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Resumen

INTRODUCCION: La técnica de la colecistectomia laparoscdpica es ampliamente utilizada
en la actualidad y ha traido con ella una nueva perspectiva en el manejo de la
coledocolitiasis. Eeta se encuentra presente en un 10 a 15% de los casos, de todos los
pacientes a los que se les realiza colecistectomia por litos sintomaticos, con una
incidencia del 4 al 5% de coledocolitiasis no sospechada cuando se realiza colangiografia
de rutina. Et uso de la esfinterotomia endoscépica antes de la colecistectomia abierta en
pacientee con sospecha de coledocolitiasie es cuestionable. Despuds de la primera
colecistectomia laparoscdyica realizada en 1987, este procedimiento fue répidamente
aceptado como el tratamiento de eleccion para la colelitiasis. La exploracién de |a via biliar
por laparoscopia tiene la ventaja de ser un procedimiento simple para el paciente. Heili,
Spaw, Carrol y Phillipe refieren que la exploracién de |a via biliar por laparoscopia tiene un
éxito del 57 al 98% de los casos y del 30% segln otras series.

OBJETIVO: Determinar i la exploracion de ta via biliar por laparoscopia, representa; menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia intrahospitalaria y una recuperacion
funcional mae répida, que la exploracidn de la via biliar convencional.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrolectivo, transversal, descriptivo,
observacional y abierto. Be estudiaron los pacientes de 16 a BO afios de edad, con
diagnéstico corrobarado de coledocolitiasie en el Servicio de Cirugla General del Centro
Médico Nacional La Raza de 1999 al 2001. Se reviearon los expedientes clinicos
registrandose edad, sexo, cuadro y hallazgos clinicos, laboratorios, sstudios de gablnete,
tipo de procedimiento quirlrgico realizado, colangiografia transoperatoria, escala del dolor
en el postoperatorio, dias de estancia hospitalaria, colocacién de eonda en T y
colangiografia por sonda en T. El andlisis estadistico se realizé en forma univariada y se
exprest a través de tablas en pastel, barras y lineales.

RESULTADOS: E! grupo de edad mas afectado fue de los 71 a 80 afios de edad. De las
manifestaciones clinicas predomind la ictericia y el signo de Murphy a la exploracién. La
hiperbilirrubinemia fue a expensas de ia bilirrubina directa. El ultrasonido fue positivo en
todos los pacientes. El dolor se midié segin ia escala de EYERA siendo &l dolor calificado
como minimo en la mayoria de los pacientes. La técnica mée utilizada en la exploracidn de
la via biliar laparoscopica fué la coledocotomia, La duracion de los diferentes procedimiento
quirdrgicos tuvo un promedio de 212.6 minutos. La colangiografia transoperatoria fue
realizada en 7 pacientes, de los cuales 3 fueron explorados por coledocotomia, uno via
transci stica y uno por exploracion convencional (abierta). Finalmente los dias de estancia
Intrahospitalaria tuvieron un rango muy amplio que fue desde los 2 hasta los B35 dias, con
un promedio de 1.1 dize.

CONCLUSIONES: La exploracién de via biliar por laparoscopia, tiene resultados simitares
aue la colecistectomia laparoscépica en relacién a menor dolor. El dia estancia promedio
de hospitalizacion fus mayor a lo reportado en la literatura mundial. La morbilidad fue del
353.3%. No huba mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Exploracién de via Biliar, Coledocotomia y Exploracion Transcletica.



Abstract

INTRODUCTION: The colecistectomy laparoscopic technique is amply useful in the
actuality and has brought a new perspective in the use of coledocolithiasis. This is found
in the 10 to 15 % of the cases, of Every patient whom it is realized colecistectomy for
sintomatic litho, with an incidence from 4 to 5 % of no coledocolithiasis suspected when
is realized rutinal colangiography. The use of endoscopy esphinterotony before of the
open colecistectomy in patients with coledocolithiasis suspected is questionable. After
the first loparoscopy colecistectomy done in 1987, this procedure was accepted quickly
like the election treatment for the colelithiasis. The exploration of the bile tract for -
loparoscopy has the advantage to be a simple procedure for the patient. Heili, Spaw,
Carrol and Phillips recount that the exploration of the laparoscopy bilar tract has a
successful of 57 to 98% of the cases and 90 % in some other series.

AIM: To decide whether the bilar fract exploration, represent; least postoperatory
pain, less intrahospitalary stay time and o faster functional recuperation, than the
conventional bilar tract exploration.

MATARIAL AND METHODS:I? is about a retrolective study, transversal, descriptive,
showing and opening. There were studied patients from 16 to 80 years old, with
corroborated coledocolithiasis diagnostic in the Service of General Surgery from the
National Medical Center La Raza from 1999 to 2001. There were reviewed the clinical
expedients showing age, sex, clinical findings, laboratories, consulting studies, kind of
chirurgical procedure realized, transoperative colangiography, postoperative pain scale,
days of hospitalary stay, the probe lying in T and the colangiography for probe in T. The
statistical analysis was realized in undiversity way and was expressed through
drawings, bars and lineat .

RESULTS: The damaged group of age was from the 71 to 80 years old. About the clinical
manifestations prewailing the ictericia and the exploration Murphy sign. The
hiperbilirrubinemia was at expense of directed bilirrubina, The ultrosound was positive
in ail the patients. The pain was measured according to the EVERA scale, and the pain
was graded like minimums in aimost of the patients. The most useful technique in the
exploration of laparoscopic bilar tract was the coledocotomy. The length of the
different chirurgical techniqueshad and average of 212.6 minutes. The fransoperative
colangiography  was realized in 7 patients, whom 3 of them was explored by
coledocotomy, one for transcistical way and one by (open) conventional exploration.
Finally the intrahospitalary stay had an extensive range since 2 to 38 dgys, with an
average of 11.1 days.

