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Resumen

INTRODUCCIÓN: La técnica de la colecistectomía laparoscópica es ampliamente utilizada
en la actualidad y ha traído con ella una nueva perspectiva en ei manejo de la
coledocolitíasis. Esta se encuentra presente en un 10 a 15% de los caeos, de todos los
pacientes a los que se les realiza colecistectomía por Utos sintomáticos, con una
incidencia de\ 4 al 5% de coledocol ítiasís no sospechada cuando se realiza colanglografía
de rutina. E! uso de la esfinterotomía endoscópica antes de la colecistectomía abierta en
pacientes con sospecha de coíedocolrtiasís es cuestionable. Después de \a primera
colecistectomía laparoscópica realizada en 1957, este procedimiento fue rápidamente
aceptado como el tratamiento de elección para la coleiitíasis. La exploración de la vía biliar
por \aparoscopla tiene la ventaja de ser un procedimiento simple para el paciente. Heili,
Spaw, Carrol y Phillips refieren que la exploración de la vía biliar por laparoscopia tiene un
éxito del 57 ai 9£>% de los casos y del 907o según otras series.

0&JET1V0: Determinar sí la exploración de la vía biliar por laparoscopla, representa; menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia ¡ntrahospitalaría y una recuperación
funcional más rápida, que la exploración de la vía biliar convencional.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio retroactivo, transversal, descriptivo,
observacional y abierto. Se estudiaron los pacientes de 16 a S>0 años de edad, con
diagnóstico corroborado de coledocol fría sis en el Servicio de Cirugía General del Centro
Médico Uac\ona\ La Raza de 1999 a! 2001. Se revisaron los expedientes clínicos
registrándose edad, sexo, cuadro y hallazgos clínicos, laboratorios, estudios de gabinete,
Upo de procedimiento quirúrgico realizado, cola ngiog rafia tran&operatorlas escala del dolor
en el postoperatorio, días de estancia hospitalaria, colocación de sonda en T y
colangíografía por sonda en T, Ei análisis estadístico se realizó en forma univariada y se
expresó a través de tablas en pastel, barras y lineales.

RESULTADOS: Ei grupo de edad más afectado fue de los 71 a &0 años de edad. De las
manifestaciones clínicas predominó la ictericia y el signo de Murphy a ¡a exploración, la
hiperbilirrubinemia fue a expensas de \a bilirrubina directa. El ultrasonido fue positivo en
todos los pacientes. Eí dolor se midió se0Ún la escala de EVERA siendo ei dolor cableado
como mínimo en la mayoría de los pacientes. La técnica más utilizada en la exploración de
la vía biliar laparoscópica fue la coledocotomía. La duración de los diferentes procedimiento
quirúrgicos tuvo un promedio de 212.6 minutos. La colangiografia tran&operatorla fue
realizada en 7 pacientes, de los cuales 3 fueron explorados por coSedocotomía, uno vía
transcí stica y uno por exploración convencional (abierta). Finalmente los días de estancia
Intrahospitalaria tuvieron un rango muy amplio que fue desde ios 2 hasta los 3& días, con
un promedio de 11.1 días.

CONCLUSIONES: La exploración de vía biliar por \aparoscop\a, tiene resultados similares
que Sa colecistectomía iaparoscópica en relación a menor dolor. El día estancia promedio
de hospitalización fue mayor a lo reportado en la literatura mundial. La morbilidad fue del
33.3%. No hubo mortalidad.

PALA&RAS CLAVE: Exploración de vía Diliar, Coledocotomía y Exploración Transcístíca.



Abstract

INTRODUCTION: The colecistectomy laparoscopic technique is amply useful ¡n the
octuality and has brought a rtew perspectivc in the use of colédoco Üthiasis. This is found
in the 10 to 15 % of the cases, of Every patient whom it is realized colecistec%my for
sintomatic litho, with an íncidence f rom 4 to 5 % of no coledocolithiasis suspected when
is realized rutinal colangiography. The use of cndoscopy esphinterotomy before of the
open colecistectomy in patients with colédoco Üthiasis suspected is questionable. After
the f irst lapanoscopy colecistectomy done in 1987, this procedure was accepted quickiy
Üke the election treatment for the colelithiasis. The expíoration of the bile tract for
laparoscopy has the advantage to be a simple procedure for the patient. Heili, Spaw,
Carrol and Phillips recount that the expíoration of the laparoscopy bflar tract has a
successf ul of 57 to 987o of the cases and 90 % in some other series.
AIM: To decide whether the bilar tract expíoration, represent; least postoperatory
pain, less intrahospitatary stay time and a faster functional recuperation, than the
conventional biiar tract expíoration.

MATARIAL ANt> METHODS:It is about a retrolective study, transversa!, descriptive,
showing and opening. There were studied patients from 16 to 80 years oíd, with
corroborated coledocolithiasis diagnostic in the Service of Seneral Surgery from the
National Medical Center l a Raza from 1999 to 2001. There were reviewed the clínica)
expedients showing age, sex, clínica! findings, laboratorios, cónsulting studies, kind of
chirurgical procedure realized, transoperative colangiography, postoperative pain scale,
days of hospitalary stay, the probé lying in T and the colangiography for probé in T. The
statistical analysis was realized in undiversity way and was expressed through
drawings, bars and lineal.

