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“FRECUENCIA DE PANCREATITIS POSQUIRURGICA CON LA TECNICA LAPAROSCOPICA-ENDOSCOPICA
(RENDEZ-VOUS) EN EL TRATAMIENTO DE COLECISTO-COLEDOCOLITIASIS EN UN TIEMPO QUIRURGICO EN EL
HOSPITAL GENERAL "DR MANUEL GEA GONZALEZ".

Eduardo Cardenas, Danilo Solérzano, Adolfo Cuendis y Orlando Bada.

Resumen

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica resuelve el 95% de los casos de colelitiasis,
mientras que el 70% al 90% de los calculos extrahepaticos pueden ser tratados mediante un
procedimiento minimo invasivo utilizando diferentes tipos de endoscopios. Una alternativa atractiva
actual es la técnica laparo-endoscopica Rendez-vous, el cual es un procedimiento combinado: la
vesicula biliar se extrae laparoscépicamente mientras que al mismo tiempo se eliminan los litos de la
via biliar comun endoscopicamente mediante canulacion selectiva de la misma; de esta manera se
pueden disminuir los riesgos asociados a la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE).™

Objetivo: Determinar la frecuencia de pancreatitis posquirurgica con la técnica laparoscopica-
endoscopica (rendez-vous) en el tratamiento de colecisto-coledocolitiasis en un tiempo quirurgico.
Material y Métodos: Se incluyeron 20 pacientes con diagndstico de colecistitis crénica litiasica con
riesgo alto o intermedio de coledocolitiasis entre el periodo de enero de 2015 a marzo de 2017. Se
les realiz6 colecistectomia laparoscopica con colangiografia tansoperatoria; se realizé canulacion
guiada del colédoco seguido de esfinterotomia y extraccion de los litos con balén o canastilla de
Dormia. Se evaluo el tiempo quirurgio, dias de estancia hospitalaria, complicaciones, reingreso, entre
otros.

Resultados: Se operaron 20 pacientes: 9 hombres y 11 mujeres. La mediana de edad fue de 35.5
afnos, con indice de masa corporal (IMC) con mediana de 27.61 kg/m2. La cirugia dur6 en 138
minutos como mediana, sin complicaciones reportadas transoperatorias, con un sangrado con
mediana de 60ml. El 100% de los casos resolvieron mediante CPRE transquirurgica, el 90% de lalos
pacientes tenian dilatacién de la via biliar en la colangiografia transoperatoria. 12 pacientes (60%)
tenian lito unico y 8 pacientes (40%) multiples; la mediana del tamarfio de los litos fue 0.45cm. Los
pacientes iniciaron dieta en las primeras horas posteriores al procedimiento. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 2 dias. No hubo complicaciones post CPRE, postquirurgicas, reingreso o muerte.
Conclusiones: La técnica laparo-endoscopica en un solo tiempo quirdrgico no mostré pancreatitis
pos CPRE como complicacion secundaria al procedimiento, la estancia intrahospitalaria fue corta. De
igual forma, en esta técnica, se resolvio el cuadro de colecistitis y de coledocolitiasis en un solo

tiempo quirurgico.



Introduccioén

Mientras que la colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el estandar de oro en el
tratamiento de los calculos biliares desde 1990, el de la coledocolitiasis sigue siendo un desafio,
debido a la multitud de opciones eficientes en el tratamiento. La enfermedad biliar es responsable de
1.8 millones de consultas y mas de 700,000 colecistectomias anuales en los Estados Unidos.

Una complicacion de esta patologia, es la migracion de piedras al conducto biliar comun a través del
conducto cistico. En general, todos los pacientes que tienen un conducto biliar comun dilatado o una
piedra a este nivel, requieren un abordaje adecuado. Los sintomas y signos sugestivos de litos en el
conducto biliar principal se pueden presentar en pacientes con presencia o ausencia de vesicula
biliar. Hasta el 3,8% de los pacientes con colecistectomia presentan sintomas relacionados con
obstruccion de la via biliar.?

