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ANTECEDENTES

LLa colangiografia transoperatoria desde su introducciéon por
Pablo Mirizzi en 1932, ha sido de gran utilidad en la cirugia
tradicional de vesicula y vias biliares basado en la posibilidad de
patologia sospechada de la via biliar. Hay cirujanos que la
realizan por norma y otros que, de acuerdo con su experiencia,
la obticnen solo cuando lo juzgan necesario. Sin embargo todo
cirujano que efectita operaciones de vias biliares sabe que la
colangiografia transoperatoria es requisito indispensable para
una bucna técnica quirargica ' *?

Desde 1987 en Francia, con la primera colecistectomia
pracficada por Phillipc Mouret, se popularizé la laparoscopia
operatoria ¢n cirugia, revolucionando la técnica que tenja 105
anos de realizarse en forma abierta. En 1990, ¢l 10% de las
colecistectomias sc realizaban por laparoscopia y actualmente ¢l
90% se efectian por este método.s Este procedimiento debe ser
fa misma operacion cuidadosa que se ha hecho por laparotomia,
efectuado a través de un método de "minimo acceso”. Un
mforme acerca de la frecuencia de lesion de la via biliar cn
crrugia laparoscopica, seiala que, en una serie de 18 lesiones
producidas en la via biliar principal, en 15 no se habia efectuado
colangiogratia v en su mayor parte no se reconocieron durante
L operacion.



Ademas  de  excluir la presencia de coledocolitiasis, la
cotangiografia laparoscopica es de gran ayuda en los casos en
que la anatomia de la via biliar no es clara debido a adherencias,
inflamacion o malformaciones congénitas. Esto se debe a que la
vision que sc tiene en la cirugia laparoscopica es muy distinta a
fa de la cirugia tradicional.

X} dafio vatrogénico de la via biliar puede minimizarse con la
colangiografia transoperatoria, porque proporciona una clara
definicion de la anatomia. Una de las recomendaciones mas
validas para una colecistectomia segura es la practica de la
colangiografia laparoscopica transeperatoria. Es por fodo esto
que diversos autores recomiendan la colangiografia como medio
para identificar la anatomia de la via biliar, principalmente en
cirujanos principiantes, residentes en hospitales de ensenanza
con lo que sc evitan las lesiones de la via biliar, y si se cometen,
pucden reconocerse durante la operacién. s,

Las indicaciones para la realizacién de este procedimiento son
historia previa de ictericia, coluria, acolia, pancreatitis o dojor
epigastrico, celevacion de fosfatasa alcalina, AST, bilirrubinas,
aumento del didmetro del conducto hepatocolédoco(6 A 9
mm)picdras pequenias v cistico ditatado, necesidad de definicion
anatomica de fa via biliar y como ensciianza. 7.8,¢

La realizacion de Ia colangiografia translaparoscopica es
cfectuada de diversas maneras: Colangiografia por infusion
continua (ransoperatoria, que tiene el incoveniente de la pobre
calidad de las imdgenes va que ¢l medio de contraste se aplica en
forma intras enosa, colecistocolangiogratia, método sencillo que



consiste en introducir medio de contraste a través de una aguja
especial percutanca directamente en la vesicula, colanglografia
transcistica y por puncion directa del colédoco, utilizindose
diversos  catéteres blandos o rigidos, asi como pinzas
especiales(Olsen). o

Fon diversos estudios en los cuales se ha efectuado CTL, se
demostro que efectuarlo en forma rutinaria proporciona una
informacion valiosa acerca de la anatomia del arbol biliar. 1. 12
Ademas de que en tos casos de lesion de la via biliar y en los
cuales la diseccion es dificil, ayuda al cirnjano a detectarlo y
realizar una pronta reparacion y asi disminuir la morbilidad
asociada con un diagnéstico tardio.is

LLos reportes en gencral de grandes centros hospitalarios son de

éxito de realizacion en ¢l 81%, consumiendo menos de 10
minufos del tiempo operatorio, y con complicaciones minimas
derivadas del procedimiento, con una sensibilidad de 75% vy
especificudad def 99% en la deteccion de cdleulos en la via biliar.
NS¢ encontraron variantes anatémicas en un 16-19% y al menos
el 12% con relevancia quirirgica.iws

