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Derivacion biliodigestiva por laparoscopia

Resumen.

El manejo de la obstruccion benigna de la via biliar comun, tradicionalmente
manejada en forma abierta. ha sido en los ultimos anos. resuelta en forma
satisfactoria por via laparoscopica Con el objetivo de establecer criterios para
la indicacion de este tipo de cirugia. describir hallazgos y complicaciones
transoperatorias. asi como evolucion de tos pacientes. se reahzd un estudio
transversal. observaciconal. descriptivo y abierto Se incluyeron todos los
pacientes (6). quienes fueron sometidos a derivacion biliodigestiva por
laparoscopia en un periodo de 1996 al 2003. guienes contaban con expediente
clinico completo (Historia clinica. diagnostico. estudios de faboratorio pre y post
quirurgicos, USG CPRE. wvaloracion preoperatoria. hoja quirurgica vy
seguimiento). Predominando el sexo femeninc y edad mayor de 60 afos. La
cirugia realizada a todos los pacientes fue colédoco duodeno anastomosis
(CDA) siendo en la mayoria la coledocolitiasis el diagnostico principal. La
derivacion biliodigestiva es un procedimiento de acuerdo a la literatura
nacional e internacional poco utilizado, evolucionando con los adelantos
tecnicos. a procedimientos mas seguros y de menor tiempo quirurgico
reflejandose con la recuperacion temprana, menor estancia intra hospitalaria y

menos complicaciones post quirurgicas de los pacientes.




Laparoscopic biliodigestive bypass

Summary.

The management of the benign obstruction of common bile duct, traditionally
handled in opened form, has been in the last years. solved in satisfactory form
by laparoscopic. Whith the objetive to standarized the indication of this type of
surgery, to describe to fildings and complications 1n the surgery, as well as
evolution of the patients, a cross, sectional. observational. descriptive and
opened study was made. All the patients included themselves (6). who were put
under laparoscopic biliodigestive bypass in a period from 1996 to the 2003, that
counted on complete clinical file (clinical history. diagnose. studies of surgical
laboratory pre and post. USG. CPRE. preoperating valuaton, surgical leaf and
pursuit). Predominating female sex and greater age of 60 years The surgery
made to all the patients was choledochoduodenostomy (ACD). being in the
majority the choledocholithias diagnose mamn. The biliodigestive bypass is a
procedure according to national and international hiterature little used. evoliving
with the technical advances. to safe procedures but and of smaller surgical time
being reflected with the early recovery. smaller intra hospital stay and less

surgical complications post of the patients.




Introduccion.

El origen de la laparoscopia se remonta probablemente desde Abulcasis (936-
1013), precursor de la endoscopia y en forma indirecta de la laparoscopia es el
primero en introducir tubos al cuerpo humano, Philip Bozzini (1805). construye
camara de doble luz, para visualizar érganos internos, Jean Desormeaux 1853
perfecciona el endoscopio con un sistema de lentes y espejos, utiliza como fuente
de luz l1ampara de queroseno, Bruck introduce hilo de platino a tubo transparente
lleno de agua para evitar quemaduras. Edison 1880 adapta su bombilla
incandescente a la punta de un instrumento desarrollando los endoscopios
modernos, Mikulicz 1881 junto con Leiter, construyen el primer gastroscopio,
George Kelling (1901), realiza exploracion abdominal de un perro con un
cistoscopio; desarrolla la técnica de! neumoperitoneo, Christian Jacobaeus (1911),
realiza exploracion endoscopica del torax y disefa cauterio para seccionar
adherencias del torax, O. Gotz (1918) disefia aguja para producir neumoperitoneo,
perfeccionada en 1938 por Veress, Heinz Kalk desarrolla laparoscopio mas
complicado. introduce la vision de 135 grados y en 1929 inicia la técnica de dos
punciones. John C. Ruddock mejora el equipo de electrocoagulacion, Fourestier
(1952) mejora el laparoscopio al colocar varilla de cuarzo para introducir el haz de
luz a la cavidad abdominal, Kurt Semm (1960) disefa insufiador que registra la
presion de gas intra abdominal y mide el flujo de inyecciéon, (1964) monta
externamente la luz fria y posteriormente introduce el cable de fibra Optica,
desarrolla sistema de irrigacion y aspiracion para lavado de cavidades, instrumento
para realizar nudos prefabricados, (1978) describe la técnica de nudo extracorporeo,
disefna diversos instrumentos de corte y diseccion, (1982) realiza la primera
apendicetomia por laparoscopia, H. M. Hasson (1971) disefia trocar para producir
neumoperitoneo, Eric Muhe disefia nuevo laparoscopio el 12 de septiembre de 1985
realiza la primera colecistectomia laparoscopica en el mundo. En 1987 con la
introduccion de la video cirugia, se reportan los primeros casos de colecistectomia
por Mouret y Dubois a partir de entonces diversos autores reportan sus trabajos en