RE5ULTS:The damaged group of age was from the 71 to 80 years oíd. About the clinical
mantfestations prevailing the ictericia and the expíoration Murphy sign. The
hiperbilirrubinemia was at expense of directed bilírrubina. The ultrasound was positive
in aÜ the patients. The pain was measured according to the EVEftA scale, and the pain
was graded Hke mínimums in almost of the patients. The most useful technique in the
expbration of laparoscopic bilar tract was the coledocotomy. The length of the
different chirurgical techniqueshad and average of 212.6 minutes. The transoperative
colangiography was realized in 7 patients, whom 3 of them was explorcd by
coledocotomy. one for transcistical way and one by (open) conventiona! expíoration.
Finally the intrahospitalary stay had an extensive range since 2 to 38 dgys, with an
average of 11.1 days.

CONCLU5IONS: The bilar tract laparoscopic exploration,has similar results than the
laparoscopic colecistectomy in relation with a less pain. The average stay doy of
hospilitalization 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 trnscistical expíoration.



INTROPUCCION

ANTECEDENTE5 Y MARCO OE REFERENCIA

La técnica de la colecístectomía laparo&cópica es ampliamente utilizada en la
actualidad y ha traído con ella una nueva perspectiva en el manejo de \a colédoco! ítíasia.

La colédoco! itia sis se encuentra presente en un 5 a 10% (1) o de un 10 a 15% (2,3)
de los casos, según las diferentes series, de todos los pacientes a ¡os que se Íes realiza
colecistectomía por Utos sintomáticos, con una incidencia del 4 a\ 3% ¿fe coledocolitíasis
no sospechada cuando se realiza co\an%\o^raf\a de rutina (1,4). La mayoría de las piedras
en ei colédoco se originan en la vesícula billar y migran al colédoco- Aunque acunas de las
piedras más pequeñas pueden ser eliminadas a\ duodeno a través del ámpula de Vater, la
angosta terminación del colédoco frecuentemente permite la ím pacta ció n de los lítos,
resultando en una ictericia obstructiva o en pancreatitis biliar. El uso de la esfinterotomía
endoscópica antes de la colecístectomía abierta en pacientes con sospecha de
coledocoiitiasis es cuestionable. Pespués de \& primera coleclstectomía laparoscópica
realizada en 198>7, este procedimiento fue rápidamente aceptado como ei tratamiento de
elección para la colelitiasts. En un inicio, de acuerdo con la experiencia con ¡os
procedimientos de invasión mínima, el abordaje ¡aparo&cóplco se consideraba Inadecuado
para el manejo de la coledocolítiasis.

Con en el advenimiento de la colecistectomía laparoscópica, la
Co\ang\opancreatografía Retrógrada Endoscópica (CFRE) y la esfinterotomía endoscóp'sca
(ES), se han convertido en el procedimiento para el tratamiento de \a colédoco litiasis, ya
<\ue a diferencia de ia coledstectomía \aparoscóp\ca, la exploración de la vía biliar por este
medio, no es una técnica ampliamente utilizada. Más aún, la colecistectomía sin
coiang¡00rafia es realizada con la expectación de que la CFKE y la esfintertomía son
procedimientos efectivos para el reconocimiento y tratamiento de Utos retenidos. Otras
estrategas incluyen la colanqlografia selectiva operatoria con CFRE postoperatoria y
esfinterotomía en casos de colédoco!! tía sis. Alternativamente !a CFRE puede ser realizada
como una medida de rutina preoperatoria en todos los pacientes con riesgo de
coiedocolltiasís, o selectivamente en aquellos en quienes se ha demostrado por otras
técnicas de imagen la colédoco!¡tíasis. La exploración de la vía biliar por laparoscopia tiene
la ventaja de ser un procedimiento simple para el paciente, sin embargo, como ya se ha
mencionado no es ampliamente utilizado hasta el momento. (5)

La selección apropiada preoperatoria del paciente, es recomendable, ya que permite
e! uso más libre de la CFRE; y si se demuestra la presencia de colédoco litiasis, \a ES es
considerada mandatoria. la ES fue descrita por primera vez en 1974 por Káwaí et.al. en
Japón (1,6), así como por Classen y Demling en Alemania (1,7). Hoy, la CFRE/ES para la
coledocoíitiasis es el procedimiento más difícil y peligroso, rutinario, realizado por los
endoscopistas. De acuerdo a la experiencia, la aplicación de la ES para la coiedocolitiasis
se debe realizar en pacientes con colangitis, pancreatitis biliar aguda y en pacientes
ancianos con alto riesgo. Cotton reportó una tasa de éxito del 93%, con una tasa de



complicaciones inmediata del S> al 10%, complicaciones a largo plazo incluyendo nuevas
piedras, estenosis o ambas en el 10% y una mortalidad del 1% así como una tasa de falla
del 10%. Por lo anterior se ha reservado este procedimiento para pacientes ancianos o
pacientes críticos. (1,2,4,5.6*)

En otra© seríes se han reportado complicaciones a largo plazo como estenosis en
un 2.6 a 6.1% ¿le los pacientes, aoí como recurrencia de la coledocoiitasis en un 23 a
21.2%. En un estudio realizado por Cetta en 1993 (9), se demostró que ¡a ES en pacientes
mayores de 50 aílos de edad está asociada con una gran incidencia de reeurrencia de utos .
pigmentados a diferencia de la coledocotomía supraduodenal. Una de ias posibles
explicaciones, es por un aumento de contaminación bacteriana de \a bilis desde e!
duodeno.(2)

Por otro lado, la inhabilidad para canular la v'-a biliar durante la CPKE, por la
presencia de factores anatómicos adversos tales como divertículos duodenales y cirugía
gástrica previa se encuentra en un 5% de los casos. (10)