Este tipo de estudio provee un “mapa del camino” de la
anatomia del drbol biliar ¢ identifica litos en [a via biliar coman
como avuda durante la diseccién, convirtiéndose en ocasioncs en
una herramicnta esencial para ¢l cirujano que practica cirugia
de vias hiltares v en especial cuando la efectia por via
Eaparoscopica v ser caparz de realizar ¢l procedimicnto y estar
familiarizado  con  la  (éenica  de  la  colangiografia  por
Liparoscopia v Ly interpretacion de las imagences obfenidas.onmis



La realizacion de la CTL dan también una seguridad al
cirnjano para operar debido a las limitaciones visuales y tactiles
de 1a laparescopia, por lo que en algunos centros se efectiia en
forma rutinaria, ademas de ser de gran ayuda para el
catrenamiento de residentes de Cirugia.m

En ¢l Hospital Central Norte de PEMEX, el servicio de Cirugia
General inicié la colecistectomia laparoscopica en el afio de 1992,
los procedimientos se realizaron con un equipo que solamente se
utilizo por un ano vy medio, efectudndose 40 procedimientos.

Posteriormente hubo un lapso de 4 aiios en que no se contd con
el equipo hasta 1997, afio en que se adquirié un equipo de
laparoscopia nuevo vy s¢ capacité a los cirujanos para la
realizacion basicamente de colecistectomia y fundoplicatura
gastrica, en promedio se realizan 200 colecistectomias por aiio,
cfectnadas principalmente por 3 cirujanos, 2 del turno matutino
v uno vesperiimo.

Con ¢l paso del tiempo y conforme se ha adquirido experiencia,
el tiempo quirtrgico v la necesidad para conversion a cirugia
abierta han  disminuido, (asi como s¢ han ampliado las
inchcaciones). En 1997 se realizé la primera colangiografia
translaparoscapica v se efectuaron en forma selectiva(pacientes
con eternicia) anicamente en 2 pacientes, utilizando la téenica
transcistica con un caiéter blando(Endocath) a través del pucrto
subnifoideo.



MARCO TEORICO

L.a colecistectomia por laparoscopia es un procedimiento que
ha demostrado tener ventajas significativas sobre la tradicional
o abicrta cn Cirugia Programada y de Urgencia. Como en todo
procedimicnto quirirgico hay complicaciones y en este en
especial que en muchas ocasiones no se reconocen durante el
transaperatorio, como es la lesion de la via biliar y que el
identificarla en el curso operatorio disminuye la morbilidad y
mortalidad.

Xxisten variaciones anatomicas frecuentes en las vias biliares,
aumentando el riesgo de lesiones, yatrogénicas principalmente,
en los casos de colecistitis aguda 6 crénica, cuando hay presencia
de adherencias ¢ inflamacion, que hacen dificil la diseccién ¢
identificacion de las estructuras.,

La practica de la colangiografia translaparoscépica ayuda a
identificar Ias posibles variactones anatomicas, diagnosticar
litiasis del conducto hepatocolédoco, proporciona “un mapa del
camino™ ¢n caso de adherencias o inflamacion y diagnostica
lesiones de la via biliar tratables de inmediato, disminuyendo la
morbilidad con repercusion en el costo- benceficio. Efectuarla en
forma rutinaria ayuda a mejorar la téenica y permite la
ensenanza de los cirujanos en formacion,



COLANGIOGRAFIA TRANSLAPAROSCOPICA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

+ ;Debe realizarse colangiografia transoperatoria en todos los
pacicates que se someteran a colecistectomia laparoscépica?

e . Fs un estudio seguro para los pacientes a los que se
realizard colecistectomia por laparoscopia?

e ; Es un estudio que no consume tiempo considerable de la
operacion? '

» (. [s un cstudio accesible en los hospitales donde se realiza
colecistectomia por laparoscopia?

o . La colangiografia translaparoscopica reduce la incidencia
de lesiones de la via biliar?

o . Es un estudio de costo-beneficio atractivo como diagnostico?

