis se
realiza de manera rutinaria la colecistectomia ya sea abierta o laparoscépica dentro de su
internamiento sin estudios transoperatorios (colangiografia transoperatoria ).

El uso de la colangiografia transoperatoria presenta mayor sensibilidad y mayor
especificidad para identificar litos en via biliar sin embargo la mayoria de las veces solo se
realiza en aquellos pacientes con un riesgo alto de coledocolitiasis. habitualmente se
realiza colecistectomia abierta o laparoscopica sin colangiografia transoperatoria. La
colecistectomia laparoscopica es la que se realiza con mayor frecuencia debido a la
mayor disponibilidad, capacidad hospitalaria asi como de la educacibn médica del

paciente.
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CONCLUSIONES

El uso de la colangiografia transoperatoria en el grupo estudiado no muestra una utilidad
significativa debido al bajo indice de coledocolitiasis residual reportado en el Hospital
Juarez de México.

Por otro lado se obtuvieron datos importantes ya conocidos como la mayor incidencia de
litiasis vesicular en el sexo femenino, la edad de frecuencia siendo la cuarta y quinta
décadas las mas frecuentes. La multiparidad ya conocida como factor de riesgo.

Se observé una relacion entre el ingreso de los pacientes con litiasis vesicular mas
elevacion ligera de bilirrubinas a expensas de la directa a su ingreso y posterior
disminucién asumiendo el paso del lito por disminucion de las bilirrubinas vy
posteriormente llevarse a cabo la colecistectomia sin colangiografia y su reingreso por
litiasis residual lo cual nos lleva a aseverar que entre mas factores de riesgos presente el
paciente para coledocolitiasis mayor sera su riesgo.

En el hospital Juarez de México en la actualidad se realiza la colecistectomia

laparoscépica, reservando la cirugia abierta en casos particulares.
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