CONCLUSIONS: The bilar tract laparoscopic explorationhas similar results than the
laparoscopic colecistectomy in relation with a less pain. The average stay day of
hospiiitalization was higher to the reported in the world litereture. The morbidity was
of 33.3 % there was not mortality.

CUE WORDS: Bilar tract exploration, Coledocotomy and trascistical exploration.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

La téenica de la colecistectomia laparoscépica es ampliamente utilizada en la
actualidad y ha traido con ella una nueva perspectiva en el mangjo de la coledocolitiasis.

La cotedocolitiasis se encuentra presente en un 5 a 10% (1) 0 de un 10 a 5% (2,9)
de los casos, segin las diferentes series, de todes los pacientes a los que se les realiza
colecistectomia por litos sintomaticos, con una incidencia del 4 al B% de coledocolitiasis
ho eospechada cuando ee realiza colangiografia de rutina (1,4). La mayoria de las piedras
en ¢l colédoco se originan en la vesicula biliar y migran al colédoco. Aunque algunas de las
piedras mas pequetias pueden ser eliminadas at duodeno a través del dmpula de Vater, la
angosta terminacién del colédoco frecuentemente permite la impactacién de los litos,
resuttando en una ictericia obstructiva o en pancreatitis biliar. E! uso de la esfinterotomia
endoscépica antes de la colecistectomia abierta en pacientes con sospecha de
coledocolitiasie es cuestionable. Después de fa primera colecistectomia laparoscépica
realizada en 1987, este procedimiento fue rapidamente aceptado como e tratamiento de
eleccion para la colelitiasis. En un inicio, de acuerdo con la experiencia con los
procedimientos de invasién minima, el abordaje laparoscépico se consideraba inadecuado
para el manejo de la coledocolitiasis.

Con en el advenimiento de la colecistectomiz laparoscopica, |a
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE) y la esfinterotomia endoscépica
(ES), 8¢ han convertido en el procedimiento para el tratamiento de la coledocolitiasis, ya
que a diferencia de ta colecistectomia laparoscipica, la exploracién de la via biliar por este
tedio, no es una técnica ampliamente utiizada. Mas aln, la colecistectomia sin
colangiografia es realizada con la expectacién de que la CPRE y la esfintertomia son
procedimientos efectivos para el reconocimiento y tratamiento de Witos retenidos. Ctras
estrategias incluyen la colangiografia selectiva operatoria con CPRE postoperatoria y
esfinterotomia en casos de coledocdlitiasis, Alternativamente la CPRE puede ser realizada -
como una medida de rutina preoperatoria en todos los pacientes con riesgo de
coledonolitiasis, o selectivamente en aquellos en quienss se ha demostirado por otrae
- técnicas de imagen la coledocolitiasie. La exploracion de ia via biliar por laparoscopia tiens
la ventaja de ser un procedimiento simple para €l pacients, sin embargo, como ya se ha
mencionade no es ampliamente utilizado hasta el momento. (5)

La seleccion aproplada preoperatoria del paciente, es recotmendable, ya que permite
&t uso mas libre de la CPRE; y i se demuestra la presencia de coledocolitiasis, la ES es
considerada mandatoria. La ES fue descrita por primera vez en 1974 por Kawal et.al. en
Japén (4,8), asf como por Classen y Demling en Alemania (1,7). Hoy, ta CPRE/ES para la
coledocolitiasio es el procedimiento més dificil y peligroso, rutinario, realizado por los
endoscopistas. De acuerdo a la experiencia, la aplicacion de la ES para la coledocolitiasis
g¢ debe realizar en pacientes con colangitie, pancreatitis biliar aguda y en pacientes
ancianes con alto riesgo. Cotton reportd una tasa de éxito del 92%, con una taea de
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complicaciones inmediata del & al 10%, complicaciones a largo plazo inchiyendo nuevas
pledras, estenosie o ambas en el 10% y una mortalidad del 1% asi como una tasa de falla
del 10%, For lo anterior ee ha reservado este procedimiento para pacientes ancianos o
pacientes criticos, (1,2,4,5,8)

En otras eeries se han reportado complicaciones a largo plaro como estenosis en
un 2.8 a 6.1% de los pacientes, aci como recurrencia de la coledocolit asis en un 2.8 a
21.2%, En un estudio realizado por Cetia en 1993 (9), ve demostrd que la ES en pacientes
mayores de BO afiee de edad esta asociada con una gran incidencia de recurrencia de fitos .
plgmentados a diferencia de la coledocotomia supraduodenal. Una do las posibles
explicaciones, ee por un aumento de contaminacidn bacteriana de la bilies desde el
duodeno.(2)

Por otro lado, la inhabilidad para canular la via biliar durante la CPRE, por la
prceenoxa de factores anatdiricos adversps tales como diverticuios duodenales vy clrugla
gastrica previa se encuentra en un 5% de los casos. (10)

La primera exploracion quirirgica de ta via biliar (VB), fue realizada por un cirujanc
Suizo; Ludwig Courvoisier, quien en 1889, removié litos a través de una incieidn en el
colédoco. Thorton y Abbe, reportaron su experiencia con incisiones directas eobre el
colédoco para la extraccion de litos. Desde entonces el tratamiento de la cotedocolitiasis,
ha avanzado considerablemente. Mazzarielo, un cirujano Argentine, introdujo &l concepto
de la extraccion de litos retenidos en el colédoco por medios no quirthigicos, a través de
tractores por un tubo en T, En los afios 70's, gastroenterdlogos Alemanes y Japoneses,
introdujeron la esfinterotomia endoscépica. Este método gand gran aceptacidn mundial,
eepecialmente para ancianos y pacientes ictéricos criticamente enfermos. (6,7,8)