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Debido a la posibilidad de lesiones en la via biliar durante los
procedimicntos laparoscopicos, la CTL reduce la incidencia dc
festones de la via biliar, ademas de las variables anatémica que
pucden observarse por medio de este procedimiento v en los
casos en que haya duda de gue se lesiond la via biliar, Ia CTL
servira para detectarla en ese momento y repararla en un solo
ficmpo quirdrgico 'y asi prevenir complicaciones severas vy
sccuelas irreversibles.

Seoestima que de 8 a 15% de los pacientes sometidos a
colecistectomia presentan coledocolitiasis, y que este poreentaje
aumenta con la edad.



Tratandose de un procedimiento que ocupa 10 a 15 minutos en
promedio v en los cuales se requieren pocos Implementos
teenologicos como un catéter blando 6 rigido, medio de contraste
v un aparato de rayos X portatil o de fluoroscopia, y que se
reportan pocas  complicaciones por la  realizacion  del
procedimicento vy que tiene 78% de sensibilidad y 97% de
especificidad.

En ¢l departamento de Cirugia General del Hospital Central
Norte de PEMEX se realizan colecistectomias por laparoscopia.
Se cuenta con un aparato de Rx portatil y fluoroscopia, y se
conoce las diferentes téemicas para realizar colangiografia
translaparoscopica, por lo tanto contamos con los elementos
necesarios para efectuar esta técnica transoperatoria.

[Ln los casos de dificil diseccidon por adherencias e inflamacion
sera util como guia y asi disminuir la posibilidad de lesién de la
via biliar y como estudio diagnéstico de litiasis del conducto
hepatocolédoco. Por dltimo, como método de enseitanza en la
formacion de residentes de Cirugia General.

OBJETIVOS

[. Medir (de acuerdo a estudios previos) la sensibilidad y
espectheidad del procedimiento en el Hospital Central
Norte de PEMEX.

2. Revisar variantes anatomicas de la via biliar de acuerdo a
repories previos.

Y Determinar en quicnes debe practicarse la CTL de los
pacientes  con  patologia  vesteular  programados  para
colecistectomia por Taparoscopia.



4. Determinar ¢l consumo de tiempo y la efectividad del
procedimiento.

3. Reportar los incidentes que surjan por la realizacion de
CTL.

HIPOTESIS

La colangiografia transoperatoria es un procedimiento seguro,
accesible, de bajo costo y que consume poco tiempo operatorio.
Que es util para el diagnostico de litiasis de la via biliar y
prevencion de fesién yvatrogénica de la misma, al visualizar con
éste método las variantes anatomicas y en los casos de dificil
diseccion v de sospecha de lesién, como estudio diagndstico para
un tratamiento oportuno.

HIPOTESIS DE NULIDAD

No es necesario realizar colangiografia translaparoscépica en
pacientes que se someteran a colecistectomia por laparoscopia,
por no ser atil como herramicnta de diagnostico, de litiasis de la
via biliar v como ayuda en los casos de adherencias o
inflamacion por un cuadro agudo, previniendo lesiones de la via
biliar.



DISENO METODOLOGICO
MATERIAL Y METODOS

Los estudios de colangiografia translaparoscépica fueron
realizados por 2 cirujanos, en pacientes programados para
colecistectomia por laparoscopia en el Hospital Central Norte de
PEMEX entre marzo de 1999 y febrero del 2000.

Los criterios de inclusion admitieron pacientes sin distincion de
edad, sexo, diagndstico de colecistitis cronica litidsica o alitiasica,
polipos o discinecia. Los criterios de exclusion eliminaron los
pacientes  con diagnostico de  coledocolitiasis por
Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica y/o
colangiografia intravenosa preoperatoria.

A todos los pacicntes sc les realizé en forma rutinaria biometria
hematica  compicta, quimica sanguinea(glucosa, urea vy
creatinina), prucbas de tendencia hemorragica(tiempo de
protrombina v parcial dc tromboplastina), pruebas de
funcionamiento hepatico(fosfatasa alcalina, AST, bilirrubinas
séricas), ultrasonograma de higado y vias biliares. Si el paciente
era mayor de 40 anos se solicitéd valoracion cardiologica. A todos
se les efeetud valoracion Preanestésica.