La primera exploración c|uírúrgíca de ia vía biliar (V&), fue realizada por un círujanc
Suizo; Ludvvíg Courvoisier, ĉ uien en 1&S9, removió Utos a través de una incisión en e¡
colédoco. Thorton y Abbe, reportaron su experiencia con incisiones directas sobre el
colédoco para ia extracción de Utos. Desde entonces el tratamiento de la coiedocolitiasis,
ha avanzado considerablemente. MazzarieWo, un cirujano Argentino, introdujo é concepto
de la extracción de Utos retenidos en el colédoco por medios no quirúrgicos, a través de
tractores por un tubo en T, En los años 70% gastroenterólogos Alemanes y Japoneses,
introdujeron ia esfinterotomía endoscópica. Este método ganó gran aceptación mundial,
especialmente para ancianos y pacientes ictéricos críticamente enfermos. (6,7,&)

la siguiente gran revolución en la cirugía biliar se dio con la introducción de \a
colecistectomía laparo&cóplca en \98>6. La lógica extensión de este procedimiento fue la
exploración de la vía büíar por \aparoscop\a, para la presencia o sospecha de
colédoco-litiasis. Tres vías de abordaje se han popularizado para dicho procedimiento: 1. la
exploración transcí&tlca; 2. coledocotomía laparo&cóplca y 3. esfinterotomía anteróorada
Saparoscópíca. (£>)

Estudios realizados por Pooie y cois. (7) y por Perissat y cois (11) en el Reino Unido,
sugieren que ia mortalidad asociada con la exploración de la vía biliar, abierta, incrementa
marcadamente con la edad, y tiene un promedio del 5% en pacientes mayores de 65 años.

Heili, Spaw, Carrol, Phillips refieren c\ue \a exploración de ía vía biliar por laparoscopía
tiene un éxito del 57 a! 98>% de los casos-, (1,12,13,14) y del 90% según otras series. (3)

Durante la última década, e\ uso del coledocoocoplo ha resultado en un adecuado
drenaje de la vía bÜíaren la mayoría de los pacientes.

"Técn'mcae de Exploración de \a Via &¡\\ar por laparoecopla"
1. Exploración Tran&cística:

La técnica de la exploración transcísttea involucra al conducto cístico para la
exploración, el cual se incide en su porción más cercana al colédoco, de tal manera c\ue se
dilata eí cístico, ganándose un acceso directo a! colédoco. Se introduce una guía a través



del cístico, mediante la cusí, balones para dilatación y sondas se insertan para dilatarlo al
tamaño de loe cálculos, la mayoría de loe cirujanos evitan dilatar el cístico más allá" de S>
mm de diámetro por temor a romperlo. Una vez dilatado e\ cístico, las piedras localizabas
en el colédoco pueden eer extirpadas de varías maneras: 1, canastilla guiada por un
coledocoscoplo; 2. canastilla guiada por fluoroscopia; 5. catéteres con balón para
dilatación; 4. dilatación del ámpuia con balón e irrigación con solución salina; 5. empujar los
litos al duodeno con el coledocoscopio; 6. empujar ios litos con agua a presión hacia el
duodeno, previa manipulación farmacológica (glucagon o nitroglicerina). El método más
popular es el endoscopio biliar flexible con una canastilla. Finalmente, las piedras grandes
smpactadas pueden ser fragmentadas mediante litotrisia electrohidráuíica, ultrasónica o
láser. {&)

2. Co\edocotomía Laparoscópica:
Esta técnica es un excelente abordaje en pacientes con colédocos dilatados

(Slümm), cálculos >, 1 cm, Utos múltiples, litos que requieren de litotrisía por \mpactac\ón,
falla en la técnica transcística si el diámetro del colédoco es > de & mm, falla en \a
cola nosografía retrógrada endoscópica y litos intrahepáticos que son inaccesibles por el
abordaje tratiscístíco. Ei procedimiento se lleva a cabo antes de realzar la
colectetectomía, ya que esta puede servir para elevar el hígado y aplicar tensión al
conducto cístico. EL cístico se dieeca hacia el colédoco. Este se incide con microtijeras
endoscóplcas o lasser, en la pared anterior. La incisión debe ser tan grande como la
circunferencia del cálculo más grande. (8>)

Debido a las posibles complicaciones de este procedimiento, la mayoría de los
cirujanos colocan una sonda en "V en el colédoco, la cual puede ser utilizada para
completar el procedimiento con una co la ngiog rafia tran sopera to ría, así como
descompresión del colédoco en e! período postoperatorio inmediato, colangiografía
postoperatoria y finalmente !a colocación de un colangsocatéter en el duodeno para una
colanglografía retrógrada endoscópica postoperatoria. El cierre del colédoco con sutura,
es e¡ paso más difícil técnica mente hablando. Siempre existe el potencial riesgo de
dislocación de la sonda en T, obstrucción deí tracto biliar y filtración alrededor de la
coledocotomía. (&)

3. E&finterototnía Anterógrada Laparoscópica
Este procedimiento fue popularizado por Defaula (&, 15) y Curet, (&, 16) La técnica

involucra la introducción anterógrda de un e&fintewtomo endoscopio, ya sea por el cístico
o por e¡ colédoco guiado hacia el ámpula. Un duodenoscopio de vista lateral se utiliza para
confirmar la posición del esfínterotomq, después de lo cual, se lieva a cabo la
esfinterotomía. Las indicaciones incluyen múltiples utos grandes, pacientes con piedras en
el hepático común o intrahepáticas, como procedimiento de drenaje en pacientes ancianos
con colédocos dlatadoe así como colédocos no bien drenados y pacientes con estenosis
papilar. Las principales ventajas de este procedimiento son la posibilidad de realizar un
procedimiento de drenaje billar si se requiere y evitar canular ei conducho pancreático, y
prevenir teóricamente la pancreatitis latrógena. Las principales desventajas incluyen ía



necesidad de un cirujano laparoscopista experto, equipo costoso, la presencia de un
gaetroenterólogo en la sala de operaciones, y al paciente en posición supina. (S>)