La siguiente gran revolucién en la cirugla bitlar se dic con ia introduccidn de la
colecistectomia laparoscépica en 1986, |.a lbgica extension de este procedimiento fue la
exploracién de la via billar por laparoscopia, para la presencia o sospecha de
coledocolitiasie, Tres vias. de abordaje se han popularizado para diche procedimiento: 1. la
exploracion transcistica; 2. coledocotomia laparoscopica y 3. esfinterotomia antamwada
laparoscopica. (2)

Eetudios realizados por Poole y cole. (7) y por Perigsat y cols (11) en &l Reine Unido,
eugieren aue ia moitalidad asociada con la exploracién de la via biliar abierta, incrementa
marcadamente con la edad, y tiene un promedio del B% en pacientee mayores de 65 afios.

Heili, Spaw, Carrol, Phillips refieren aue la exploracion de ia via biliar por laparoscopia
tlene un éxito del 57 al 98% de los casoe, (1,12,12,14) y del 20% segiin otras serics. ()

Durante ia ditima década, el uso del coledocoscopio ha resultade en un adecuado
drenaje de la via biliar en la mayoria de los pacientes,

“Técnincas de Exploracion de la Via Biliar por Laparoscopia”
1. Exploracién Transcistica:

La técnica de la exploracidn transcistica involucra al conducto cistico para la
exploracion, el cual ee incide en su porcidn més cercana al colédoco, de tal manera que se
dilata ef dlstico, gandndose ur acceso directo al colédoco. Se introduce una gula a través



del cistico, mediante la cual, balones para dilatacion y sondas se insertan para dilatarlo al
tamabo de tos caloulos. La mayoria de los cirujanos evitan dilatar el cistico méas ailéd de &
mm de didmetro por temor a romperic. Una vez dilatado el clstico, las piedras localizadas
en el colédoco pueden ser extirpadas de varias maneras: 1. canasiilla guiada por un
coledocoscopio; 2. canastilla guiada por fluoroscopia; 3. catéteres con balén para
dilatacién; 4. dilatacidn del dmpula con balén e irrigacién con solucién salina; 5. empujar los
litos al duodeno con el coledocoscopio; €. empujar los litos con agua a presién hacia el
duodeno, previa manipulacion farmacolégica (glucagon o nitroglicerina). El método més
popular es el endoscopio biliar flexible con una canastilla. Finalmente, las piedras grandes
impactadas puedeh ser fragmentadas mediante livotrigia electrohidraulica, ultrasénica o
laser. (8)

2. Coledocotomia Laparoscipica:

Esta técnica es un excelente abordaje en pacientes con colédocos dilatados
(Z10mm), célcuios = 1 cm, litos miltiples, litos que requieren de litotrisia por impactacion,
falla en la téonica transcistica si el didmetro del colddoco es > de & mm, falla en la
colangiografia retrégrada endoscépica y livos intrahepaticos que son inacecesibles por el
abordaje tranecistico, El procedimiento ee lleva a cabo antes de realizar la
colecistectomia, ya que esta puede servir para elevar el higado y aplicar tensién al
conducto cistico. EL cistico se diseca hacia €l colédoco. Este ee incide con microtijeras
endoscopicas o lasser, en la pared anterior. La incisién debe ser tan grande come la
circunferencia del céloulo més grande. (8)

Debido a las posibles complicaciones de este procedimiento, ia mayoria de los
ciryjance colocan una sonda en “T" en el colédoco, la cual puede ser utilizada para
completar ¢l procedimiento con una  colangiografia transoperatoria, asi como
descompresion del colédoco en el periodo postoperatorio Inmediato, colangiografia
postoperatoria y finalmente la colocacidn de un colangiocatéser en et ducdeno para una
colangiografia retrégrada endoscépica postoperatoria. El cierre del colédoco con eutura, .
e ol paso mae dificll técnicamente hablando. Siempre existe el potencial rissgo de
dislocacion de la sonda en 1, obstruccidn del tracto bilar y fittracidn alrededor de la
coledocotomia. (8)

3. Esfinterotomia Anterbgrada Laparoscopica

Este procedimiento fue popularizado por DeFaula (8, 15) y Curet. (&, 16) La técnica
involucra la introduccién anterdgrda de un esfinterotomo endoscépico, ya sea por el clstico
o por €l colédoco guiado hacia el dmpula. Un duodenoscopio de vista lateral se utiliza para
confirmar la posicion del esfinterotomo, después de lo cual, s¢ lleva a cabo la
esfinterotomia. Las indicaciones incluyen miitiples fitos grandes, pacientes con piedras en
el hepatico comin o intrahepaticas, como procedimiento de drenaje en pacientes ancianos
coh colédocos diatados el como colédocos no bien drenados y pacientes con estenosis
papilar. Las principales ventajas de este procedimiento son la positilidad de reafizar un
procedimiento de drenaje biliar i ee requiere y evitar canuiar el conducto pancreatico, y
prevenir tedricamente la pancreatitie iatrégena. las principales desventajas incluyen ia




hecesidad de un ciruiano laparoscopista experte, equipo costoso, la presencia de un
gastroenterblogo en la eala de operaciones, y al paciente en posicién supina. (&)

“Exploracién de la Via Biliar por Laparoscopia en Pacientes con Sospecha de
Coledocolitiasis o Coledocolitiasie corroborada:”