La incidencia de coledocolitiasis concomitante en pacientes con colecistitis se ha reportado que
oscila entre el 10-20% dependiendo de la distribucion geografica. Mientras que la colecistectomia
laparoscopica (CL) se ha convertido en el estandar de oro en el tratamiento de los calculos biliares
desde 1990, el tratamiento ideal de la colecistocito-coledocolitiasis sigue siendo un tema de debate;
se han aplicado con éxito diferentes modalidades, incluyendo el abordaje abierto y laparoscépico, y
técnicas secuenciales o simultaneas. Las técnicas de 2 etapas, principalmente la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica preoperatoria (CPRE) seguida por la
colecistectomia laparoscopica, estan siendo utilizadas actualmente por la mayoria de los clinicos en
su practica diaria; sin embargo, la CPRE se asocia con una tasa de fracaso para canular la ampolla
de Vater que oscila de 4% a 18%; de igual forma, existen riesgos asociados al procedimiento, como
es la pancreatitis post-CPRE.>

Una alternativa atractiva es la denominada técnica laparoendoscépica (colecistectomia Rendez-
vous), el cual es un procedimiento combinado: la vesicula biliar se elimina laparoscopicamente,
mientras que al mismo tiempo se eliminan los litos del conducto biliar comun (CBC)
endoscopicamente mediante la canulacion selectiva del CBC, intervencion que es facilitada por la
colocacion laparoscopica de una guia a través del conducto cistico, en el duodeno.*

Existe un amplio consenso de que la coledocolitiasis debe ser tratada en el momento de la
colecistectomia, ya que los litos que quedan en los conductos biliares pueden causar dolor
abdominal, ictericia obstructiva, colangitis y pancreatitis.’

Material y Métodos

En el estudio se incluyeron 20 pacientes con diagndstico de colecistitis cronica litiasica con riesgo
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alto e intermedio de coledocolitiasis, los cuales fueron ingresados por urgencias en el periodo de
enero de 2015 a marzo de 2017. Fue un estudio descriptivo, retrospectivo donde se analizaron las
siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades, riesgo de coledocolitiasis, tiempo quirurgico, tiempo
de estancia hospitalaria, numero y tamafio de litos, resolucidn de coledocolitiasis, complicaciones y
reingreso.

La intervencion quirurgica laparoscopica se llevd a cabo bajo anestesia general e intubacion
orotraqueal, se monitorizé ECG, presion arterial no invasiva, oximetria, capnografia, temperatura y
concentracion de agentes inhalados. Con el paciente en decubito supino y en posicion de
Trendelenburg invertida se hizo una incisidn transversa en la piel (aproximadamente 2 cm)
supraumbilcal, colocando un trocar de 12 mm. Se llevé a cabo neumoperitoneo con presion de 8-12
mmHg y flujo de CO2 de 5 litros por minuto. Se introduce por el puerto un lente de 10 mm y 180° y
bajo vision directa se colocan dos trocares uno de 12mm en region subxifoidea y uno de Smm a nivel
de la linea axilar anterior derecha. En primer tiempo quirurgico se realiza diseccion de triangulo calot
para vision critica de strasberg y se realiza colangiografia tansoperatoria para confirmar la presencia
de coledocolitisis; posteriormente en tiempo endoscopico se introduce una guia por el conducto
cistico hasta llegar al duodeno, se realizé canulacion guiada del colédoco seguido de esfinterotomia

y extraccion de los litos con balon o canastilla de Dormia. Finalmente se temina la colecistectomia

con la diseccion de vesicula del lecho hepatico. Figura 1y 2.
FIGURA 1. FIGURA 2.




Resultados

En la serie que se expondra se estudiaron 20 pacientes, los cuales ingresaron al Hospital General
"Dr Manuel Gea Gonzalez® con el diagnéstico de colecistitis cronica litiasica con riesgo de
coledocolitiasis. Se realiz6 tratamiento quirdrgico laparo-endoscopico con técnica Rendez-vous. Del
total de pacientes, 9 eran hombres y 11 mujeres, con una mediana de edad de 35.5 afios y un indice
de masa corporal (IMC) de 27.61 kg/m2. Respecto a las comorbilidades, 2 pacientes (10%) padecian
HAS, 2 pacientes estaban embarazadas y 1 paciente tenia diagndstico de cancer de testiculo.

Todos los pacientes fueron ingresados por urgencias del servicio de Cirugia General y Endoscopica.
Se solicitd valoracion anestésica de todos los pacientes, los cuales fueron clasificados de acuerdo al
puntaje ASA (American Society Of Anesthesiologist), con los siguientes resultados: 9 pacientes con
puntaje ASA 1, 9 pacientes con valoracion ASA 2y 2 pacientes con valoracién de 3.