"Exploración ¿le la Vía Exiliar por Laparoscopía en Pacientes con Sospecha de

Colédoco!itiasis o Cofedocolitiasie corroborada:"

Durante el desarrollo de la coleclstectomía laparoscópica, pacientes con ligera
sospecha de coledocolitiasis, eran sometidos a Coloancjiopancreatograna Retrógrada
Endoscópica, con la idea de ĉ ue si se observaban utos, estos pudieran ser removidos ya
fuera con esfinterotomía o exploración abierta de la vía biliar. Pe cualquier manera, el uso
de la CPRE preoperatoria es un procedimiento costoso; en la mayoría de los casos, es
normal (5,17,13,19); existe e¡ riesgo de complicaciones tales como sangrado (3%),
pancreatitis (2%), perforación duodenal (1%), y estenosis tardía de la papiiotomía (10 a
33%) (8>,2O); además de <\ue la tasa de falla, hace c|ue ios pacientes requieran un nuevo
procedimiento quirúrgico para drenaje de la vía biliar. La mayoría de tos cirujanos
laparoscoptstas prefieren el abordaje quirúrgico laparoscópico de una &ola etapa para la
colelitíasis y la colédoco!it¡asís, con la idea de disminuir \a necesidad de un número excesivo
de CPKE negativas y su asociación con las tasas de morbilidad y mortandad; evitar la
lesión del átnpula de Vater, las consecuencias fisiológicas <\ue conciernen (3,21,22,23); y
ahorrar ías múltiples admisiones hospitalarias con Idea de disminuir loa costos así como la
estancia hospitalaria.

Jacobs et ai. {S>,Z4), fueron de los primeros autores en describir la técnica de la
coledocotomía \aparoscóp\c&. En una pequeña serie consistente en 3 pacientes, fueron
capaces de drenar e¡ colédoco en 7 pacientes. De manera rutinaria, colocaban una sonda
en "T" a través de \a cual realzaban una colangiografia a los 7-10 días posteriores. La
estancia hospitalaria de estos pacientes era de 2-4 días. Estos autores por primera vez
demostraron ia capacidad de este abordaje para la coledocolltlasls. Subsecuenterrsnte
Petetín (3,25), publicó un análisis retrospectivo de 22 pacientes a quienes se les practicó
exploración de la vía büiar por \aparoscop\a con un éxito del fi>6.4% y sin mayores
complicaciones o mortalidad. Tuvieron 3 fallas, una de ¡as cuales fue la conversión a cirugía
abierta y las otras dos se les realizó exitosamente la extracción de \o& Utos mediante
CPRE. En otro estudio realizado por Petelin (6,26) en 1993, se demuestra una tasa de
éxito del 96%, en 77 pacientes a los c\ue les realiza exploración de la vía büiar per
laparoscopia. (£>)

3erci y Morgenstern (&,27), publicaron uno de los estudios prospectivos m¿¡s
grandes de exploración de vía biliar por laparoscopia consistente en 226 pacientes. Eí
colangiograma operatorio, ĉ ue se realizaba.de rutina (99.5%), reveló una alta incidencia de
co\edoco\\t\as\s no sospechada (41%). En ía mayoría de los pacientes se utilizó ia técnica
transcí&ttca (33%) comparada con la coledocotomía laparoscóplca (17%). La conversión al
abordaje abierto fue necesario en el 5% de los casos por vía transcística en contraste con
el 19% de ios casos de abordaje transductal, la incidencia total de complicaciones fue del
5.7% con una muerte operatoria, las complicaciones dentro de los 30 días del
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procedimiento ocurrieron en un 7% e incluyeron pancreatitis, fuga biliar, colangitis,
sangrado, lesión ductal, infección ¿le la herida e ictericia. Piedras retenidas se encontraron
en 2.6% de ios casos. Los autores finaimente apoyan el mensaje de Feteiin, diciendo que
debe evitarse la exploración de la vía biiiar por laparoscopia en pacientes ancianos o
pacientes con alto riesgo, si !a duración del procedimiento se esperaba mayor a 3 horas.
Por otro lado, señes subsecuentes americanas (&,13)21,2&-35), continúan señalando
excelentes resultados de !a expiomción de la vía biliar mediante laparoscopia, en términos
de morbilidad y mortalidad, estancia postoperatoria, tasa de conversión a cirugía abierta,
incidencia de litos retenidos, así como costo-efectividad.

En Europa, (2,5,5,37-39) 5 estudios utilizando tanto U IC,CAÍ\C¿.\ Uwiücí&Uca y la
coiedocotomía iaparoscópica, han mostrado resultados comparables a los de Norte
América. De cualquier modo, uno de los estudios Franceses, (37) mostró una tasa de éxito
mejor con la coiedocotomía laparo&cópica (97%), comparada con \a técnica transcística
(&&.&%), Los autores europeos mencionan una serie de recomendaciones que incluyen: a.)
la exploración de la vía biliar por laparoscopia, es más aconsejable por la American Society
of Anesthesiology (ASA), en pacientes con ASA 1 y ASA 2, así como en pacientes por
debajo de los 70 años de edad; b.) debido a que la coiedocotomía tiene una tasa de
complicaciones mayor, ía técnica trancística debe ser adoptada como d método de
elección; y c.) si el drenaje biliar se deja in situ durante \a exploración de la vía biliar por
\aparoscop\a, Utos residuales sintomáticos pueden ser extraídos bajo guía por fluoroscopia
por el radiólogo. Las conclusiones fueron que la exploración de la vía biiiar por laparoscopia
es factible para un gran número de pacientes, aunque este abordaje requiere de equipo
delicado y caro, así como de habilidad por el equipo iapa roscó pico. Más aún, este
procedimiento elimina ei riesgo de lesión del mecanismo del esfínter. (8>)