Durante el desarrollo de la colecistectomia laparoscdpica, pacientes con ligera
soepecha de coledocolitiasis, eran sometidos a ColoangiopancreaLogra-l‘}a Retrégrada
Endcacépica, ooh la idea de que &l se observaban litos, estos pudieran ser removidos ya
fuera con esfinterotomia o exploracién abierta de la via biliar. e cualquier manera, el ugo
de ia CPRE preoperatoria es un procedimiento costoso; en la mayoria de loe casos, eo
normal (B,17,18,19); exiete el riesgo de complicaciones tales como sangrado (3%),
pancreatitle (2%), perforacion duodenal (1%), y estenosie tardia de la papilotomia (10 a
53%) (8,20); ademas de que la tasa de falla, hace que fos pacientes requieran un nuevo
procedimiento quirdrgico para drenzje de la via biliar. La mayoria de los cirujance
laparoscopigtas prefieren el abordaje quirirgico laparoscdpico de una sola ctapa para la
solelitiasis y la coledocolitiasis, con la idea de disminuir ia necesidad de un nimero excesivo
de CPRE negativae y su agociacién con las tasas de morbilidad y mortalidad; evitar 1a
lesién det Ampula de Vater, las consecuencias fisiolégicas que conciernen (8,21,22,23); y
ahorrar lag miltiples admisiones hospitalarias con idea de disminuir los costos asf como la
estancia hoepitalaria.

Jacobe et al, (£,24), fueron de loe primeros autores en describir 1a técnica de la
coledocotomia laparoscépica, En una pequefa serie consistente en & pacientes, fueron
capaces de drenar el colédoco en 7 pacientes. Dg manera rutinaria, colocaban una sonda
en “T" a través de la cual realizaban una colangiografia a los 7-10 dias posteriores. La
estancia hospitalaria de estos pacientes era de 2-4 dias. Estos autores por primera vez
demostraron la capacidad de este abordaje para la coledocolitiasie. Subsscuentenente
Petelin {8,25), publicd un andlisis retrospective de 22 pacientes a quienss se les practicd
exploracidn de la via biliar por laparoscopia con un éxito del 86.4% y sin mayores
complicaciones o mortalidad. Tuvieron 3 fallas, una de las cuales fue la conversidn a cirugla
abierta y las otras dos se lse realizd exitosamente la extraccién de los fitos mediants
CPRE. En otro estudio realizado por Fetelin (8,26) en 1993, se demuestra una taea de
éxito del 96%, en 77 pacientes a los que les realiza exploracién de la via biliar per
laparoscopia. (&)

Berci y Morgenstern (8,27), publicaron uno de los estudios prospectivos més
grandes de exploracion de via biliar por laparoacopia consistente en 226 pacientes. Ef
colangiograma operatorio, que se realizaba de ruting (89.8%), reveld una alta incidencia de
coledocolltiasie no sospechada (41%). En la mayoria de los pacientes se utilizé 1a téenica
transcistica (B3%) comparada con la coledocotomia laparoscdpica (17%). La conversion al
abordaje abierto fue necesario en e 6% de los casos por via transcistica en contraste con
€l 19% de loe casve de abordaje transductal. La incidencia total de complicaciones fue del
B5.7% con una muerte operatoria. las complicaciones dentro de los B0 dias del




procedimiento ocurrieron en un 7% ¢ incluyeron pancreatitis, fuga bifiar, colangitie,
sangrado, lesidn ductal, infeccibn de la herida e ictericia. Piedras retenidas se encontraron
en 28% de los casos, Loe autores finalmente apoyan el mensaje de Petelin, diciendo que
debe evitarse la exploracién de ta via biliar por laparoscopia en pacientes ancianos o
pacientes con alto riesgo, si la duracion del procedimiento se esperaba mayor a % horas,
Por otro lado, series subsecuentes americanas (815,21,26-3D), continuan sefialando
excelentes resuitados de la exploracion de la via biliar mediante laparoscopia, en térininos
de morbilidad y mortalidad, estancia postoperatoria, tasa de conversidn a cirugia ablerta,
ihcidencia de litos retenidos, ast comoe costo-efectividad.

En Europa, (25,8,57-39) & estudios utilizando tanto la técnica transcistica y la
coledocotomia \aparoscdpica, han Tostrado resultados comparables a los de Norte
América. De cualquier modo, uno de los estudios Franceses, (57) mostré una tasa de éxito
mejor con la coledocotomia laparcscopica (97%), comparada con ia téenica transcistica
(68.8%). Los autores europecs mencionan una serie de recomendaciones que incluyen: a.)
la exploracion de la via biliar por laparcecopia, es mas aconsejable por la American Society
of Anesthesiclogy (ASA), en pacientes con ASA 1y ASA 2, asl como en pacientes por
debajo de los 70 afios de edad; b.) debido a aue la coledocotomia tiene una tasa de
complicaciones mayor, la técnica trancistica debe ser adoptada como ¢l mélLodo de
eleccidn; y ¢.) i el drenaje biliar se deja in situ durante la exploracién de la via biliar por
laparoscopia, litos residuales sintomaticos pueden ser extraidos bajo guia por fluorcscopia
por ¢l radiolégo. Las conclusiones fueron que la exploracion de la via biliar por laparoscopia
es factible para un gran nhlmero de pacientes, aunque este abordaje requiere de equipo
delicado y caro, asl como de habilidad por et equipo laparoscépico, Mae ain, este
proceditiento elimina ef riesgo de lesidn del mecanismo del esfinter. (&)

“Exploracién de la Via Biliar por Laparoscopia VS Esfinterotomia
Endoscopica”