cirugia laparoscopica.




Evolucionando las técnicas quirdrgicas junto con la fabricacidn de aparatos e
instrumental cada ves mas sofisticados y conforme se adquiere mayor habilidad por
parte del cirujano, se lilega a poder resolver practicamente cualquier patologia intra
abdominal. Dentro de la patologia de la via bitiar, su utilidad, primero en
colecistectomias, posteriormente exploracion de la via biliar y por ultimo la
derivacion biliodigestiva: coledocoduodeno anastomosis (CDA) o coledocoyeyuno
anastomosis (CYA), siendo la mas utilizada la CDA, cuyas indicaciones mas
frecuentemente encontradas son: coledocolitiasis primaria o secundaria, falla de
colangio pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), para la extraccion de
litos, falla de endoprotesis, estenosis ampular, la cual puede ser por proceso
benigno o maligno, teniendo comeo fin el prevenir la presencia o recurrencia de

colangitis o ictericia.

El diagnostico mas frecuentemente encontrado € indicado para el procedimiento es
la coledocolitiasis; debiendo existir dilatacidn de la via biliar comun (VBC),
recordando que el colédoco no es mayor en su diametro a 10 mm en forma habitual,
estableciéndose por medio de USG o CPRE dilatacidn de la via biliar extrahepatica

(VBEH), debiendo tener un minimo de 15 mm.

Se toman en cuenta., antecedentes, diagnostico, estudios de laboratorio y gabinete
previos para establecer un riesgo quirdrgico, preferentemente ASA | — Il.  Dado las
bondades que la laparoscopia ofrece tales como: menor trauma quirdrgico y por
ende menor dolor y uso de medicamentos analgésicos, mejor estética, una menor
estancia intra hospitalaria asi como una reincorporacidn a sus actividades en el
menor tiempo posible, Nno es erroneo pensar que el procedimiento llegara a ser de
los preferidos para realizar derivaciones biliodigestivas, las cuales deberan
realizarse en un centro hospitalario equipado y habituado para el manejo de este
tipo de patologia y siempre por cirujanos expertos. Por otra parte debido a que el
procedimiento es relativamente nuevo los reportes de centros hospitalarios en la

literatura nacional e internacional estan basados en estudios de pocos pacientes (no
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mayores de 10 pacientes) y en algunos falta el reporte de su evolucion y la

presencia o no de complicaciones a mediano y largo plazo.

Justificacion.”

La cirugia laparoscopica brinda al paciente una pronta recuperacion y menor
morbilidad asociada con el procedimiento quirdrgico, de ser en un inicio solamente
diagnodstica se ha convertido en un elemento mas de las posibilidades terapéuticas.
Inicialmente este tipo de cirugias se centraban en cirugias de relativa facilidad,
procedimientos como colecistectomias, hernioplastias, procedimientos ginecologicos
y, conforme se adquieren habilidades asi como se desarrollan una gran variedad de
equipos e instrumental laparoscopico, los procedimientos se vuelven mas
complejos. Dentro de la via biliar se introduce primero la exploracion de la via
misma hasta llegar a la derivacion biliodigestiva.