"Exploración de la Vía Diliar por Laparo&copia V5 Esfírvterotomía
End oseó pica"

Líberman et. ai. (39), compararon la colecístectomía iaparoscóplca + \a exploración
vía transcíetica con la colecistectomía laparo&cópica + la esfinterotomía, con 50
pacientes en el grupo 1 y únicamente 17 pacientes en el grupo 2. La tasa de éxito pa~a el
procedimiento del grupo 1 fue del 8>6% (51 pacientes). Solo una conversión por perforación
del colédoco, 6 pacientes con utos retenidos requirieron esfinterotomía y un paciente con
Utos retenido no sospechado. Hubo 7' complicaciones y una muerte. En ei grupo se
observaron 4 litos retenidos, 2 en la pre-esfinterotomía y 2 post-esfiterotomía. 7
pacientes requirieron esfinterotomía de repetición. Los pacientes de\ grupo 1 tuvieron una
estancia hospitalaria significativamente más corta comparada con el grupo dos (6.1 vs
6.9 días) La tasa de morbilidad del 0rupo 1 fue del 12% vs 41% del grupo 2. Además los
pacientes del grupo 1 tuvieron un significante menor costo en ¡a hospitalización y el
tratamiento comparado con loo del grupo Z. los autores concluyeron que la técnica
transcística debe ser considerada como la primera línea de tratamiento en todos ios
pacientes con coiedocolítia&ís. S¡ este procedimiento faila, las alternativas son la
exploración abierta o la esfinterotomía postoperatoria. (&)
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Rhodes et.al. (40) sometieron a 80 pacientes al azar a exploración de vía biliar por
laparoscopla o CPRE postoperatoria por colédoco! ¡tía sis previa colangiografía
íntraoperatoria. Las conclusiones de este grupo fueron que la exploración por laparoscopia
es tan efectiva como la CFS\E para ¡arenar e! colédoco de utos, con un tiempo operatorio
corto y corta estancia hospitalaria.

Cushieri et.al. (41), publicaron los resultados finales de un estudio multicéntrico
aleatorio, prospectivo y controlado Europeo, en el cual se comparaba la eficacia y el
resultado de la extracción de litos por endoscopía seguido de colecistectomía
¡aparoscóp'ica ve colecistectomía y exploración de ia vía biliar por iaparoscopia. Las
conclusiones de este estudio fueron ĉ ue la CPRE en pacientes con coledocolitíasís debe
ser utilizada preoperatoria con bases selectivas y únicamente después de excluir un
proceso maligno en pacientes con ictericia. Las ventajas de esta selección, son en la
reducción significativa del número ¿le CPRE terapéuticas, menos estancia hospitalaria, y
un tiempo quirúrgico. (#)

En resumen, la exploración de ia vía biliar por laparo&copla representa el
tratamiento para \a coleáocolitíasis, ya ĉ ue es un procedimiento seguro, efectivo, y con un
alto grado de satisfacción por los pacientes. Ho tiene consecuencias como estenosis del
colédoco o una tasa alta de litos retenidos. (42)

Para litos mayores de 3mm, la vía trancístíca es el método de elección. Las
indicaciones para procederá una coledocotomía por Saparoscopía incluyen la presencia de
más de tres Utos, ple'drae del cm o mayores, piedras relativamente mayores al diámetro
del cístico o un Wto cercano a la unión del cístico y el colédoco. (43)
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OBJETIVO

Determinar si la exploración de la vía biliar por ¡aparoscopia, representa; menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia intrahospitalaria y una recuperación
funcional más rápida, que ia exploración de la vía biliar convencional.

MATERIAL Y METOPOS

PÍSENO:

Retro lectivo, Transversa!, Descriptivo, Observacionai y Abierto

UNIVERSO DE ESTUPiO:

Todos io pacientes de 16 a &O años de edad, con diagnóstico corroborado de
Coledocolitiasis en e¡ Servicio de Cirugía General del Centro Médico Nacional La Raza. Se
revisaron los expedientes clínicos, de ellos, se registraron los datos de:

Edad, sexo, cuadro y hallazgos clínicos, laboratorios, estudios de gabinete, tipo de
procedimiento quirúrgico realizado, co la ngiog rafia transoperatoria, estudios posteriores ai
procedimiento quirúrgico, escala del doior en ei postoperatorio inmediato y a las 4S> hrs,
días de estancia hospitalaria, colocación de sonda en Ty colangiografia por sonda en X.

E! análisis estadístico se realzó en forma univariada y se expresó a través ¿e
tablas en paste!, barras y lineales,
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INSTITUTO MEXICANO PEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO "LA RAZA"

CIRUGÍA GENERAL

Nombre:
Afiliación:
Fecha de ingreso:
Fecha de Cirugía:
Teléfono:

" Hoja de Recolección de Vat-oe "
Edad:

Píagnóstíco:
Fecha de Egreso:
Pomicilio:
Teléfono familiar más cercano:

[ Sexo:

[ Pías de E.