Li t¢enica quirargica fue realizada en el transoperatorio de
colecistectomia  por  laparoscopia, cfeectuado con un equipo
OLYMPUS de alima generacion, utilizando tres puertos( 2
trocares de 12mm v uno de Smm).



Al inicio del procedimiento se identifica el triangulo de Calot,
se imicia diseccion del conducto cistico y se introduce en forma
percutines a través de una aguja N°14, un catéter blando
radioopico, se realiza seccién de la pared anterior del conducto
cistico en la union con la bolsa de Hartmann, hasta observar
salida de bilis, s¢ amplia la luz del conducto con una rama de la
tijera, se retira [a tijera v con ayuda de una pinza Maryland, a
tray és del puerto subxifoideo, se introduce el catéter en la luz del
conducto cistico abierto, y se irriga sunavemente hasta que la
punta dcl catéter se haya introducido por completo en el
conducto cistico, cnseguida se sostiene con la pinza el catéter, en
la entrada del conducto, en algunas ocasiones se colocéd una
grapa con suavidad y se introducen 20cc de material de
contraste vodado, y se toman dos placas radiograficas, una con
el pacicnte en posiciéon neutral y la otra en posicion de Fowler.

Ll taparoscopio con la cimara se retira unos centimetros sobre
el trocar, v se desvia hacia la izquierda para evitar que obstruya
la vision de las cstructuras, se retira la pinza 6 la grapa del
cistico v se retira el catéter, en algunos casos s¢ suminitrd un
anticspasmaodico(butithioscina), via intravenosa previo a la toma
de las radiografias.

A todos los casos se les tomdé una determinacién de amilasa
sérica, seis horas después del procedimiento. Se tomd en cuenta
la calidad de las radiografias tomadas que se determina por fa
visualizacion de los conductos biliares intra y extrahepaticos, asi
coma el duodeno. Los estudios radiogrificos se analizaron,
abscrvando las diferentes variantes anatomicas y basgueda de
litos en La via biliar, principalmente.



TIPO DE ESTUDIO: Observacional, transversal, prospectivo y
deseriptivo.

POBLACION ESTUDIADA

Universo.-  Pacientes programados para  colecistectomia
laparoscopica en ¢l Hospital Central Norte entre Marzo de 1999
v Febrero del 2000, asi come los programades con datos clinicos
de sospecha de litiasis en la via biliar.

MUESTRA

TECNICA DE MUESTREO

Se¢ realizaron 20 colangiografias transoperatorias en pacientes
programados para colecistectomia por laparoscopia en un
periodo de Marzo de 1999 y Febrero del 2000. Se anexaron en
una hoja de recoleccién de datos, vaciandose en el programa
STATS (Mc Graw-Hill).

CRITERIOS DFE SELECCION

Inclusion: Pacientes programados para colecistectomia por
laparoscopia, cualguier edad, cualquier sexo.

Faclusion: Pacientes con diagnostico de coledocolitiasis por
colangiopancreatogratia retrograda endoscopica v/o
colangiogralta intravenosa preoperatorta.



VARIABLES A ESTUDIAR
Sevo
Edad
Diagnostico: polipos, colecistitis cronica litidasica 6 alitiasica,
discinccia.

Determinacién de amilasa sérica, 6-8 horas posteriores a la
realizacion de estudio transoperatorio.

Calidad de la colangiografia (visualizacion de conductos
intrahepaticos/extrahepaticos y duodeno).
Varwantes anatémicas detectadas

Complicaciones: seccidn de cistico, sangrado, lesiones de la
via biliar v pancreatitis.

Téenica de realizacion (tipo de catéter, tiempo Qx.)
Poreentaje de estudios realizados con éxito.

Hallazgos transoperatorios (presencia de litos, anatomia del
arbaol biliar).



PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Central Norte se
programan pacientes para colecistectomia laparoscopica
posterior al diagnostico ultrasonografico de litiasis vesicular,
polipo vesicutar 0 por colecistografia oral(discinecia). Se planeé
realizar colangiografia  translaparoscépica en pacientes en
forma rutinaria v cn algunos casos en forma selectiva, en un
periodo comprendido entre Marzo de 1999 y Febrero del 2000,
reatizandose la mayvoria en un periodo de 2 meses.