Dado las bondades reportadas su aplicacion se amplio a practicamente cualquier
organo intra abdominal. Sin embargo. como todo comienzo no estamos exentos de
morbilidad asociada al procedimiento. por esto deberemos reconocerias y con ello
normar conductas. asi como continuar su seguimiento a largo plazo. Puesto que los
reportes nacionales e internacionales insisto, mencionan la bondad del

procedimiento vale la pena considerar incrementar su utilizacion.

Objetivos.

1. - Establecer criterios para la indicacion del procedimiento de derivacion

biliodigestiva.




2. - Formar un protocolo preoperatorio completo, que incluyan examenes de
laboratorio basicos y estudios de gabinete que nos permitan establecer un

diagnostico preciso de la patologia biliar.

3. - Establecer si la técnica quirdargica para derivacion biliodigestiva empleada en
nuestra unidad hospitalaria tiene los mismos resultados reportados en la literatura

nacional e internacional
4. - Describir hallazgos y complicaciones trans operatorias.
5. — descubrir complicaciones mediatas y a largo plazo.

6.-Describir el seguimiento de pacientes operados con esta técnica a corto, mediano

y largo plabzio.b

Material y Métodos.

Este estudio es transversal, observacional no comparativo y abierto que se realizo
en los pacientes operados de derivacion biliodigestiva por laparoscopia en el
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, durante el periodo de 1996 al 2003.
Los casos se obtuvieron de la base de datos de la Jefatura del Servicio de Cirugia.
Todos los expedientes se obtuvieron posteriormente del Archivo Clinico siguiendo
los siguientes criterios de inclusidn, exclusion y eliminacidén.
Criterios de inclusion:

« Reporte de hoja quirargica.

e Laboratorio

s Ultrasonografia

e CEPRE reporte.




e Valoracion anestésica.
e Notas de evolucion.
e Complicaciones y hallazgos patoldgicos si se requirieron.

Criterios de exclusion:
e Reporte de malignidad.
e Conversion de cirugia.
Criterio de eliminacion.
e Traslado de paciente a otra unidad.

Se recolectaron los datos en una hoja disefiada para esto (anexo 1) y se efectud
una base de estos en programa de Excell para su anadlisis posterior.

E! analisis estadistico incluyo medidas de frecuencia, de tendencia central y
dispersion.

La presentacion de los resuiltados fue en cuadros o figuras.

Resultados.

En el periodo establecido se identificaron 9 casos de los cuales 3 fueron excluidos
por malignidad (1), conversion de cirugia (2). .
De los 6 casos restantes 4 fueron mujeres y 2 hombres teniendo una relacién de

2:1.ver Figura 1.




PORCENTAJE DE SEXO !

T 33%

‘O hombres |
‘Omujeres |

Fig. 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo

La mediana para la edad fue de 69 afos (65 — 78), al hacer un analisis por grupo de
edad su distribucion se encuentra aparentemente homogenea (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion de casos por grupo etareo.

; Frecuencia
Grupo etareo

(n)
60 — 65 1
66 — 70 2
71-75 1
76 — 80 2




Dentro de los antecedentes personales patologicos de importancia fueron
frecuentes los cronico degenerativos hecho normal por las edades de los pacientes
en estudio, tales como hipertensidn arterial sistémica (HAS), cardiopatia,
insuficiencia venosa periférica (IVP) y enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC); todas ellas compensadas o bajo tratamiento medico.

Resaltando que en uno de ellos tenia el antecedente de colecistectomia simple

abierta 4 afios previos al diagnostico de colédoco litiasis.

E! diagndstico de colédocolitiasis fue positivo en todos los casos. Sin embargo, al
realizarse la CEPRE en uno de los casos que se reporto como normal se evidencio
dilatacion de la via biliar, habra que comentar que el tiempo de separaciéon entre

ambos estudios fue de cinco dias.