A todos los pacientes se les realizaron pruebas de funcionamiento hepatico y ultasonido de higado y
vias biliares para el diagnostico y para la decisidon terapéutica, obteniéndose 13 pacientes con riesgo
alto de coledocaolitiasis, lo cual equivale al 65% del total, 2 pacientes (10%) con confirmacién por
USG de coledocolitiasis, 7 pacientes con diagnostico de pancreatitis previo al procedimiento y 1 con
colangitis. Es importante sefialar que 4 pacientes (20%) tuvieron intento de CPRE previa a la
colecistectomia con CPRE Rendez-vous, con resultados fallidos: 3 por canulacion fallida y 1 por
diverticulo duodenal gigante.

Se realiz6 la cirugia ya descrita, con la técnica Rendez-vous, con una duracion de 138 minutos de
mediana, sin complicaciones transoperatorias,. Se report6 un sangrado con media de 60ml, sin
requerimientos transfusionales en ninguno de los pacientes.

Del total de pacientes, a 18 pacientes (90%) se le realizé colecistectomia total, 1 paciente
colecistectomia subtotal y 1 paciente colecistectomia parcial. EI 100% de las coledocolitiasis
resolvieron mediante CPRE transquirurgica, de las cuales 90% tenian dilatacion de la via biliar en la
colangiografia transoperatoria. Dentro de los hallazgos en la CPRE: 12 pacientes (60%) tenian lito
unico y 8 pacientes (40%) multiples litos, con tamafio de 0.45cm. Se realizd colocacion de
endoprotesis en 2 pacientes. Todos los pacientes completaron la cirugia de manera laparo-
endoscopica y en un tiempo quirurgico.

Posterior al procedimiento, todos los pacientes ingresaron al piso de cirugia general,
hemodinamicamente estables y sin datos de sangrado. Se inici6 dieta en las primeras horas
posteriores al procedimiento en la mayoria de los pacientes, con una mediana de 0.5 dias. La
mediana de estancia hospitalaria posterior al procedimiento fue de 2 dias. No se reportaron
complicacions post CPRE, complicaciones postquirurgicas, reingreso o muerte en ninguno de los
pacientes. TABLA 1.



Tabla 1. TECNICA LAPAROSCOPICA-ENDOSCOPICA (RENDEZ-VOUS) PARA EL
TRATAMIENTO DE COLECISTO-COLEDOCOLITIASIS EN UN TIEMPO EN EL HOSPITAL
GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ, SERIE DE CASOS ( ENERO 2015- MARZO 2017)
Mediana Min - Max
n/N %
Edad 35.5 18 - 81
IMC ( Kg/m?) 2713 21.63 - 36.26
Riesgo alto de coledocolitiasis 13/20 65
Complicaciones pos-CPRE (PANCREATITIS) 0/20 0
Tiempo quirurgicos (min) 138 78 - 240
Sangrado transoperatorio (ml) 60 0-600
Ayuno (dias) 0.5 0-1
Estancia hospitalaria pos procedimiento (dias) 2 1-5
Reingreso hospitalario, n (%) 0/20 0
IMC: indice de masa corporal

Discusién

El enfoque convencional para la eliminacion de litos en la via biliar principal es por lo general por
CPRE, ya sea preoperatoria o posoperatoria. Sin embargo, en la actualidad, la extraccion laparo-
endoscopica ha ganado popularidad; la colangiografia intraoperatoria (ClO) selectiva a pacientes con
enfermedad clinica, bioquimica o con hallazgos ultrasonograficos permite confirmar o descartar la
coledocolitiasis, y de esta manera, evitar realizar una CPRE preoperatoria innecesaria, y por ende
las disminucion de los riesgos asociados a la CPRE, por ejemplo, la pancreatitis.

El uso de CPRE preoperatoria ha sido controvertido, alguno autores informan un alto porcentaje de
procedimientos inutiles (coledocolitiasis no confirmada, CPREs negativas, y litos retenidos), ademas
de que se asocia a complicaciones, principalmente la pancreatitis. La CPRE posoperatoria requiere
un segundo procedimiento y un riesgo de que no tenga éxito, requiriendo una nueva intervencion.
Por el contrario, diferentes autores consideran a la CPRE preoperatoria con esfinterotomia, seguido
de la colecistectomia laparoscépica, como el mejor enfoque en dos etapas para la colecisto-
coledocolitiasis.’

En este estudio se evalu6 de forma retrospectiva la presencia de pancreatitis posterior al
procedimiento de Colecistectomia mas CPRE rendez-vous. En ningun paciente se presento esta
complicacion, lo cual se ha visto en estudios anteriores, donde la incidencia es baja.