(F) (M)

.H.:

Ictericia
AcoÜa
Coluria
Prurito
Pancreatitis
Polor CSP

Si
Si
Sí
Sí
Si
Si

Cuadro y Hallazgos Clínicos
No
No
No
No
No
No

Murphy
Plastrón
Fiebre
Leucocitosis
T. Chsrcot
P. Reynolds

Pruebas de laboratorio:
Alteraciones

en los
laboratorios:

e.H.

Indicar resultados de laboratorio alterados

Estudios de Gabinete: Ultrasonido

w
US(5: j Litiasis Vesicular: (Si) (No)

)
Grosor Pared:

C.P.R.E.

w (••)

Cotengiografía

(+) H
mm Pimfinsione& Colédoco:

T.O.

mm

OÍ u í r u r-0 í co j? ra vi o de vía biliar:

Riesgo Quirúrgico ASA:
Ho

Marcene e! Procedimiento Quirúrgico Realizado

EVE5L Trancí&tica EVE5L Coledocotomía Sonda Trancística y CPRE/ES diferida

Conversión a cirugía a abierta: Si NO
Motivo de la conversión a cirugía abierta:

Conducto Cístico

Hallazgos Transoperatorios
< 5 mm (Si) (No) > 5 mm (Si) (No)

Colédoco < 5 mm (Si) (No) > 5 mm (Si) (No)

Resumen de Hallazgos Transoperatorios:
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" Hoja de Recolección de Patos "

Tiempo Quirúrgico: m\n Complicaciones Transopera tortas Complicaciones Postoperatorias
Especifique tipo de complicación:

Escala de EVERA
para dolor postoperatorio:

Recuperación:
A las 24 horas:

Escala de EVERA

Colangiografía Transoperatoria: (Si) (No)

O

4
No hay Dolor

Poior leve
Dolor Moderado

Dolor Severo

Longitud ¿leí Cístico: mm Piámetro: (<5mm)

Desembocadura: Lateral ( )
Pimensíones Colédoco: <10mm ( )

El peor Posible

(No)
(>5mm) j Especificar: mm

Evidencia de Litiasis: (Si)

Posterior

>10mm
Sonda en T: | Si ¡ No i Colangiografia Postoperatoria:

Pista I
Especificar mm

Si No
Evidencia de litiasis residual: (Si) (No) Fecha de retiro eonda en "V:

Procedimientos adicionales para e! tratamiento de la Colédoco!itiasis
C.P.R.E. Esfinterotomía

Tiempo de incapacidad y retorno a actividades:
Alta del Servicio:

Exploración Abierta
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Resultados

Pe los pacientes estudiados, el grupo de edad más afectado fue ei de los 71 a 30
arios de edad con un total de 5 pacientes, posteriormente el de los 21 a 30 años con doe
pacientes y finalmente ei de 51 a 00 y 61 a 70 arios de edad con un paciente en cada
grupo. (Tab 1f Graf. 1)

Pe ias manifestaciones clínicas de los 9 pacientes, & cursaron con dolor en el
cuadrante superior derecho, 6 con ictericia, 5 con coluria, 3 con acoWa y 2 con prurito,
Ninguno de los pacientes presentó cuadro de pancreatitis. Pe los hallazgos clínicos
prdominó ei signo de Murphy, que se observó en 7 pacienten. Únicamente en un paciente se
reportó ia presencia de leucocitosis (tab 2, Graf 2-3.)

Pe los resultados de laboratorio se encontraron alteradas las bilirrubinas totales
en 0 pacientes, la bílirrubina directa en 6 pacientes a\ igual ĉ ue ia bilirrubina indirecta, 3
pacientes presentaron elevación de ia GGT, 5 pacientes elevación de la TGO, 5 de ia TGP y
finalmente 5 pacientes presentaron elevada la fosfataba alcalina, (tab 3, Graf. 4)

Todos los pacientes contaban con ultrasonido, y solamente en 3 pacientes &e
reportó dilatación de\ colédoco siendo en estos tres pacientes mayor de 10 miu (tab 4,
Graf. 5)

A quienes cursaban con más de 50 años de edad (7 pacientes), se les realizó
valoración de riesgo quirúrgico tanto de la American Society of Anesthesíology (ASA),
como ia clasificación do GOLPMAN. Encontrándose 1 paciente con ASA I, 5 pacienten con
ASA i! y 3 pacientes con ASA lil. Pe la clasificación de Goldman, 5 pacientes se
encontraban en clase li, 1 en ciase I y 1 en clase !!!. (Tab 5, Graf. 6-7)

En un principio, todos los pacientes fueron sometidos a cirugía laparoscópic-s, a 1
paciente se le exploró ia vía biliar vía transcística, 3 mediante co\edocotom\a¡ 3 pacientes
requirieron conversión a Cirugía abierta y doe pacientes no requirieron la exploración d£ vías
biliares, (tab 6, Graf.&)

la duración de los diferentes procedimiento quirúrgicos varió desde los 120
minutos hasta los 325 minutos, siendo el promedio de 212,6 minutos. (Tab 7, Graf 9.)

Se midió también la escala del dolor durante el postoperatorio inmediato así como
en las primeras 4& horas, medíante la escala de EYEKA, encontrándose 3 y 4 pacientes en
clase cero, & y 4 pacientes en clase 1, respectivamente. 1 paciente fue el que presentó a las
4& horas escala de 2 según el dolor, (Tab 8>f Graf 10-11)

Purante ei procedimiento quirúrgico a 7 pacientes se les realizó colangiografía
transoperatoría. (Tab 9, Graf 12.)