La dilatacion del colédoco tuvo una mediana de 17.5 mm (10 — 30 mm) ver Fig. 2,.
. os datos se desglosan en el cuadro 2.

H
H
|
1

Fig. 2, Tamaiio del colédoco por USG y CPRE




Cuadro 2. Diametro del colédoco por USG y CPRE
PACIENTE DIAMETRO EN MM
1 30
15
14
10
20
20

O ah N

En todos se corroboré la presencia de litos en la via biliar comun  (VBC)
directamente por CPRE, no en todos se realizo esfinterotomia ni colocacion de
endoprotesis sin especificar en reporte escrito del estudio la razén. La mayoria
presento hiperbilirrubinemia, solo uno presentd bilirrubinas normales el resto con un
patron obstructivo franco. Cuadro 3

Cuadro 3. Bilirrubinas pre quirargicas

Totales Bilirrubina Directa Bilirrubina indirecta
2.6 1.45 1.1
10.0 6.5 3.5
0.5 0.2 0.3
5.4 3.9 1.5
5.8 3.3 2.5
4.6 3.1 1.5




E! descenso post quirdurgico de las bilirrubinas fue gradual aunque determinaciones
reportadas en los dos primeros dias posteriores a la cirugia manifiesten solo

descenso en 4 pacientes conservandose en los otros dos. Cuadro 4.

Cuadro 4. Bilirrubinas post quirargicas

Totales Bilirrubina Directa Bilirrubina Indirecta
2.7 1.2 1.5
1.2 0.5 0.8
0.6 0.2 0.4
3.8 3.7 0.1
2.0 1.2 0.8
1.9 0.9 1.0

El reporte de biometria hematica y pruebas de funcionamiento hepatico no presento
gran cambio en comparacion de los examenes previos a los post quirdrgicos.
La valoracion anestésica nos reportd ASA |l en la mayoria de los pacientes solo en

uno reportaron ASA I. Cuadro 5

Cuadro 5. Riesgo Anestésico
Paciente ASA
1 11

o0 NWN

- ITA TESIS -
LA BIBTIONT




En todos los pacientes a excepcidon del numero 5 quien tenia colecistectomia previa
se realizo colecistectomia asi como exploracién de la via biliar con colédoco
duodeno anastomosis latero-lateral a través del tercio distal del colédoco donde se
incide aproximadamente 2 cm en forma longitudinal y se explora con broncoscopio,
se retiraron litos si existian por medio de sonda de Fogarty y posteriormente
procedieron a realizar la anastomosis en un plano con puntos simples de vicryl 0000
en cara posterior y con puntos de Lembert en cara anterior. Ninguno presento
complicacion trans operatoria el tiempo quirurgico presento una mediana de 5 hr. (4-
7), los datos se desglosan en el cuadro 6.

Cuadro 6. Tiempo quirargico

Paciente Horas

1 4

o0 b wN
AN OO

El tiempo de estancia post quirdrgico presento una mediana de 6.5 dias, (4 —7 dias),
ver cuadro 7

10




Cuadro 7. Estancia Intra Hospitalaria

Paciente Dias
1 7

0NN
O 0 N N A

No se cuenta en el expediente de un seguimiento exacto de |os pacientes, solo dos
tuvieron seguimiento real, a quienes se les practicaron panendoscopias posteriores
a la cirugia, sin ninguna evidencia de complicacidn, dados de alta a su clinica
correspondiente sin presentar complicaciones tardias como la obstruccidon de la
anastomosis hasta este momento. En el resto de los expedientes solo en 2 habia
notas de la consulta externa de cirugia posteriores al egreso perdiéndose a los
pocos meses de post operado y en 2 expedientes no habia notas posteriores a la

cirugia.
Discusion.