Bago et al. (2006), compararon en un estudio prospectivo el uso de CPRE preoperatoria seguida de
CL contra CL con CPRE intraoperatoria utilizando la técnica "rendez-vous" para el manejo de
pacientes con coledocolitiasis. Se encontré que la morbilidad post-CPRE vy las tasas de pancreatitis
post-CPRE fueron mas altas en la CPRE preoperatoria. En este estudio se llego a la conclusion que

la técnica de introducir una guia a través del conducto cistico facilita la canulacion del conducto biliar



comun y minimiza el riesgo de la canulaciéon de conducto pancreatico, y por lo tanto el riesgo de
pancreatitis post-CPRE. La utilizacion de esta técnica (rendez-vous) disminuye el numero de CPREs
preoperatorias innecesarias, y las tasas de complicaciones.’

Otros estudios corroboran los beneficios de esta técnica; Hong et al. compararon la realizacion de
colecistectomia laparoscépica con exploracion laparoscopica de la via biliar contra la CL con CPRE
intraoperatoria. La tasa de éxito fue del 89.36% (126/141 pacientes) realizando LC con exploracion
laparoscopica de la via biliar versus un 91.40% (85/93 pacientes) mediante CL con CPRE
intraoperatoria. La canulacién del CBC fracasé en seis pacientes de el grupo CL con CPRE
intraoperatoria debido a la impactacién del lito en cinco casos y a la deformidad de la papila en un
caso. En este estudio se concluyd que los 2 procedimientos son efectivos y seguros y se pueden

utilizar para el manejo de estos pacientes.®

Otro punto importante con la técnica rendez-vous es el tiempo quirurgico. En el estudios de
Enochsson et al., el cual incluyé a 31 pacientes con coledocolitiasis, en quienes se realizd esta
técnica, se reporté un tiempo de 192 minutos a diferencia del tiempo medio de 85 minutos con la CL
sola. Esta diferencia fue atribuida principalmente a factores logisticos, es decir, la instalacion de la
unidad de endoscopia y el brazo en C de Rayos X, y no tanto al método de operacion real. Ellos
informaron que el tiempo de operacién se redujo en el segundo afio de su estudio por 50 minutos,
como resultado de mejoras en la técnica y una organizacion mas eficaz con mejor logistica. En este

estudio se reportd una tasa de éxito de 93.5% °

En nuestro estudio la mediana de tiempo fue de 138 minutos (78 - 240), lo cual se asemeja a los
resultados de estudios previos, como se describié anteriormente. El procentaje de éxito de nuestro
estudio fue de 100%, lo cual es incluso superior a otros estudios realizados, sin un aumento en los

efectos adversos.®®

Cuschieri et al. (1996), compararon el procedimiento convencional de dos pasos (CPRE
preoperatoria seguida por CL) con un solo procedimiento (CL con aclaramiento endoscopico
simultaneo de la piedra ductal). Ellos encontraron que la eficiencia del procedimiento laparo-
endoscopico en un solo paso fue igual al logrado con la CPRE preoperatoria y CL, pero tenia la
ventaja de una menor morbilidad y una hospitalizacién mas corta para los pacientes.'® En nuestro los
resultados obtenidos en los dias de hospitalizacion fue una mediana de 2 dias (1 - 5), lo cual puede
podria traducirse en menor gasto por estancia intrahospitalaria.



lodice et al. (2001) operaron a 52 pacientes con diagndstico de colecisto-coledocolitiasis y utilizaron
la misma técnica descrita por Enochsson et al. (2004) y tuvo una tasa de éxito del 94% sin
complicaciones relacionadas con la CPRE o la cirugia."’

La mayoria de los autores en los estudios mencionados anteriormente concluyeron que CL con
CPRE intraoperatoria (técnica de rendez-vous o laparo-endoscopica) es fiable, eficaz, segura (baja
morbilidad y mortalidad), acorta la estancia en el hospital y es rentable.’

Este estudio presenta algunas limitaciones, como son: el numero de pacientes, la naturaleza
retrospectiva del estudio y que se realiz6 en un solo centro, sin embargo, es el primer estudio en
México que describe el procedimiento y los beneficios terapéuticos, con una resolucion del 100% en
pacientes candidatos para esta técnica, y sin reporte de pancreatitis posterior al procedimiento

rendez-vous.
Conclusiones

La técnica laparo-endoscopica en un solo tiempo quirdrgico no mostré pancreatitis pos CPRE como
complicacion secundaria al procedimiento, la estancia intrahospitalaria fue corta. De igual forma, en
esta técnica, se resolvid el cuadro de colecistitis y de coledocolitiasis en un solo tiempo quirurgico.
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