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I INTRODUCCION

Los célculos en el conducto biliar son un problema frecuente al cual se
enfrentan los cirujanos y los internistas, el conocimiento basico de la etiologia,
incidencia, complicaciones y tratamientos es esencial para el cuidado de estos
pacientes. La incidencia global de calculos en los conductos biliares se
desconoce. En México la prevalencia comunicada es de 14.3% en total siendo
8.5% en hombres y 20.4% en mujeres (53). La litiasis puede ser unica o multiple,
primaria 0 secundaria. La forma mas comun es la secundaria a migracién de
calculos de la vesicula biliar (colédocolitiasis por colelitiasis). Aproximadamente
del 10% al 15% de los pacientes con colelitiasis sintomatica presentan
asociados calculos silentes en el colédoco. La migracién silenciosa de la litiasis,
desde la vesicula al colédoco, es un fenémeno relativamente comun (68).Los
calculos pueden formarse primariamente en la via biliar y requieren de ciertas
condiciones como: una bilis litogénica, estrechez de la via biliar, presencia de
bacterias y cuerpos extranos. (53).

El comportamiento de los calculos de la via biliar puede seguir distintos
caminos:

a). Pasar al duodeno.

b). Permanecer asintomaticos.

c). Mantenerse en la via biliar condicionando fenémeno de valvula.

d). Enclavarse en la via biliar, sobre todo distal.

Por muchos anos, la laparotomia con coledocotomia fue el tratamiento de
eleccion para la colédocolitiasis: la introduccidn de la esfinterotomia endoscopica
y la laparoscopia revoluciond el manejo de esta patologia. La esfinteroplastia
transduodenal (EPT) es una técnica quirdrgica que actualmente a caido en
desuso, la era endoscépica y la laparoscopia han condicionado que a las
nuevas generaciones de cirujanos se les limite el aprendizaje de este
procedimiento, el cual es seguro y efectivo en casos de colédocolitiasis con lito

impactado en la papila , estenosis papilar, falla de la esfinterotomia endoscépica



(ES), falla en la extraccion de lito via coledocotomia en la exploracion abierta y,
falla en la exploracion laparoscépica de via biliar, en casos selectos. Por esta
razén debe ser considerada una técnica de dominio y continuo aprendizaje del
cirujano general.

El presente estudio tiene como finalidad dar a conocer la manera como se
resuelven los problemas de colédocolitiasis en nuestro medio por la técnica de
esfinteroplastia transduodenal, dar conocer las causas que condicionaron la
realizacion de este procedimiento y también evaluar las complicaciones

generadas para determinar su utilidad y su vigencia.



Il. ANTECEDENTES

La litiasis de vesicula y vias biliares, asi como sus complicaciones se
conocen desde la antigliedad. Durante siglos no existia tratamiento para esta
enfermedad. En 1678 el anatomista inglés Francis Glisson decia que “ el Unico

remedio para el calculo biliar era muerte” (1).

Las mas antiguas referencias sobre litiasis vesicular aparecen en los
papiros de Ebers y de Smith, descubiertos en Tebas en los anos 1873 y 1862,
con escritos de aproximadamente 1500 a 2000 afos antes de Cristo. Se

encontr6 una momia egipcia con 30 calculos en la vesicula (2).

Una de las referencias histéricas mas antiguas y mas documentadas de
complicaciones de la colelitiasis es el informe sobre la autopsia de San Ignacio
de Loyola, el fundador de la orden de los Jesuitas, en el estudio postmortem
realizado al Santo se encontrd colelitiasis y numerosos calculos en el colédoco,
uno de los cuales habia erosionado la vena porta(1).

Francis Glisson ( 1597-1677). Fue el primero en describir el mecanismo
esfinteriano alrededor del orificio del colédoco distal.

Johann Georg Wirsung (1600-1643). Descubre el conducto pancreatico
principal.

Giovanni Dominico Santorini (1681-1737). Descubre el conducto
pancreatico accesorio.

Abraham Vater ( 1684-1751). Descubre el tubérculo en el cual
desembocan dos conductos en el duodeno).

Jean Francois Calot ( 1861- 1944). Describe el triangulo formado por el
conducto cistico, arteria cistica y conducto hepatico comun.

Ruggero Oddi ( 1864- 1913). Describe el esfinter que lleva su nombre y el

funcionamiento del mismo (3).



La exploracion de las vias biliares en los procesos obstructivos y como
tratamiento de la ictericia, se inici6 tempranamente luego de la primera
colecistectomia con éxito efectuada por Carl Johann August Langenbuch el 15
de julio de 1882, dos afos después sugiere la seccién transduodenal del
“diverticulo “ de Vater en casos de estenosis cicatrizal por inflamacién crénica
(1,4,5,6,7).

La primera coledocotomia con éxito fue practicada en enero de 1890 por Ludwig
T. Courvoisier, anteriormente Knowsley Thorton y Robert Abbe, habian realizado
coledocolitotomias, aunque sus reportes de éxito no se documentaron (1,3,8).

Antes de terminar el siglo algunos cirujanos que operando abrieron
accidentalmente el duodeno aprovecharon para efectuar papilotomias. En
realidad fue Mac Burney (9) de Nueva York quien sistematiz6 la papilotomia
transduodenal . Kocher (10) en Berna efectuaba colédoco duodenostomias por
via transduodenal. En 1899 publicé varios casos, Archibald en 1913 sugiri6 la

esfinteroplastia como tratamiento para la pancreatitis (11).

En 1924 Graham y Cole descubren la colecistografia. (3,12)

Fue Mirizzi en Cérdoba, Argentina, en 1931 quién descubrié por primera
vez la colangiografia intraoperatoria a través de la inyeccidén de lipiodol durante
la cirugia y a través de una sonda transcistica o por el tubo en T (3,12,)

El primero en utilizar la endoscopia con fibra 6ptica fue Basil Hirschowitz
en Febrero de 1954, cuando el mismo se introdujo el primer prototipo de
instrumento a su propio eséfago y semanas mas tarde a uno de sus pacientes;
con este instrumento nacié el interés de explorar el duodeno y abrié el camino

para la instrumentacién de la papila y de la via biliopancreatica (13).