Liberman et. al. (39), compararon la colecistectomia laparoscdpica + Ia exploracién
via transclstica con la colecistectomia laparoscépica + la esfinterotomia, con 59
pacientes en el grupo 1y lnicamente 17 pacientes en el grupo 2. La tasa de éxito pa-a ¢l
procedimiento del grupo 11fue del 86% (51 pacientes). Solo una conversidn por perforacidn
del colédoco, @ pacientes con litos retenidos requirieron esfinterotomia y un paciente con
litoe retenido no soepechado. Hubo 7 complicaciones y una muerte. En el grupo se
obeervaron 4 litos relenidos, 2 en la pre-esfinterotomia y 2 post-esfiterotomia. 7
pacientes requirieron esfinterotomia de repeticién, Los pacienies del grupo 1 tuvieron una
estancia hospitalaria sighificativamente mas corba comparada con el grupo dos (6.1 ve
6.9 dias) La tasa de morbilidad del grupo 1 fug del 12% ve 41% del grupo 2. Ademés los
pacientes del grupo 1 tuvieron un significante menor costo en la hospitalizacion y el
tratamiento comparado con los del grupo 2. Los autores concluyeron que ia téchica
transcistica debe ser considerada como la primera linga de Tratamierto en todos los
pacieritee con coledocolitiasie. Si este procedimiento falla, las alternativas son la
exploracion abierta o la esfinterotomia postoperatoria. (&)
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Rhodes et.al. (40) sometieron a 80 pacientes al azar a exploracion de via biliar por
laparoscopia o CFPRE postoperatoria por coledocolitiasis previa  colangiografia
intraoperatoria, Lae conclusiones de este grupo fueron que la exploracién por laparcscopia
ee tan efectiva como la CPRE para drenar el colédoco de litos, con un tiempo operatorio
cortoy corta estancia hospitalaria. B

Cushieri et.al. (41), publicaron los resultados finales de un estudio multicéntrico
aleatorio, prospective y controlado Europes, en el cual se comparzba ia eficécia y €&
resultado de la extraccion de litoe por endoscopla seguido de colecistectomia
laparoecbpica ve colecistectomia y exploracion de la via biliar por laparcecopia. Lase
conclusiohes de este estudio fueron que la CFRE en pacientes con coledocolitiasis  debe
ser utilizada preoperatoria con bases selectivas y dnicamente despuée de excluir un
proceso maligho en pacientes con ictericia. Las ventajas de esta seleccion, son en la
reduccién significativa del nimero de CPRE terapéuticas, menos estancia hospitalaria, y
un tiempo quirtirgico. (&)

En resumen, la exploracién de la via biliar por laparoscopia representa el
tratamiento para la coledocolitiasie, ya que es un procedimiento sequro, efectivo, y con un
alto grado de satisfaccion por los pacientes. No tiene consecuencias como estencsis del
colédoco o una tasa alta de litos retenidos. (42)

Para litos mayores de Bmm, la via trancistica es el método de eleccidn. Lae
indicaciones para proceder a una coledocotomia por laparoscopia incluyen la presencia de
méas de tres litos, pietdras de 1 om o mayores, piedras relativamente mayores al didmetro
dél gietico o un lito cercano 3 la unidn del cletico y el colédoco. (42)
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TC-CBDE: Exploracidn Trancistica de la Via Bifiar

CBI: Colédoco

LG: Colecistectomia Laparoscépica

CPRE: Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscdpica

OCBDE: Exploracién Ablerta de 12 Via Biliar

0C: Coiecintectomia Alierta

LCD: Coledocotomia Laparoscbpica
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OBJETIVO

Determinar ei la exploracion de la via biliar por \aparoecopia, representa; menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia intrahospitalaria y una recuperacion
funcional mas rapida, que ia exploracién de la via biliar convencional.

MATERIAL Y METODOS
DISENO:

Retrolectivo, Transversal, Descriptivo, Obéewacior@al y Abierto

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos lo pacientes de 16 a 80 afios de edad, con diagnbstico corroborado de
Coledocoiitiasie en el Servicio de Cirugla General del Centro Médico Nacional La Raza. Se
reviearon los expedientes clinicos, de ellos, se registraron los datos de:

Edad, sexo, cuadre y haliazgos clinicos, laboratorios, estudios de gabinete, tipo de
procedimiento quirirgico realizado, colangiografia transoperatoria, estudics posteriores al
procedimiento quirlirgico, escala dei dolor en el postoperatorio inmediato y a las 48 hre,
dias de estancia hospitalaria, colocacién de sonda en Ty colangiografia por sonda en T.

El andlisis estadistico se realizé en forma univariada y ee expresd a través de
tablas en pastel, barras y lineales.




OBJETIVO

Determinar ei la exploracion de la via biliar por \aparoecopia, representa; menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia intrahospitalaria y una recuperacion
funcional mas rapida, que ia exploracién de la via biliar convencional.

MATERIAL Y METODOS
DISENO:

Retrolectivo, Transversal, Descriptivo, Obéewacior@al y Abierto

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos lo pacientes de 16 a 80 afios de edad, con diagnbstico corroborado de
Coledocoiitiasie en el Servicio de Cirugla General del Centro Médico Nacional La Raza. Se
reviearon los expedientes clinicos, de ellos, se registraron los datos de:

Edad, sexo, cuadre y haliazgos clinicos, laboratorios, estudios de gabinete, tipo de
procedimiento quirirgico realizado, colangiografia transoperatoria, estudics posteriores al
procedimiento quirlirgico, escala dei dolor en el postoperatorio inmediato y a las 48 hre,
dias de estancia hospitalaria, colocacién de sonda en Ty colangiografia por sonda en T.

El andlisis estadistico se realizé en forma univariada y ee expresd a través de
tablas en pastel, barras y lineales.