[n ¢f caso de la CTL realizados en forma rutinaria, los pacientes
no tienep historia previa de ictericia y en el ultrasonidoe el
colédoco es de diametro menor de 7mm.

En ¢l transoperatorio  realizamos la  celangiografia,
introducicndo 20¢c de material de contraste yodado por via
transcistica.

Utilizamos un cquipo de Rayos X portatil, se toman 2 placas,
una c¢n posicion neutra y otra en Fowler, evaluamos las
radiografias, continuamos con la colecistectomia, a las 6 hrs de
concluido ¢l procedimiento se solicitd una determinacion sérica
de amilasa. '

lin algunos casos se utilizo un equipo de fluorosecopia y se filmé

la colangiogralia con la camara taparoscopica.

Fas vartables a estudiar se recolectaron en una hoja especial v
procesados en el paguete STATS.



FLUJOGRAMA

Realizacion de colangiografia.

» Revision de placas 6 fluorgscopia.
¢ Base de datos.

* Anadlisis estadistico.

o Resuliados.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron en ¢l programa EPINFO, en donde se
procesaron  los  casos  realizados de  colangiografia
translaparosedpica, con imagenes obtenidas sospechosas de
litiasis ¢ la via biliar por un defecto de llenado 6 dilatacién del
canducto colédoco(>10mm). Se uso estadistica descriptiva para
determinar la poblacion estudiada y se utilizé tabla de 2X2 y se
determing  sensibilidad  y  especificidad.  Desarrollamos  chi
cuadrada  para  determinar la  dependencia de  poblacion
estudiada.

L tilizamos paqueteria de edémputo Dbase y EPINFO.



RESULTADOS

LI niimero de estudios efectuados fue de 20 colangiografias
transfaparoscopicas, realizados en pacientes programados para
colecistectomia  por laparoscopia por ser portadores de
colelitiasis,

De los pacientes operados, 14(70%) fueron mujeres y 6(30%)
hombres. La media de edad fue de 40.3 aiios, con un promedio
de 4301 anos, un rango de (23-67) afios, una moda de 23-34 afios
v una desviacion standard de 15.8.

Se intentd realizar colangiografia en 20 pacientes, lograndose
&ito en 19(95%) v se fallé en 1{5%). La razon de la falla fue
inhabilidad para canular el conducto cistico.

A todos los pacientes se les realizo una determinacion de amilasa
sérica 6 a 8 horas posterior al procedimicnto quirdrgico, por ia
posibilidad teérica de causar pancreatitis al introducir medio de
contraste a  determinada  presion y  voldmen, ademas de
corrclacionarle clinicamente.

Los resultados tueron un promedio de 68.15U/L, con un rango
de(38-17NU/L, una media de 69.90U/L, una moda de S7U/L ¥y
una desviacion standard de 30.6; con 19(95%) casos dentro de
rangos normales(35-HEHU/L vy 1 caso con 179U/L, que no s¢
relactona clinicamente con pancreatitis.

l.a calidad del estudio fue medida de acuerdo a la observacion
de 1o viee biliar intrahepatica, extrahepdtica, asi como paso



adecuado de medio de contraste al duodeno; con buena calidad
fueron 17(85%) v con calidad regular a mala 3(15%).

Las variantes anatdmicas que se tomaron en cuenta y glie son
importantes para la prevencion de lesién de la via biliar fue el
sitio de¢ insercion del conducto cistico con el colédoco, en el lado
derecho 17(89.4%) v en ¢l lado izquierdo 2(10.6%).

Las complicaciones derivadas del estudio que reportan algunas
series son: perforacién del colédoco por el catéter, fuga de bilis
v/6 biliperitonco, pancreatitis y hemorragia. En los estudios que
realizamos, 200100%) no presentaron complicaciones.

Ltilizamos 2 tipos de catéter: catéter blando percutaneo N°16,

radivopaco en  15(73%)de los pacientes y Colangiocath®
(Ethicon) en 5(25%).

Il ticmpo de realizacion de la colecistectomia laparoscopica fue
una media de §1.7 minutos, con un rango de (60-150) minutos,
con una moda de 60 minutos, una mediana de 70 y desviacién
estandar de 24.9.