La canulacién de la papila duodenal mayor y colangiografia pancreatica
endoscépica fueron introducidas por Mc Cune en 1968 (14), en 1974 por
Classen y Demling en Alemania (15) y Kawai en Japén (16), los cuales
comunicaron simultaneamente las primeras papilotomias endoscépicas, las que
fueron posibles gracias al desarrollo y refinamiento del duodenoscépio de vision

lateral y a la creacién de esfinterotomos de diatermia. ( 8,17)

La cirugia biliar sufrié transformacion espectacular, con el advenimiento
de la colecistectomia laparoscopica en el afio de 1987, que se popularizd
rapidamente y reemplazo a la colecistectomia convencional en la mayoria de los
centros quirdrgicos del mundo. El 12 de septiembre de 1985, Erich Mihe en
Alemania, efectud la primera colecistectomia por laparoscopia. También en ese
mismo afo en Argentina, Aldo Kleiman efectuaba colecistectomias
laparoscoépicas en forma experimental. La exploracion de las vias biliares por
laparoscopia fue reportada por E. Phillips, J.B. Petelin y Sackler en 1991
(3,8,18,19,20,21,22,23).

En 1992 Franklin y Phillips, comunicaron la extraccién de calculos
grandes de la via biliar mediante colodecotomia por via laparoscépica y
exploracion con el coledocoscopio, suturando posteriormente el conducto

colédoco sobre un tubo en T, con excelentes resultados (23,24).

El desarrollo de doble camara y fuente de luz que proyectan
simultaneamente en la pantalla del televisor, las imagenes fuera y dentro de las
vias biliares, permiten actualmente una exploracién segura de los conductos
biliares y la solucion en un tiempo quirdrgico de la colédocolitiasis
(8,17,20,21,24,25,26).

Con la llegada de la colangiografia pancreatica retrograda endoscopica
( CPRE ) y esfinterotomia endoscépica (ES) el manejo de los litos del conducto

biliar ha cambiado dramaticamente. La mortalidad en pacientes ancianos reporta



en multiples estudios porcentajes arriba de 7.4 en exploracién abierta de
conductos biliares por colédoco litiasis y 0.2 a 2.3% con procedimientos
endoscépicos. (27,28)

Siefert E et. al, ( 1982 ), realiz6 un estudio multicéntrico a 9041 pacientes,
a los cuales evalué complicaciones tempranas por ES, encontrando una tasa de
morbilidad global de 8% , en donde la principal complicacién encontrada fue la
hemorragia post endoscopia. (29).

En 1991, un estudio de Sherman et. al, realizado a 1204 pacientes con
ES encontré 5% de morbilidad y 1% de mortalidad, ambas en la etapa temprana
posterior a la realizacion del procedimiento. (30).

Rijna H., et. al, (1995 ), realizaron 669 CPRE con ES para extraccion de
calculos biliares de manera selectiva, encontrando, una tasa de complicaciones
del 14% una mortalidad global del 2%. (31).

Bergman J., et. al, (1996 ), realiza un estudio con seguimiento a 15 afos
a 94 pacientes sometidos a ES, encontrando, 14% de recurrencia de litiasis y
estenosis papilar en 10% de ellos. (32)

En una cohorte de estudio prospectivo realizado por Freeman et. al, en
1996, en relacién a la ES en 2347 pacientes, concluye que la incidencia de
complicaciones tempranas es del 10%, con una tasa global en mortalidad del
2.3% y una tasa de mortalidad en relacion directa con el procedimiento de 0.4%
(33).

En 1997, un estudio de Wojtun et. al, sobre porcentaje de
complicaciones tempranas por ES realizada a 483 pacientes encontr6 una tasa
de éxito del 96% , con una morbilidad del 7% , siendo la pancreatitis la
complicacion mas frecuente. (34).



Dean G et. al, (1997 ), en un estudio realizado a 958 pacientes sometidos
a ES encontré 2% de morbilidad temprana y 0% de mortalidad en relacion
directa al procedimiento. (35).

Sugiyama M., et. al, ( 1998 ), en un estudio a 103 pacientes sometidos a
esfinterotomia endoscépica, encontraron complicaciones tardias en 10% y a 10
anos recurrencia de calculos y estenosis de la papila. (36).

Carboni M., et. al, en un estudio realizado en el 2001 concluye que la ES
es ciertamente efectiva, pero sus riesgos deben de ser correctamente evaluados

ya que la incidencia en complicaciones no es insignificante. (37).

Sedef K., et. al, (2006). La ES es una técnica necesaria para resolver
problemas de la via biliar, pero no esta libore de complicaciones, se determina
actualmente una tasa del 10% de morbilidad, la hemorragia en una de las

complicaciones graves, ocurre en aproximadamente 1-2% de los casos. (38).

La segunda revoluciéon en el manejo de litiasis en el conducto biliar viene
con el desarrollo de la colecistectomia laparoscopica con exploracion
laparoscépica de la via biliar, reportando aparentes buenos resultados.
(39,40,41,42).

La propuesta por varios autores es tratar de realizar actualmente la
colecistectomia laparoscoépica y la exploracién de las vias biliares mediante
coledocotomia y el coledocoscopio dejando un tubo en T en el colédoco. Con
este procedimiento se logran tasas de éxito del 94-99% con una mortalidad del
1-3%. Oftros autores recomiendan colecistectomia laparoscopica vy
esfinterotomia  endoscopica pre, trans o post operatoria.
(8,17,18,21,22,23,24,26,43,44).



Nobili P., et. al, ( 1989 ), realiza un estudio retrospectivo para evaluar la
tasa de mortalidad en 126 pacientes con diagnostico de litiasis biliar sometidos
a EPT, encontr6 una tasa de mortalidad general inmediata del 4.7%. (45).

Chiong H., et. al (1989 ), igualmente en un analisis retrospectivo a 143
pacientes sometidos a EPT por colédocolitiasis y enfermedad biliar benigna, se
encontré una tasa de morbilidad general del 15.4% y una mortalidad del 4.9%.
(46).