INSTITUTC MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO “LA RAZA”
CIRUGIA GENERAL

“ Hoja de Recoleccion de Datos ”

Nombre: |Edad: [Sexo: (F) (M)
Afiliacion: ] Diagndetico:

Fecha de ingreso: | Fecha de Egreso: ______{_Dl’aé de ELH.:
Fecha de Cirugian Domicitio:

Teléfono: Teléfono familiar més cercano:

Cuadro y Hallazgos Clinicos

lctericia Si No Murphy &i Mo
Acolia Si  No Plastrdn S No
Coluria 5i No Fiebre i No
Prurito Si No Leucocitosis Si No
Pancreatitis Si No T. Charcot i No
Dolor CSD Si No P. Reynolds Si No |
Pruebas de Laboratorios | B.MH. | Plaguetas |Coagulograma| Q8. | FFH

Alteraciones

en los
Laboratorios:

" Indicar resuitades de Laboratorio alterados

Estudios de Gabinete: Uitrasonido C.PRE. Colangiografia 1.0
(#) () ()0 +) ()
USG: ! Litiagis Vesicular: (81) (No) | Grosor Pared: mm I Dimensiones Colédoco: mm
Tratamiento auirGrgico previo de via biliar: | Si ! No
Riesgo Quirdrgico ASA: | | | i o] Vo v

Marque el Procedimiente Quirirgico Realizado

EVBL Trancistica | EVBL Coledocotomia|  Sonda Trancistica y CPRE/ES diferida

Conversién a cirugia a ablerta: | Si NO
Motivo de la conversidn a cirugia abierta
Hallazgos Transoperatorios
Conducto Cistico <5mm . ()  (No) >Smm () (No)
Cotédoco <Bmm (5} {No) >Bmm (S} {No)

Resutmen de Hallazgos Transoperatorios:

TESIS CON
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“Hoja de Recoleccion de Datos ”

Tiempo Quiriirgico: min | Complicaciones Transoperatorias ! Complicaciones Pogloperatorias

Eepecifique tipo de complicacién:

Escala de EYERA Recuperacion c 1 2 3 4
para dolor postoperatorio: | A ias 24 horas: % i 2 5
O No hay Dolor
1 Dolor Leve
Eecala de EVERA 2 Dolor Moderado
3 Dolor Severo
4 El peor Posible
Colangiografia Transoperatoria: (S)) (No) |Evidencia de Litiasis:  (Si) (No)
Longitud del Cistico: tmm [Diémetro: {(<Bmm}  (>Bmm) [Eepsc;iﬁcar: mm
Desembocadura: | Lateral () Posterior { ) Distal ()
Dimensiones Colédoco: | <tOmm () I0mm () Eepecificar mm
SondaenT. | Si | No |Colanglografia Postoperatoria: | 5i l No

Evidencia de litiasis residual: { (5i) (No) | Fecha de retiro sonda en “T™

Procedimientos adicionales para el tratamiento de ta Coledocolitiasis

CPRE. | Eefinterotormis l Exploracion Ablerta

Tiempo de incapacidad y retorno a actividades: |

Alta del Servicio: ]

TESIS CON
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Resultados

De los pacientes estudiados, el grupo de edad mas afectado fue ol de los 71 a 80
afios de edad con un total de B pacientes, posteriormente el de los 21 a S0 afios con dos
pactentes y finzlmente el de 51 a 60 y &1 2 70 afios de edad con un paciente en cada
grupo. {Tab 1, Graf. 1)

De lae manifestaciones clinicas de los @ pacientes, & cursaron con delor en el
cuadrante superior derecho, & con ictericia, B con coluria, 3 con acolia y 2 con prurito,
Ninguho de los pacientes presentd cuadro de pancreatitie. De los hailazgos clinicos
prdominé el signo de Murphy, que s¢ observd en 7 pacientes. Unicamente en un paciente se
reportéd la presencia de leucocitosis (tab 2, Graf 2-3.)

De los resultados de laboratorio se encontraron aiteradas las vilirrubinas totales
en & pacientes, |a bilirrubing directa en © pacientes al igual que 1a bilirrubing indirecta, 3
pacientes presentaron elevacion de ia GGT, 5 pacientes dlevacibn de |la TGO, S de ta TGP y
finalmente B pacientes presentaron elevada la fosfatasa alcalina, (tab 3, Graf. 4)

Todos loe pacientes contaban con ulirasonido, y sclamente cn B pacientes se
reportd dilatacion del colédoco siendo en estos tres pacientes mayor de 10 mm, (tab 4,
Graf. )

A quienes cureaban con mas de B0 aflos de edad (7 pacientes), se les realizd
valoracion de riesgo auirlirgico tanto de la American Society of Anesthesiclogy (ASA),
como 1a clasificacidn de GOLDMAN. Encontrandose 1 paciente con ASA |, B pacientes con
ASA Il 'y D pacientes con ASA [l De la clasificacién de Goldman, 5 pacientes se
encontraban en clase 11, 1 en clase |y 1 en clase UL (Tab B, Graf. 5-7)

En un principio, todos loe pacientes fueron sometidos a cirugla laparoscopics, a
paciente se le explord |a via biliar via transcistica, B mediante coledocotomia, 3 pacientes
requirieron cohversion a cirugia abierta y dos pacientes no requirieron la exploracion de vias
bitlares, (tab 6, Graf.)