Como se puede observar la mayoria de nuestros pacientes es de edad avanzada al
igual que los estudios reportados en la literatura, aundue en otros reportes se
incluyen otros diagnodsticos como falla de endoprotesis, colangitis recidivante,
cancer ampular. En nuestra revision todos nuestros pacientes tuvieron la condicién
de presentar una patologia benigna, la colédocolitiasis, como diagnostico pre-
quirdrgico siendo la patologia mas frecuentemente reportada para la realizacion de
derivacion biliodigestiva. Queda ademas demostrado que para una adecuada
anastomosis se requiere dilatacion del colédoco con un minimo de 15 mm aunque

11




estudios reportados de otros paises recomiendan un minimo de 20 mm. Se
demuestra ademas de que No necesariamente se debe presentar hiperbilirrubinemia
con ictericia ya que las bilirrubinas pueden estar normales con una via biliar comun
dilatada y con litos en su interior. La preparacion del paciente requiere un tercer
nivel de atencion medica. puesto que en un segundo nivel generalmente no se
cuenta con CPRE que ayude a confirmar el diagnostico, porque el uso simplemente
de USG puede dar falsos diagnosticos, ademas se requiere de equipo necesario
para la exploracion de la via biliar por laparoscopia (Coledocoscopio), en nuestra
unidad no contamos con tal equipo pero se ha sustituido por broncoscopio con
resultados efectivos: por supuesto la recomendacion en cualquier cita bibliografica
es tener equipo completo y adecuado y que el procedimiento sea realizado por el
cirujanc mas habil en el manejo laparoscopico y de la via biliar. No hay variaciones
importantes sobre la técnica utilizada en otras unidades hospitalarias y a diferencia
de otros reportes no se presento complicacion trans operatoria ni post quirdrgica a
corto plazo. Aungque no se cuenta con resultados exactos en la bibliografia nacional
e internaciona! sobre la evolucion a largo plazo. probablemente debido a ser
procedimiento relativamente nuevo o peor aun por perdida de pacientes ya sea por
abandono de tratamiento o fallecimiento. se debe tener mayor atencion sobre el
seguimiento de estos pacientes en base a citas en la consulta externa, laboratorios
seriados y panendoscopias para ver comportamiento de la anastomosis y asi poder

determinar la utilidad real del procedimiento

Conclusion

La derivacion biliodigestiva por laparoscopia es un procedimiento Util y seguro para
la resolucidn de la patologia obstructiva benigna de la via biliar comun que debemos
tener en consideracion: y a quien se debe dar mayor difusion. B
La disminucion en el tiempo quirdrgico se debe a una habilidad que mejoro con el

paso del tiempo lo que habla de hacerse experto en |la realizacidn de esta técnica.
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La patologia de base se presentd en pacientes de edad avanzada o que nos habla
de la frecuencia a esta edad, se debe considerar otras patologias que puedan

afectar a gente joven.
Perspectivas.
Podemos mencionar que las bondades que proporciona la laparoscopia es igual

para las derivaciones biliodigestivas y a pesar de no contar con adecuado

seguimiento, se propone lo siguiente:

-

Continuar con este estudio ampliando la utilizacion del procedimiento.

2. Tomar en cuenta su aplicacion en otro tipo de diagnostico. '

3. Contar con laboratorios y gabinetes necesarios para poder realizar el
procedimiento en unidades de 2do nivel. o

4. Inculcar en los pacientes la necesidad de continuar observandolos por la

consulta externa para un adecuado seguimiento y control de la énastomosis Yy

asi determinar complicaciones a largo plazo.

13
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ANEXO I CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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Vera Islas Gabino. VIEG231027/1
Medina Temoltzin Martha. METM341210/4

Enrriquez Otero Reyna. RAEA680925/9

Aguilar Vargas Teodoro Alfonso AUVA301109/1
— Gonzalez Dominguez Esperanza DOGA400407/6
) Garcla Gazcon Velia VIGHI11169
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