Carboni M., et. al, ( 2001 ), en un estudio internacional de 25,541 casos
de exploracion de la via biliar (EVB) y estenosis de la papila, operados por 130
cirujanos, realizando esfinteroplastia transduodenal (EPT), concluye:

a) las complicaciones tempranas tienen relacion estadisticamente
significativa con la técnica quirargica.

b) La pancreatitis, hemorragia y fistula duodenal son menores o iguales a
las que se presentan en la ES.

c) La mortalidad es menor con los cuidados post operatorios actuales
excluyendo a pacientes de alto riesgo.

d) Los calculos retenidos y estenosis de la papila fueron de 0.7-1%.

(37).

Madura J., et. al, ( 2005 ), en un estudio realizado a 446 pacientes
sometidos a esfinteroplastia transduodenal (EPT) encontré, una tasa de
mortalidad general de 1% y en relacion a morbilidad, la causa més frecuente fue

la infeccidn de la pared abdominal con 7.1%. (47).

Las indicaciones para EPT se han reducido en anos recientes, en su gran
mayoria ha sido por la llegada y desarrollo de la ES y por los procedimientos
laparoscoépicos. Los procedimientos endoscopicos son efectivos, pero no estan
libres de complicaciones y los procedimientos laparoscépicos requieren de una
avanzada tecnologia y considerable experiencia (37,48), ademas, en muchos



hospitales no se cuenta con estos recursos, es por ello, que la EPT sigue
representando una alternativa de solucién vigente y con buenos resultados en

los casos de colédocolitiasis con o sin tratamientos previos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la época actual con el desarrollo de la tecnologia aplicada a la
solucién de problemas quirtrgicos de la via biliar, el tratamiento de pacientes
con sospecha clinica de colédocolitiasis o diagnédstico transoperatorio, es la
confirmacion y el tratamiento endoscépico por CPRE mas esfinterotomia o
colecistectomia laparoscopica con exploracion de via biliar con coledoscopio.
La falla de cualquiera de los dos procedimientos debido a la presencia de lito en
posicion alta, lito grande o lito impactado en conducto distal conlleva a la

indicacion de cirugia abierta mas esfinteroplastia transduodenal.

Como se ve, este procedimiento ha ido quedando como ultimo recurso de
tratamiento quirargico en el caso de colédocolitiasis, técnica quirdrgica que debe
dominar todo cirujano general. Sin embargo surgen tres inconvenientes:

1. Los cirujanos jévenes no tienen contacto con esta técnica durante su

formacion.

2. La tecnologia actual (endoscopia y laparoscopia) e incluso la tecnologia
ya tradicional (radiologia portatil para la colangiografia transoperatoria) no
esta disponible en muchos hospitales del sector salud de nuestro estado.

3. A una buena parte de pacientes del Estado de Guerrero les es imposible

pagar el tratamiento con tecnologia médica en el medio privado.
Por lo anterior nos planteamos las siguientes preguntas:
1er. Pregunta:
¢, Por las caracteristicas de nuestro medio, es aun vigente la utilizacién de la

técnica de esfinteroplastia transduodenal (EPT) en los casos de colédoco litiasis

sin antecedente de tratamiento endoscoépico y/o quirargico previo?
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2° Pregunta:

¢, Cuadl es el prondstico post operatorio de los pacientes operados bajo la técnica
quirargica de esfinteroplastia transduodenal (EPT) aplicada en casos de
colédoco litiasis sin antecedente de tratamiento endoscépico o quirdrgico

previo?

PROBLEMA FINAL:

¢, Cudl es la frecuencia y tipo de complicaciones de la aplicacidén de la técnica
quirargica esfinteroplastia transduodenal (EPT) en los casos de colédocolitiasis
sin antecedente de tratamiento endoscépico y/o quirlrgico previo, comparados
con los que tienen tal antecedente?

11



IV. JUSTIFICACION

Debido al avance de la tecnologia médica, la cirugia endoscoépica se ha
generalizado para el tratamiento de la colédocolitiasis en lugares donde el costo
econoémico es facilmente cubierto, por lo que la esfinteroplastia transduodenal a
caido aparentemente en desuso, ocasionando la falta de la ensenanza de tal
técnica quirdrgica en el cirujano en formacién y el conocimiento de este
procedimiento en las nuevas generaciones de cirujanos. Sin embargo siguen
existiendo pacientes que requieren de esta técnica por los siguientes motivos:

1. Pacientes con lito impactado en la papila con antecedente de
esfinterotomia endoscépica con falla en la extraccion del lito.

2. Pacientes de litiasis residual con lito impactado mas antecedente de
colecistectomia abierta con EVB previas

3. Pacientes con diagnéstico de colédocolitiasis sin antecedentes quirdrgico
0 endoscépico previos
pacientes con sospecha y diagnéstico de estenosis papilar.

pacientes de bajo recurso econémico.

Estos motivos permiten mantener vigente esta técnica quirdrgica, por lo que
su utilizacién en pacientes con diagndéstico de colédocolitiasis, y que no tienen
acceso al tratamiento endoscopico, debe ser evaluada en tanto a su impacto
medido como morbilidad y mortalidad, para seguir recomendado su ensefianza
y de este modo su ejecuciéon con calidad en pacientes atendidos en hospitales
de 22 nivel sin acceso a tecnologia médica o en aquellos en los cuales se aplico
tal tecnologia y fallo.

12



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar las complicaciones post operatorias medidas como morbilidad
y mortalidad entre los pacientes operados bajo la técnica quirdrgica de
esfinteroplastia transduodenal (EPT) en casos de colédocolitiasis con y sin

antecedente de tratamiento endoscopico y/o quirdrgico previo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Medir la frecuencia de morbilidad de los pacientes operados bajo la
técnica de esfinteroplastia transduodenal (EPT) en los casos de colédoco
litiasis con y sin antecedente de tratamiento endoscdpico o quirlrgico
previo.

2. Medir la frecuencia de mortalidad de los pacientes operados bajo la
técnica de esfinteroplastia transduodenal (EPT) en los casos de colédoco
litiasis con y sin antecedente de tratamiento endoscépico o quirdrgico
previo.