La duracidn de loe diferentes procedimiento guirirgicos varidé desde los 120
minutos hasta los 328 minutos, siendo el promedic de 2126 minutes, (Tab 7, Graf @)

Se midid también la escala det dolor durante el postoperatorio inmediato asi como
eh las primeras 48 horas, mediante |2 escala de EVERA, encortrandose ® y 4 pacientes en
clase cero, ©y 4 pacientes en clase |, respectivamente. 1 paciente fue el que presenté a las
48 horas escala de 2 seglin ¢l dolor. (Tab &, Graf 10-11)

Durante el procedimiento quirirgico a 7 pacientes s iee vealizd colangiografia
transoperatoria. (Tab 9, Graf 12.)

" De los hallazgos de esta (Wima, la desembocadura del cletico fue lateral en &
pacientes y en uno la presentacidn fué posterior. E colédoco midid més de 10 mm en B
pacientes y menos de 10 mm en 2 pacientes, mientras que el cistico fue menor de B mm y
mayor de B mm en 4 y 3 pacientes respectivamente. (Tab 10, Graf 15.)

De loe pacientes explorados, 7 requirieron ia colocacion de sonda en T {Tab 11, Graf
14.), de los cuales a & se les practicod colangiografia a travée de esta previo a su cetire

(Tab 12, Graf 15},
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De estos pacientea 4 requirieron C.P.RE. + Esfnterotomia para completar la
extraccion de litos de la via biliar (Tab 13, Graf 16.)

Finalmente los dias de estancia Intrahospitalaria tuvicron un rango muy amplio qua
fue desde los 2 hasta los 38 dfas, con un promedio de 111 dias. (Tab. 13, Graf 17.)
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Discusidn:

Se sabe que la colecistectomia laparoscdpica es ampliamente utilizada en la
actualidad y ha traldo con ella una nueva perepectiva en el manejo de la coledocolitiasis.

Esta se encuentra aproximadamente en un D 2 10% o de un 10 a 15% de los casos,
sealin |as diferentes series, de todos los pacientes a los que e¢ les realiza colecistectomia
por litos sintomaticos, con una incidencia del 4 al B% de coledocolitiasis no sospechada
cuando ee realiza colangiografia de rutina. Aunque algunas de las piedras mae pequehias
pueden ser efiminadas al duodeno a través del dmpula de Vater, la angosta terminacion del
colédoco frecuentemente permite la impactacion de los litos, resultando en una ictericia
obstructiva o en pancreatitis biliar,

Después de la primera colecistectomia laparoscopica realizada en 1987, este
procedimiento fue rdpidamente aceptado como el tratamiento de eleccion para la
colelitiasis, En un inicio, de acuerdo con la experiencia con los procedimientos de invasin
minima, el abordaje \aparoscopico ee consideraba inadecuado para ¢t mangjo de la
coledocolitiasis, por lo que la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscdpica (CPRE) y la
esfinterotomia endoscopica (ES), se convirtieron en el procedimiento para el tratamientc
de la coledocolitiasio.

la exploracion de la via biliar por laparoscopie tiene la ventaja Jde ser un
procedimiento simple para et paciente, sin embargo, como ys ee ha mencionado no es
ampliamente utilizado hasta ¢l momento. !

En este estudio no se corrobord la incidencia de la coledocolitiasls reportada en las
diferentes series ya gque en nuestros pacientes el motivo de ingresc fue la presenciu de
litos en la via bitiar. El grupo de edad mée afectado en nuestro estudio fue el de los 71 a 80
a%os de edad. El signo més frecuente fue la presencia de ictericia y a la exploracidn fue 12
el signo de Murphy. Ninguro de los pacientes presento datos en relacién a colangitis y solo
un paclente presentd elevacion de los leucocitos.

De las pruebas de laboratorio, la fosfatasa alcalina ee encontrd elevada en 5
pacientes, en uno de ellos ee encontrd dentro de pardmetros normales y en tres pacientes
no se realizb dicha prueba. En el paciente que se encontrd dentro de pardmetros normales,
e realizb exploracion via coledocotomia |laparoscédpica, siendo el haliazgo un colédoco de
25 om con lito dnico en su interior. La hiperbilirrubinemia encontrada en los pacientes fue
principalmente a expensas de la bilirrubina directa, y de estos pacientes que presentaban
bilirrubinas totales muy elevadas cursaban también con elevacion de transaminasas.

El ultrasonido fue positive para colelitiasie en Todos los pacientes y solaments 3 de
ellos cursaron con dilatacién de ta via biliar extrahepética mayor de 10 mim, que finalmente
ho concuerda con la cifra obtenida de dilatacion del colédoco en la colangiografia
transoperatoria, que fueron un total de B pacientes, y que pudo estar en relacidn a la
habilidad del radiblogo al momento de reatizar el estudio.

Se¢ les realizd colangiografia transoperatoria a 7 pacientes. De los 2 restantes uno
no acudié el servicio de radiologia para la realizacion del estudio sin embargo se explord'la
via biliar por coledocotomia, ein poderse extraer el lito que se encontré en su interior, por lo
gque fue necesario llevaree a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en la cual se
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extrajeron B fitos. Posteriormente se realizd un nueve USG en el cual no se evidencid la
presencia de litiasis residual por lo que se decidis retivar la sonda en T, En ¢l olre paciente
fue necesario la conversion del procedimiento quirirgico a cirugia abierta por un probabis
cancer de vesicula biliar metastasico.