De {os pacientes intervenidos, en 4 habia historia de cuadro de
colecistitis aguda tratado con antibidtico y antiespasmddico, asi
coma dicta libre en grasas y posteriormente programados en
forma clectiva para colecistectomia por laparoscopia, en cstos
pacientes ¢l ticmpo quirargico fue mayor de 90 minutos por la
presencia de adherencias ¢ inflamacion.

FI' tnempo empleado en realizar la colangiografia fue un
promedio de 143 minutos con un rango de(10-20) minutos, una



moda de 15 minutos, mediana de 15 minutos, varianza de 7.3 y
desviacion estandar de 2.71.

La cspecificidad del estudio fue dei 92%, con una sensibilidad
no valorable ya que la muestra fue poco representativa para el
promedio. aunque seria 100%, solo hubo 1 caso de litiasis de
colédoco.

Con respecto a diagnostico de litiasis de la via biliar. El estudio
con chi cuadrada fue de 5.29 P (p>0.2). Hube 2 casos de falsos
positivos(11%).



DISCUSION

Al efectnar estudios de colangiogratia translaparoscopica en el
Hospital Central Norte en los pacientes programades para
colecistectomiz  por via laparoscopica, no se presentaron
camplicaciones derivadas del procedimiento, comparade a las
series reportadas en Europa y Norteamérica(mayor nimero de
pacientes) en donde hubo casos de perforacion del conducto
colédoco, fuga biliar via conducto cistico y pancreatitis.

En cuanto a la accesibilidad del estudio, los implementos que
utiizamos como son el catéter, medio de contraste, equipo de
Ravos X portatil v/6 fluoroscopia estan disponibles 6 forman
parte del arsenal en cualquier hospital en donde se practica
Cirugia por laparoscopia. Esto también disminuye costos, al no
requerir una gran inversién econdmica. El tiempeo quirargico
que se iovierte para la realizacion de colangiografia, fuc en
promedio de 14 minutos, similar a reportes de otros estudios.

En cuanto a la utilidad para el diagnostico de litiasis de la via
biftar, solamente hubo un caso, los repertes en ia literatura
mencionan 2.4%. En el presente estudio no sc presentaron
lesiones de la via biliar, a pesar de que en algunos casos, la
discccion fuce dificil, en otros estudios se reportan 0.2 a (.4% de
lesiones.

Ne todos los estudios efectuados, en 2(10.6%) de cllos hubo
variantes anatémicas gue determinaron ¢f curso de  nuestra
discecion. tos reportes diversos coineiden con la presencia de (7-
[29) cstas varianies anatomicas.



La efectividad del estudio(95%) es similiar a otras series. La
espectlicidad(92%) también es similiar a la repertada por
diversos antores, desatortunadamente por el reducido nimero
de estudios no fue posible valorar la sensibilidad. Los casos de
falsos positivos(l1%) es mayor a la descrita en otros estudios(6-
8%).

CONCLUSIONES

* La  colecistectomia por laparoscopia ofrece ventajas
cansiderables a los pacientes, comparado con la cirugia abierta.
Fstas ventajas se incrementan al implantarse la realizacion de
estuctios como lo es la colangiografia transiaparoscopica y con
esto diagnosticar los casos de litiasis de la via biliar y resolver el
probicma en el mismo tiempo quirirgico.

La posibilidad de lesionar la via biliar disminuye al realizar una

colangiografia en el transoperatorio de igual manera en la
cirugia abierta como en la laparoscopica, en los casos de
disecaion dificil por adherencias e inflamacién, que en nuestra
scerie fue de 0 casos.

La colangiografia translaparoscopica es un estudio accesible
debido a que se puede realizar con un catéter percutineo(de los
que se¢ utilizan para canalizar una vena subclavia) y solo sc
nccesita medio de contraste iodado, aparato de Rayos X portatil
& fluoroscopia, clementos que sc encuentran cn todo hospital
donde se efectiia cirugia laparoscopica.

Fn ¢l Hospital Central Norte v con similitud a otras series, “la
curva de aprendizaje” fue corta, al inicio se ocupaban 20
minutos en realizar ¢l estudio y conforme se realizaron mas
estudiios, ¢l iempo disminuyd 2 12 y 10 minutos.
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