3. Medir la estancia hospitalaria de estos pacientes.

4. Medir el nivel socioeconémico de los pacientes que demandan atencion
por colédocolitiasis.

5. Medir el costo que genera este procedimiento para los pacientes.

6. Comparar la morbilidad y la mortalidad entre estos dos grupos.

7. Comparar la estancia hospitalaria, el nivel socioeconémico y el costo

econdémico entre estos dos grupos de pacientes.

13



VI. HIPOTESIS

“La ejecucidon de la técnica quirdrgica de esfinteroplastia transduodenal
(EPT) en los casos de colédocolitiasis sin antecedente de tratamiento
endoscopico y/o quirargico previo, debe tener una menor frecuencia de
complicaciones y de muerte comparados con los pacientes operados con la

misma técnica quirurgica pero que tienen tal antecedente de tratamiento”.

14



VIl. MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR Y LAS VIAS BILIARES

La vesicula biliar tiene forma de pera, con capacidad de almacenamiento
aproximado de 50 ml de bilis. Su localizacién obedece al sitio del lecho hepéatico
en que precisamente hay la division entre l6bulos derecho e izquierdo (eje de la
vena cava). Se aprecian cuatro porciones anatémicas: fondo, cuerpo, cuello y

conducto cistico (figura 1). (49,50)

Higado ~i%

Cuerpo

Conducto
cistico

Fondo

Duodeno

Figura 1.

Histolégicamente, la pared vesicular esta compuesta por musculo liso y
tejido fibroso, tapizado en su mucosa por epitelio cilindrico que contiene
glandulas tubulo-alveolares a nivel del infundibulo y cuello, cuyas células
globulares mucinosas secretan moco a la luz del 6rgano. (49,50)

15



Vena porta
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Arteria cistica Arteria hepatica

Tronco celiaco
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Aorta

i Vena esplénica
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Arteria

esentérica
Venam gastroduodenal

superior
Figura 2.

La irrigacion arterial es aportada por la arteria cistica (rama de la arteria
gastrica izquierda). Su localizacion (Triangulo de Calot) es por encima y un poco
mas profunda que el cistico, ramificandose en dos troncos principales y luego en
multiples filamentos en su serosa peritoneal (figura 2).

El retorno venoso Se realiza a través de pequefias venas que penetran en

el lecho hepatico y por una vena recolectora drena hacia la porta. ( figura 3 ).

La linfa tiene drenaje similar al venoso (directamente al higado) y por
varios grupos ganglionares periportales. (49,50)
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La inervacibn motora (parasimpatico) estd dada por el nervio vago a
través de pequenas fibras posganglionares procedentes del plexo celiaco
(segmento medular T8 - T9). Las fibras sensitivas (simpaticas) siguen el curso
de la arteria hepética y de la cistica (T8 - T9). (Figura 3).

figura 3

La linfa tiene drenaje similar al venoso (directamente al higado) y por

varios grupos ganglionares periportales. ( Figura 4 ).(49,50)

El sistema biliar extrahepéatico nace en pequefios ductos, conformando
finalmente dos vertientes (dorsoventral y ventocraneal) que, al unirse, formaran
el conducto hepatico derecho. El conducto hepatico izquierdo es un poco mas
largo que el derecho y presenta una mayor tendencia a la dilatacién; la union de
ambos origina el conducto hepatico comun, el cual tiene una longitud entre 3y 4
cm, y el que ademas recibe el conducto cistico para conformar finalmente el
conducto colédoco que mide entre 8 y 11.5 cm cuyo diametro varia entre los 6 y
10 mm. (49,50)
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figura 4

AMPOLLA DUODENAL

La ampolla duodenal (de Vater) se encuentra al final de la porcién
intramural del colédoco. En la mayor parte de los casos, esta situada en la pared
posterointerna de la segunda porcién del duodeno, a la derecha de la segunda o
tercera vértebras lumbares. (figura 5-6). (51)

figuras 5y 6

18



El concepto actual de la musculatura es que hay un complejo de cuatro
esfinteres compuestos de fibras de musculo liso circulares o en espiral que

rodean la porcién intramural de los conductos colédoco y pancreatico. (figura 7).

figura 7

El complejo esfinteriano varia de 6-30mm de largo, segun la oblicuidad de
los conductos. En la superficie mucosa del duodeno, la ampolla duodenal de
Vater esta situada en el sitio en que se encuentra un pliegue mucoso longitudinal
con un pliegue transverso para formar una T. (figura 8). (51)

figura 8
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En el 85% de los casos se abre el conducto pancreatico en el colédoco a
una distancia variable del orificio de la papila duodenal mayor. (figura 9 y 9A).
(51).

figura 9

figura9 A
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PROCESOS BIOQUIMICOS PARA LA PRODUCCION DE BILIS

Los componentes biliares mayores son el agua (80%), sales biliares,
lipidos (lecitina, fosfolipidos, colesterol no eterificado y grasas neutras); los
componentes menores son electrolitos, proteinas, bilirrubina conjugada, moco y
desechos metabdlicos.

* La bilirrubina se halla en forma de mono y diglucoronato y es la

responsable del color amarillo de la bilis.

* Las proteinas, aunque en bajo contenido, estabilizan las sales de calcio

y lipidos evitando la precipitacion de cristales. Los electrolitos, en

concentracion similar al plasma, dan las propiedades osméticas a la bilis.

* El moco biliar protege la mucosa de la accion litica de la bilis. (11,49,52)

CIRCULACION ENTEROHEPATICA Y BILIS

El hepatocito sintetiza colesterol base para la formacion de acidos biliares
primarios (acidos colico y quenodesoxicoélico), siendo conjugados por la taurina y
glicina para ser drenados a la bilis.

Las sales biliares son detergentes biol6gicos secretados al tracto
digestivo y reabsorbido en un 95%. Su porcion hidrofébica se une a sus
similares formando macromoléculas (micelios) que incorporaran y trasportaran
lipidos en la bilis y en el intestino. El colesterol se depurara, por ende, en las
sales biliares (el 50%) y en la bilis en forma libre, otro tanto.