De las diferentee téonicas para explorar 1a via biar por laparoscopia, la que mée
se utilizé fue la coledocotomia con colocacion posterior de sonda en T, en relacidn a litos
thayores de 10 mm. :

Fue necesarla la conversidn a cirugla abierta en 2 ocasiores. En uno de los
pacigntes por inflamacibn perivesicular, abuisién del cistico ¢ incapacidad para realizar
colangiografia traneoperatoria. En el segundo paciente el motivo de conversién fue la
presencia de probable cancer de vesicuia biliar con enfermedad metastésica y en el tercer
caso no se encontrd ¢l expediente completo para poder definir la causa de cohversion,

La duracion del procedimiento quirlrgico fue muy variable llegande a ser hasta de
525 minutos que fue el procedimiento en el cual no se encontrd el expedients completo y
que incluso fue necesario convertiree a cirugla abierta, En ef de 290 minutos se
presetivaron dos lesiones en el colédoco mismas que se repararon via laparoscopica sin
necesidad de conversion. Otro de los procedimiento gue tuvo duracidn de 200 minutos y en
el que no hubo necesidad de conversién, fue secundario a gran proceso inflamatorio
subagudo con engrosamiento importante de las paredes de la vesicuia biliar,

Se colocd sonda en T en 7 pacientes, de loe cuales a b se les realizd colangiografia
& través de esta sin evidencia de litiasie residual. Uno de los que no se realizé
colangiografia se le realizd ultrasonido, el cual e comentd previamente. El otro paciente
fue eometido a C.P.RE. y esfinterotomia por litiasie residual.

La CPRE. fue necesaria en otro paciente en el gue durante la colangiografia
transoperatoria no se evidenciaron litos y por lo que no se realizd exploracibn de iz via
biliar, obteniéndose dos litos por esta via.

Finalmente el dolor fue valorado a través de la escala de EVERA para el dolor
siendo el dolor en ¢l postoperatorio inmediato leve (escala de 1) o sin dolor (gscala de 0),
en Oy & pacientes respectivamente. A las 48 horas, cuatro pacientes presentaron sscala
de Oy otros cuatro pacientgs presentaron escala de 1, nicamente un paciente con dolor
cuantificado en la escala de 2 (dolor moderado). Lo aue significa que el dolor es comparable
con la colecistectomia laparoscdpica, sin relacidn al tiempo quirdrgico y por supuesto
mucho mevor gue el de la cirugla abierta,



Tablas y Gréficas

Grupo de Edad

16-20 atios O

21-30 afios 2

31-40 atlos O

A41-50 afics 9,

B1-00 afios 1

B1-70 atios (|

71-80 aflos o)
Tab. 1 )

Cuadro y Hallazgos Clinicos

1 ictericia & 7. Murphy 7
2. Acolia 3 &. Plastrén 0
3. Coluria B 9. Fiebre O
4, Prurito z 10. Leucocitosis i
B, Pancreatitis @] M. T, Charcot C
©. Dolor en CSD & 12, F. Reynolds o

Tab. 2




Pruebas de Labora;o;jio_gs Altefg_d@@‘

5160

1. Bilirrubinas Totales G

2. Bilirrubina Directa & &, TGP 5
3. Bilirrubina Indirecta & 7. Fosfatasa Alcalina 5
4. GGT b

Tak. 3

Realizacion de Ultrasonido para Colelitiasis y Coledocolitiasis

w Ultrasonido Posltivo |

9

w Ultrasonido Negativo l

o

w Colédoco mayor de 10 mm |

3

Tab, 4

Valoracion de Riesgo Quirtirgico en Pacientes mayores DO afios

ASA No. de Pacientes - GOLDMAN - No. de Facientes ]
1 1 z i ]
i 5 i 5
I 1 1} 1
' 9] v O
Y 9}

Tab, B

22



Tipe de Procedimiento Quirdirgico Realizado

EVBL Trancietica 1 |EVBL Coledocotomia | 3 |Contversién a Abiertal 5
Ne EVB 2
Th e - o]
Duracion del Procedimiento Quirdrgico
No. de Duracién en No. de Duracién en
Procedimiento Minutos Procedimiento Minutos ©
i 150 min ] 280 min
2 130 min 7 Loeomin
3 1850 min & 120 min
4 300 min 9 220 min
5 200 min
Tab. 7
Escala de EVERA para el Dolor
Durante Recuperacion A las 24 Horas del Fostoperatorio
0 3 0 4
1 © 1 4
2 0 2 1
S5 o k) o
4 0 4 0
Tab. &
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Colangiografia Transoperatoria

oi

Mo

Colangiocarafia 7

Tab. &

Hallazgos de la Colangiografia Tranaopera‘c&ria

Lateral Posterior Distal
Desembocadura 5 1 9]
< 10 mm > 10 mm
Dimensiones del Colédoco 2 5
< B mm > 5 him
Digmetro del Clstico 4 3
Tab. 10
Colocacién de Sonda en “T”
Sonda en “T" No Sonda en “T"
Nimerc de Pacientes 7 2
Tab, 11
Colangiografia por Sonda en “T”
Si Mo
Nimero de Pacientes & 3
Tab. 12
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Procedimientos adicionales para el tratamiento
de la Coledocolitiagio

Tipo de Estudio Numero de Pacientes
C.P.RE. + Esfinterotomia 4
Exploracion abierta Y
Tab. 13
TESIS CO.
FALLA DF OF
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Conclusiones

1. La exploracidon de via biliar por laparoscopia, tiene resultados similares que la
colecistectomia laparoscopica en relacidn a menor dolor.

2. El dia estancia promedio de hospitalizacién es mayor a lo reportado en la literatura
raundial,

3. Se requiere de mayor tiempo quirlrgico inherente al procedimiento quirirgico.

4. La morbilidad fue del 33.3% sccundaria a abulsidn del cistico y por proceso inflamaterio
importante. ‘

B. ta coledocotoniia se realizb en el 47% de los casos tomando en cuenta el didmetro del
colédoco que en ?rom@dno midid 10 mm.

6. La sonda en T ae retird a las 4 semanas, fo que no difirid de la exploracién de via biliar
tradicional,
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