Pe los hallazgos de esta última, la desembocadura del cístico fue lateral en 6
pacientes y en uno la presentación fuá posterior. El colédoco midió más de 10 min en 5
pacientes y menos de 10 mm en 2 pacientes, mientras ĉ ue el cístico fue menor de 5 muí y
mayor de 5 mm en 4 y 3 pacientes respectivamente. (Tab 10, Graf 13.)

Pe los pacientes execrados, 7 requirieron la colocación de sonda en T (Tab 11..Graf
14.), de los cuales a 6 se les practicó colan^lo^rafta a través de esta previo a su retiro
(Tab 12, Graf 15).
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De estos pacientes 4 requirieron C.P.R.E. + E&f.nterotomía pztra completar la
extracción de Utos de la vía biiiar (íab 13, Graf 16.)

Finalmente los ¿íías de estancia Intrahospítalaria tuvieron un rango muy amplío ĉ ue
fue desde los 2 hasta los 35 ¿iías, con un promedio de 11.1 días. ¡"lab. 13. <3raf 17.)
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Discusión:

Se sabe que la colecl&tectomía \aparosc6p\ca es ampliamente utilizaba en la
actualidad y ha traído con ella una nueva perspectiva en el manejo de la coledocolitiasís.

Esta se encuentra aproximadamente en un 5 a 10% o de un 10 a 15% de los casos,
según las diferentes seríes, ¿le toaos los pacientes a los que se les realiza coleeistectomía
por litos sintomáticos, con una incidencia del 4 ai 5% de coledocolitiasis no sospechada
cuando se realiza colangiografia de rutina. Aunque algunas de las piedras más pequeñas
pueden ser eliminadas a\ duodeno a través del ámpula de Vater, la angosta terminación del
colédoco frecuentemente permite la impactación de ios litos, resultando en una ictericia
obstructiva o en pancreatitis biliar.

Después de la primera colecistectomía laparoscópica realizada en 196-7, este
procedimiento fue rápidamente aceptado como el tratamiento de elección para la
coSelitiasis. En un inicio, de acuerdo con \a experiencia con los procedimientos de invasión
mínima, el abordaje laparoecóplco se consideraba Inadecuado pava el manejo de la
colédoco! ítiasis, por lo que la Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CFRE) y \a
esfinterotomía endoscópica (ES), se convirtieron en el procedimiento para el tratamiento
de la coledocolitiasis.

La exploración de ¡a vía biliar por laparoscopSe tiene la ventaja de ser- un
procedimiento simple para el paciente, sin embargo, como ya se ha mencionado no es
ampliamente utilizado hasta el momento.

En este estudio no se corroboró la incidencia de \a coiedocoiitiasis reportada en las
diferentes series ya que en nuestros pacientes ei motivo de ingreso fue la presencia de
litos en la vía biliar. Ei grupo de edad más afectado en nuestro estudio fue el de los 71 a 8>0
aílos de edad. El signo más frecuente fue ¡a presencia de ictericia y a la exploración fue la
eí signo de Murphy. Ninguno de los pacientes presento datos en relación a colangitis y solo
un paciente presentó elevación de los leucocitos.

Pe las pruebas de laboratorio, la fosfatasa alcalina se encontró elevada en 5
pacientes, en uno de ellos se encontró dentro de parámetros nórmale© y en tres pacientes
no se realizó dicha prueba. En ei paciente que se encontró dentro de parámetros normales,
se realizó exploración vía coledocotomía lap.aroscópica, siendo el hallazgo un colédoco de
2.5 cm con uto único en su interior. La hiperbüirrubinemía encontrada en los pacientes fue
principalmente a expensas de la bilirrubína directa, y de estos pacientes c\ue presentaban
büirrubínas totales muy elevadas cursaban también con elevación de transaminasas.

El ultrasonido fue positivo para colelitiasis en todos los pacientes y solamente 3 de
ellos cursaron con dilatación de \a vía biliar extnahepática ma^or de 10 mm, que finalmente
no concuerda con la cifra obtenida de dilatación del colédoco en la coiangiografía
transoperatoría, que fueron un total de 5 pacientes, y que pudo estar en relación a la
habilidad del radiólogo al momento de realizar el estudio.

Se les reaüzó colangiografía tran ©operatoria a 7 pacientes. De los 2 restante?, uno
no acudió el servicio de radiología para la realización de\ estudio sin embargo se exploróla
vía biliar por coledocotomía, sin poderse extraer el Uto que se encontró en su interior, por lo
que fue necesario llevarse a col a ngio pane rea tog rafia retrógrada endo'-'CÓplca en la cual se

STÁ TESIS NO SALÍ ¡o

DE LA BIBLIOTECA



extrajeron 5 lito©. Posteriormente se realizó un nuevo US<3 en e! cual no se evidenció la
presencia á& litiasis residual por b que se decidió retirar la sonda en T. En el otro paciente
fue necesario la conversión del procedimiento quirúrgico a cirugía abierta por un probable
cáncer de vesícula biliar metastásico.

Pe las diferentes técnicas para explorar la vía biliar por laparoscopia, !a que más
se utilizó fue ia coledocotomía con colocación posterior de sonda en T, en relación a Utos
mayores de 10 mm.

Fue necesaria la conversión a cirugía abierta en 3 ocasiones. En uno de ios
pacientes por inflamación perivesicular, abulsión del cístico e Incapacidad para realizar
coiangiog rafia transoperatoria. En el segundo paciente el motivo de conversión fue la
presencia de probable cáncer de vesícula biliar con enfermedad metastá&ca y en el tercer
caso no se encontró ei expediente completo para poder definir ia causa de conversión.