En el ileon distal se reabsorben la mayoria de las sales biliares
conjugadas (transporte activo) y en escasa cantidad atravesaran hasta el colon,
donde se formaran los acidos biliares secundarios (acidos desoxicolico y

litocdlico) por accion bacteriana. El primero estimula la secrecion de agua vy
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sodio a la luz del colon, reabsorbiéndose casi en su totalidad. El segundo
(litocdlico) se elimina en las heces por su efecto toxico. Este ciclo enterohepatico
se repite dos o tres veces por cada ingesta normal. (11,49,52).

FISIOLOGIA

La vesicula biliar almacena periddicamente alrededor de 30-75 ml y
concentra la bilis gracias a la gran actividad de su mucosa, capaz de absorber
agua y electrolitos a tal punto que la concentracién biliar a nivel de esta viscera
es diez veces mayor que su original en el higado. Su pobre absorcion de
bicarbonato favorece el aumento de éste en la bilis, importante para la
neutralizacion 4cida géstrica.

La sinergia para realizar el drenaje biliar y su llenado obedece a una
sincronizacion entre el estimulo contractil muscular de la vesicula, dado por la
colecistocinina (hormona de las células enterocromafines de la mucosa
duodenal) y el juego de las expresiones a nivel hepatico, vesicular y el esfinter
de Oddi (figura 10).

En ayunas En ayunas Tras laingesta
(fase | en el esidmago) {fase Il en el estdmago}
0.3 mLmin 0.6 mL/min 0.5 mL/min

Relajacion !
:

Contraccion

"0.1 mUmin

Relajacion

\!\/
7
3 mL/min

Contraccion E

Relajacion

figura 10
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La presencia de grasas y aminoacidos en duodeno estimularan la
liberacidon de la colecistocinina produciendo contraccion sostenida la vesicula
durante diez a veinte minutos incrementando su presion basal de 30 mm de
agua a una cifra cercana a 300 mm de agua, mientras la presion basal de 300 a
nivel del esfinter de Oddi disminuye a 100, facilitando el vaciamiento vesicular
normalmente entre el 50 y el 90%. Para su llenado, la presion del esfinter de
Oddi se sostiene cercana a 300, mientras en la vesicula sélo seria de 30 mm o
menos y en el higado de 375 mm de agua, lo cual explica la derivacién

fisioldgica a la vesicula. (11,49,52)

Formacién de célculos biliares

Las alteraciones en la composicién de la bilis son la base de la génesis de
la litiasis, y las anomalias en su drenaje son predisponentes importantes

facilitadores de los mismos, sobre todo de su multiplicacién y crecimiento.

Se han referido cuatro mecanismos en la formacion de la bilis litogénica :
1. Hipersecrecién biliar de colesterol: Producida por : ingestién de estrogenos
(anovulatorios), hipocolesteronémicos (clofibrato-gemfibrozid), o disminucién de
las sales biliares en el ileon (enfermedad de Crohn, ancianos).
2. Formacion de micelios defectuosos. Se aumentara el colesterol libre y su
cristalizacion
3. Formacién de nucleos. Usualmente de monohidrato de colesterol con
agregacion posterior de moco y solutos.
4. Presencia de barro biliar. Sustancia densa rica en microcristales (de lecitina y
colesterol), producidos por el fendbmeno de nucleacién y por desequilibrio en la

secrecion y absorcién de moco. (11,49)
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Tipos de calculos

Colesterol puro, mixtos y pigmentados ( bilirrubinato de calcio y sales
inorganicas)(49,53)

Los calculos ductales, en la mayoria de los casos, aparecen
exclusivamente en la via biliar comin o colédoco. Excepcionalmente, pueden
afectar la via biliar intrahepatica (hepatolitiasis). Como ocurre en la estenosis
biliar y en la enfermedad de Caroli (54).

El 95% de los calculos en colédoco proceden de la vesicula biliar de la
que han migrado a través del conducto cistico. En los enfermos
colecistectomizados, con extraccién previa de litos en colédoco, la litiasis
coledocal puede ser residual o recurrente. En este ultimo caso, la colédoco
litiasis se forma “de novo” e “in situ”, tras la colecistectomia, en relacién a un
drenaje defectuoso de la bilis independientemente de que, hasta en un 30% de
los casos, se recoja el antecedente de ES previa. (55,56).

El 80% de la colédocolitiasis son de colesterol mientras que los calculos
desarrollados primitivamente en el colédoco son de bilirrubinato célcico. (53).

La colédocolitiasis es una complicacion evidente de la colelitiasis que
supone, a su vez, un factor de riesgo para el desarrollo de otras complicaciones
como son ictericia obstructiva, con o sin colangitis y pancreatitis aguda.

La forma clasica de presentacién de la litiasis ductal es en forma de dolor,
fiebre e ictericia (triada de Charcot). EI célico biliar de la colédocolitiasis es
complicado, regularmente de gran intensidad, asociado a intolerancia de la via
oral y vomitos. (11,49,53,57).
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Habitualmente se constata dilatacion ecografica de la via biliar, alteracion
de la bioquimica hepatica, ictericia, colangitis o pancreatitis asociadas.
(11,57,58,59).

El planteamiento diagndstico — terapéutico de la colédocolitiasis va
muy unido al desarrollo, en cada centro, de las técnicas y procedimientos
disponibles.

La CPRE es la técnica de referencia en el diagnostico de la colédoco
litiasis y litiasis ductal en general, pues la ecografia convencional y la TAC
presentan baja sensibilidad. (60).

La CPRE por RM obtiene imagenes semejantes a las de la CPRE sin
precisar contraste y muestra, para el diagnéstico de la colédocolitiasis, tiene una
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del 95%, 90% y 92%,

respectivamente (61,62)

La ecografia endoscépica es, como minimo, igual de sensible que la
CPRE aun en ausencia de dilatacién de la via biliar comun (63)

La litisis de la via biliar puede extraerse por via endoscépica o quirdrgica.

La esfinterotomia endoscdpica, consiste en la secciéon de la papila de
Vater, mediante esfinterotomo convencional, en el transcurso de una CPRE. Es
un procedimiento efectivo asociado a un riesgo definido de pancreatitis,
sangrado y perforacién duodenal estimado en el 5-10% y una mortalidad inferior
al 1% de los casos. (64,65). (figura 11).
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Son contraindicaciones para su realizacidon las alteraciones de la
coagulacién, los calculos de tamarno superiores a los 2cm y la estenosis

coledocal.

La extraccién quirdrgica de los célculos del colédoco puede hacerse
mediante técnicas laparoscépicas con apropiado equipamiento y experiencia,
cuando el riesgo quirargico es bajo, habitualmente en el transcurso de la
colecistectomia laparoscépica. (8,18,20)

La esfinteroplastia transduodenal es con frecuencia indicada cuando un
lito se impacta en el ampula de de vater y que no puede ser removido por via
coledocotomia en la EVB abierta y EVB laparoscépica, falla de la CPRE con
ES, falta de equipo laparoscopico y endoscédpicos completos. Es también exitosa
para aclarar la obstruccion a nivel ampular, tratamiento definitivo en la estenosis
de la papila y al permitir acceso al conducto pancreatico principal puede
realizarse con éxito esfinteroplastia del conducto pancreético, todo esto en
casos selectos. (11,37,51,66)
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TECNICA:

PASO 1: Exposicion del ampula.

La movilizacién del duodeno y de la cabeza del pancreas son necesarios
para obtener exposicion de la parte lateral de la segunda porcién del duodeno.
El ampula se localiza por palpacion, esto puede facilitarse pasando una sonda
por el conducto biliar, que salga por la papila y dentro del duodeno. Una incision
longitudinal es realizada en la superficie lateral del duodeno; serd menor de 3 cm
de longitud para asegurar buena exposicion. Los bordes del duodeno son
traccionados gentilmente. Los separadores que condiciones aplastamiento no
deben de usarse; pueden causar hematomas. (figura 12y 13) . (51,66)

figura 12

figura 13
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PASO 2: Canulacion.

Si el conducto biliar a sido abierto, se puede canular desde ese sitio. Una
sonda metdlica puede ser usada; alternativamente, un catéter filiforme flexible
con rastreador en la punta puede ser insertado y el d&mpula ser gentilmente
canulada y elevada. Este paso facilitara practicar con éxito la incisién en el
ampula. Si el conducto no a sido abierto, la canulacion es realizada por debajo
con una sonda. La utilizacion de un senalador acanalado puede simplificar la

esfinterotomia. (figura 14 ). (66)

figura 14
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PASO 3: Esfinteroplastia.

Para prevenir el dafno al conducto pancreatico, la incisién en el ampula se
realiza a las 11horas en la posicién del reloj con tijera o bisturi; esto es mejor
que el electrocauterio. La sutura se realiza con monofilamento absorbible 5-0,
puntos discontinuos, separados cada uno de otro por 2mm. La incisién se inicia
en el orificio de la papila y se extiende a través del esfinter ampular. La sutura
debe de incluir la pared del conducto biliar y la pared duodenal. Cuando las
suturas han sido colocadas se traccionan lateralmente para exponer el lumen de
la plastia y para poder cortar cada una de ellas. La apertura del conducto
pancreatico (usualmente se encuentra a las 4 horas en la posicion del reloj)
puede ser identificado y protegido para que no se incluya en las suturas. (figura
14y 15). (51,66)

figura 15

PASO 4: Exploracién del conducto biliar.

La exploracion del conducto biliar se completa desde abajo con sondas o
si se tiene con coledocoscopio para asegurar que todas las piedras han sido
removidas. Si se sospecha la presencia de un tumor se debe de tomar biopsia
de esas zonas sospechadas.(66)
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PASO 5: Cierre y manejo post operatorio.

El duodeno es cerrado en la forma en la cual la incision fue realizada.
Esto puede ser realizado en uno 6 dos planos de sutura, previniendo la inversién
y preservando el diametro luminal del duodeno. El drenaje de manera rutinaria
no es necesario a menos que haya duda en el cierre duodenal o en el cierre de
la coledocotomia. Si un tubo en T a sido colocado, un colangiograma debe ser
obtenido antes de retirarlo, otros autores aconsejan cierre de duodeno de

manera transversal, para evitar riesgo de estenosis duodenal. (figura 16 y 17).
(11,51,66)

figura 17 Cierre transversal duodenal.
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PROBLEMAS:

Puede encontrarse una piedra impactada en la porcion distal del conducto
biliar que evita la canulaciéon del mismo; en estos casos de puede palpar la
piedra a través de la pared duodenal y se puede realizar la incision duodenal
sobre la piedra palpable. Una vez que la piedra ha sido extraida, la incisién se
puede extender a través del ampula usando una sonda como guia. En los casos
en los que la obstruccién no se puede manejar con una esfinteroplastia extensa,
se debe optar por un procedimiento descompresivo diferente, tal como una
coledocoyeyunostomia o coledocoduodenostomia.

La pancreatitis postoperatoria puede desarrollarse si existe una
manipulacion excesiva del ampula, si el electrocauterio fue usado o si el orificio
del conducto pancredtico es ocluido por alguna de las suturas de la
esfinteroplastia. (51,66)

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son la infeccion de la

herida quirdrgica (10-15%), la pancreatitis debida a la manipulaciéon de la via
biliar (1-2%) y la fistula biliar (0.7%). La mortalidad oscila entre el 0.5 y 4%. (67).
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VIII. MATERIAL Y METODOS

A) Diseno del Estudio:

Se trata de un estudio longitudinal cuasi-experimental basado en la
comparaciéon de una técnica quirdrgica entre dos grupos de pacientes, donde la
asignaciéon de los pacientes a cada grupo no es al azar, sino de acuerdo al
diagnostico de colédocolitiasis y a la existencia o no del antecedente de

tratamiento previo.
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B) Seleccion de la Poblacion en Estudio.

Poblacién blanco son los pacientes con diagnéstico de colédocolitiasis.

Poblacién en estudio esta constituida por pacientes con tal diagnéstico
que ingresaron para su tratamiento a hospitales privados o publicos ubicados en
la ciudad de Acapulco, Guerrero, en el periodo de 2002 al 2006.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 15 anos.

Pacientes de ambos sexos.

Con diagndstico de colédocolitiasis

Con o sin antecedente de tratamiento endoscépico fallido.