La duración del procedimiento quirúrgico fue muy variable llegando a £>er hasta de
325 minutos que fue el procedimiento en el cual no se encontró el expediente completo y
que incluso fue necesario convertirse a cirugía abierta. En ei de 290 minutos se
presentaron dos lesiones en el colédoco mismas que se repararon vía laparoscópica sin
necesidad de conversión. Otro de los procedimiento que tuvo duración de 300 minutos y en
el que no hubo necesidad de conversión, fue secundario a gran proceso inflamatorio
subagudo con engrasamiento importante de las paredes de la vesícula biliar.

Se colocó sonda en T en 7 pacientes, de loe cuales a 5 se les realizó coiangioí) rafia
a través de esta sin evidencia de litiasis residual- Uno de ¡os que no se realizó
colangíografía se ie realizó ultrasonido, el cual se comentó previamente. El otro paciente
fue sometido a C.P.R.E, y esfinterotomía por litiasis residual.

la C.F.R.E. fue necesaria en otro paciente en el que durante ia colangiognafía
transoperatoria no se evidenciaron litos y por lo que no se realizó exploración de la vía
biliar, obteniéndose dos litos por esta vía.

Finalmente el dolor fue valorado & través de la escala de EVERA para el dolor
siendo el dolor en el postoperatorio inmediato leve (escala de 1) o sin dolor (escala de O),
en 6 y 3 pacientes respectivamente. A las 45 horas, cuatro pacientes presentaron escala
de O y otros cuatro pacientes presentaron escala de 1, únicamente un paciente con dolor
cuantificado en la escala de 2 {dolor moderado), lo que significa que el dolores comparable
con la colecistectomía laparoscópica, sin relación ai tiempo quirúrgico y por supuesto
mucho menor que el de la cirugía abierta.



labias y Gráficas

Grupo de Edad
16-20 arios
21-30 aftoe-
31-40 aflos
41-50 afios
51-60 años
61-70

71-00 aftos
Tab.1

Cuadro y Haüazgos Clínicos
1. Ictericia
2. Acolía
3. Coluria
4. Prurito
5. Pancreatitis

6. Poior en CSD

6
3
5.
2
0
&

7, Murphy

S. Plastrón
9. Fiebre
10. Leucocitosis
11. T. Charcot
12. P. Reynolds

7
o
0
1
0
0

Tab.2
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1.
2.
3.
4.

Pruebas
Bilirrubinas Totales
Bilirrubina Directa
Bilirrubina Indirecta
GGT

de!
6
6
6
3

-aboratoríos Alteradas
ü reo
6. TGP
7. Fosfatase Alca Una

5

5

Tab.3

Realización de Ultrasonido para Colelitiasis y Co\edoco\\t\ae\e
Ultrasonido Fositivo
Colédoco mayor de 10 mm

Ultrasonido Negativo | O

Valoración de Riesgo Quirúrgico en Pacientes mayores 50 años
ASA

i
li
II;
IV
V

No. de Pacientes
1
5
1
0
0

GOLPMAN

!
II
III
IV

No. de Pacientes
1

•5

1
0

Tab.5
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Tipo de Procedimiento Quirúrgico Realizado
EVE5L Trancfetíca

NoEVB
EVI3L Co!e¿iocotomía Conversión a Abierta

Tab.6

Duración del Procedimiento Quirúrgico

Procedimiento
1

4

Duración en
Minutos
150 min
130 mín

min
300 mm
ZOO mín

No. de

Procedimiento
6
7

Duración en
Minutos .
290 min
325 min
120 min
220 min

Tab.7

Escala de EVERA para el Dolor
Durante Recuperación
0
1
2
3
4

3

6

0

0

0

A las 24 Horas del Postoperatorio
0
1

2
3
4

4

4

1

0

0

Tab.d
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Colangiografía Transoperatoria

Colangíog rafia
No
""2"

Tab. 9

Hallazgos de la Colanglografia Traneoperatorla

Desembocadura
Lateral

6
Posterior

T
Dista I

O

Pimensíones del Colédoco
< 10 mm

2

> 10 min

Diámetro áe\ Cí&t'ico

< 5 mm

4

5 mm

Tab. 10

Número de Fatientee

Colocación de
Sonda

7

Sonda
en "T

en ll-r-»

No Sonda en
2

T

Tab. 11

Colangiografía por Sonda

Número de Pacientes
Si

Tab. 12
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Procedimientos adicionales para el tratamiento
de la Coledocoiitiasis

Número de PaTipo de Estudio
C.P.K.E. + Esfínterotc-mía

Tab. 13

Exploración abierta

Pías de Estancia
Pacientes
Paciente 1
Paciente 2
Cadente 3
Pacienta 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente &
Paciente 9

intrahospitalaria
Número de días

17 .
5
12
17
2
3

3
3a
3

Tab. 14
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Conclusiones

1. La exploración de vía biliar por \ap#ro&cop\a> tiene resultados similares c\ue \a

colecistectomía laparo&cópica en relación a menor dolor.
2. Ei día estantía promedio de hospitalización es mayor a lo reportado en la literatura

mundial.
3. Se requiere de mayortiempo quirúrgico inherente al procedimiento quirúrgico.
4. La morbilidad fue de\ 33.3% secundaria a abulstón ¿jel cístico y por proceso inflamatorio

importante.
5. La coledocotomía &e realizó en el 47% de los casos tomando en cuenl-a el diámetro de¡

colédoco c£ue en promedio midió 10 mm.
6. La sonda en T se retiró a las 4 semanas, io ĉ ue no difirió de la exploración de vía biliar

tradicional.
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