Con o sin antecedente de colecistectomia con exploracion de via biliar.
Que no tengan acceso a tratamiento endoscopico

Operados bajo protocolo de cirugia programada.

© N 0o s~ b=

Con valoracion preoperatoria evidenciada por asignacién de un valor de
ASA
9. Tratados por un mismo equipo quirdrgico.
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Criterios de exclusion.

Pacientes pediatricos.
Con obstruccién de via biliar por motivo diferente a colédocolitiasis
Operados bajo protocolo de cirugia de urgencia.

Sin valoracién preoperatoria y por lo tanto sin asignacion de valor de ASA

o & 0~

Operados por un equipo quirurgico diferente.

Formacion de los brazos o grupos que se compararon.

Grupo “A”: pacientes con diagnéstico de colédocolitiasis y con antecedente de
tratamiento endoscopico fallido, previa esfinterotomia y pacientes con
diagnéstico de colédocolitiasis residual posterior a colecistectomia con

exploracion de via biliar.

Grupo “B”: pacientes con diagnostico de colédocolitiasis que no tienen
antecedente de tratamiento endoscopico y/o quirdrgico previo.
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C) Definicion de Variables:

La variable que se evalué fue la técnica quirdrgica denominada
esfinteroplastia transduodenal aplicada a pacientes con diagnéstico de colédoco
litiasis con o sin tratamiento previo. La variable resultado fue la aparicién o la

ausencia de complicacidén post operatoria definida como:

1. Morbilidad de resolucion médica basado en el diagnéstico post operatorio
de pancreatitis aguda y/o hemorragia.

2. Morbilidad de resolucion quirdrgica basada en el diagndstico post
operatorio de perforacion duodenal, dehiscencia del cierre duodenal,
infeccion de sitio quirdrgico superficial o profundo.

Mortalidad post operatoria.
Costo econdmico total acumulado, definido como el costo en pesos
mexicanos (moneda nacional) de los tratamientos previos mas el actual o

de solo el actual en quienes no tienen tratamiento previo.

Las co-variables utilizadas son: sexo, edad, nivel socio econdémico, ASA,
diametro del colédoco, diametro del célculo, lito enclavado en tercio distal de
colédoco, ictericia, bilirrubinas directas, bilirrubinas indirectas, amilasa, albimina,

tiempo quirurgico, estancia hospitalaria, tiempo para iniciar la via oral.
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Medidas de Frecuencia Utilizadas:

Para la morbilidad y las co-variables cualitativas, la medida de frecuencia es la
Incidencia acumulada.

Para la mortalidad la tasa del evento.

Para el costo econémico total acumulado el promedio pesos en miles.

Para las co-variables cuantitativas la media aritmética.

Para las co-variables cualitativas la medida de frecuencia es la Incidencia

acumulada.

Medidas de asociacion empleadas: Las medidas de asociacién utilizadas son

las siguientes:

Para Incidencia Acumulada: la razén de riesgos (denominada también riesgo
relativo).

Para la tasa de mortalidad la raz6n de tasas.

Para las variables cuantitativas la “T de student” modificada.

Medicion de las variables:

La recoleccién de la informacion se realizé en dos momentos: en el post
operatorio inmediato bajo la modalidad de la visita médica hasta el alta y en el
post operatorio mediato durante el retiro de puntos a los 8 dias (si no se
hubieran retirado) y a los 30 dias del post operatorio.

No hubo enmascaramiento en la recoleccién de los datos.
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D) Técnica quirargica empleada:

Por cirugia abierta, se realizd exploracién de vias biliares.
Colocacion de sonda nasogastrica.

Maniobra de Kocher amplia.

Incisién longitudinal del duodeno en su segunda porcién.
Localizacién del ampula por palpacioén del lito impactado o con
ayuda de dilatadores de Bakes.

Esfinterotomia parcial en el radio de las 11:00 horas con bisturi,
aproximadamente 1 cm.

Esfinteroplastia con puntos colédoco-duodenales con sutura
absorbible.

Duodenorrafia generalmente en dos planos de sutura de manera
transversal y ocasionalmente longitudinal.

Colangiografia posterior a cierre duodenal.

Colocacion de drenaje tipo Penrose.

37



IX. RESULTADOS

Resultados globales del total de pacientes.
Participaron 29 pacientes, 20 fueron del sexo masculino y 9 del femenino
(ver grafica No 1), la edad promedio fue de 40.2 arios (de 16 a 70 anos).

GRAFICA NO. 1

Distribucién por Sexo
Pacientes con y sin Tratamiento Previo

O Masculino B Femenino

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

Del total de los pacientes 23 tuvieron nivel socioeconémico bajo y 6 fueron del
nivel medio-alto (ver gréafica No 2).

GRAFICA NO. 2

Distribucion por Nivel Socio Econémico
Pacientes con y sin Tratamiento Previo

‘ O Bajo B Medio alto ‘

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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Del total de los pacientes 27 fueron clasificados como ASA |y solo 2 como ASA
Il (ver grafica No 3).

GRAFICA NO. 3

Distribucion por ASA
Pacientes con y sin Tratamiento Previo

mASAI| BASAI |
Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

El diametro promedio del colédoco fue de 1.09 cm y el diametro promedio del lito
de 1.1 cm. El lito impactado en la papila se encontré en 25 pacientes (ver
grafica No 4).

GRAFICA NO. 4

Presencia de Lito Impactado en Papila
Pacientes con y sin Tratamiento Previo

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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A su ingreso al hospital se encontré ictericia clinica en 26 de los 29 pacientes
(ver grafica No 5).

GRAFICA NO. 5

Presencia de Ictericia Clinica
Pacientes con y sin Tratamiento Previo

90%

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

Del total de los pacientes la medicién de las bilirrubinas directas tuvieron un
promedio de 5.18 mg por 100 ml con un valor minimo de 1.4 mg % y un
maximo de 8.3 mg %. Las Bilirrubinas indirectas en 24 pacientes un promedio
de 1.4 mg por 100 ml, teniendo un valor minimo de 0.6 mg% y un maximo de
2.2 mg %.

El valor promedio de amilasa fue de 122.4 mg por 100 ml con valor minimo de
79 mg % y maximo de 178 mg %. A su vez el valor promedio de albumina fue
de 3.4 mg por 100 ml con valor minimo de 3 mg % y maximo de 4 mg %.

El tiempo quirdrgico promedio es de 117.9 minutos, con un valor minimo de 90 y
un valor maximo de 180 minutos. La estancia hospitalaria promedio fue de
7.5 dias, con un minimo de 6 y un maximo de 10 dias. El tiempo promedio para
iniciar la dieta por la via oral fue de 4 dias con un minimo de 3 y un méximo de
6 dias. Del total de los pacientes 13 % tuvieron complicaciones.

El costo promedio de cada paciente con y sin antecedente de tratamiento previo
fue de 13 320 pesos MN.
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Resultados del brazo o grupo “A” del estudio (ver grafica 6 a 10)

El grupo “A” lo integraron 16 pacientes, todos ellos fueron tratados previamente
con colecistectomia mas exploracién de via biliar. A 8 de ellos ademas les
realizaron esfinterotomia endoscopica fallida para la extraccion del lito en

colédoco.

De los 16 son 12 hombres y 4 mujeres, La edad promedio fue de 42 anos. De
los pacientes 10 fueron de nivel socioecondmico bajo y 6 de medio-alto.

Respecto a la valoracion de ASA 14 tuvieron ASA |y 2 ASA IlI. El valor del
diametro del colédoco y del lito fueron 1.1 cm en promedio.

La presencia de ictericia fue en 14 pacientes. Las bilirrubinas directas fueron en
promedio 5.2 mg por 100 ml. Las bilirrubinas indirectas 1.4 mg %.

El valor promedio de amilasa fue de 127 mg % y el de albumina de 3.4 mg %. El
tiempo transcurrido de la cirugia previa fue en promedio un mes y medio. Solo
un paciente tenia antecedente de patologia previa.

El tiempo quirargico promedio de la cirugia fue de 100 minutos. La estancia
hospitalaria fue en promedio de 7.6 dias y el tiempo promedio en dia para iniciar
la via oral después de la cirugia fue de 4.1 dias.

Con respecto a las complicaciones hubo 2 pacientes con complicaciones
menores, un caso de pancreatitis leve y un caso de hemorragia. Ambos se

resolvieron con tratamiento conservador

El costo final promedio del tratamiento de estos pacientes fue de 18 700 pesos
MN.
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Resultados del brazo o grupo “B” del estudio (ver grafica 6 a 10)

El Brazo o grupo “B” lo integraron 13 pacientes, todos ellos con diagnéstico de

colédocolitiasis sin tratamiento previo de ningun tipo.

De estos 8 son hombres y 5 mujeres. La edad promedio fue de 38 afos. Todos

pertenece al nivel socio econémico bajo.

Respecto a la valoracién de ASA todos tuvieron ASA I. El valor del diametro del

colédoco y del lito fueron 1.1 cm en promedio.

La presencia de ictericia fue en 12 pacientes. Las bilirrubinas directas fueron en
promedio 4.6 mg por 100 ml. Las bilirrubinas indirectas 1.3 mg %. El valor

promedio de amilasa fue de 112 mg % y el de albumina de 3.4 mg %.

El tiempo quirargico promedio de la cirugia fue de 139 minutos. La estancia
hospitalaria fue en promedio de 7.3 dias y el tiempo promedio en dia para iniciar

la via oral después de la cirugia fue de 3.8 dias.

No hubo complicaciones post operatorias en este grupo de pacientes. El costo
final promedio del tratamiento de estos pacientes fue de 6 700 pesos MN.
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GRAFICA NO. 6

Antecedente de Cirugia Previa
de Acuerdo a Sexo

Antecedente

Masculino
Femenino
Sexo

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

GRAFICA NO. 7

Antecedente de Cirugia Previa de
Acuerdo a Nivel Socio Econémico

No
Si Antecedente

Bajo

Medio Alto
NSE

O Si

B No

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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GRAFICA NO. 8

Antecedente de Cirugia Previa
de Acuerdo a Valoracion ASA

14
12
10

O Si

on A O ®

No

Antecedente

ASA I

ASA

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

GRAFICA NO. 9

Antecedente de Cirugia Previa
de Acuerdo a Presencia de Ictericia

O Si

HE No

No

Antecedente

Si

Ictericia

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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GRAFICA NO. 10

Antecedente de Cirugia Previa
de Acuerdo a Presencia de Complicacion PO

14 ——

@ Si

B No

No

Si Antecedente

Si

Complicacion

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

Resultados del analisis bivariado. (Ver Cuadros No. 1 a 2).

Al realizar el analisis estadistico bivariado se pudo comprobar que la distribucion
en los dos grupos del estudio de las caracteristicas de los pacientes como sexo,
edad, valoracion preoperatorio de ASA, diametro del colédoco y del lito extraido,
de la presencia de ictericia clinica, asi como los valores de la mediciones de
bilirrubinas directas, indirectas, amilasa y albumina, se distribuyeron sin

diferencias estadisticas, por lo que los grupos son comparables.

Si hubo diferencias significativas en cuanto al nivel socioeconémico, pues en el
grupo “A” el 63% de los pacientes fueron de nivel socioeconémico bajo mientras
que en el grupo “B” todos los pacientes fueron de nivel socioeconémico bajo,

con un valor de “p” de 0.013.
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Con relacién a la presencia de lito impactado en papila, los del grupo “A” el 75%
lo tuvieron, mientras que el100 % de los pacientes del grupo “B” lo tuvieron con
un valor de “p” de 0.05.

El tiempo quirdrgico fue mayor en los pacientes del grupo “B” (139 minutos)
comparado con los del grupo “A” (100 minutos) con un valor de “p” de 0.000
debido a que e el grupo “B” los pacientes fueron sometidos a 3 cirugias en un
solo tiempo quirurgico: colecistectomia, exploracibn de via biliar vy
esfinteroplastia transduodenal, mientras que a los del grupo “A” solo se res

realiz6 este ultimo procedimiento.

El costo promedio acumulado por los procedimientos previos fue mayor en los
pacientes del grupo “A” ($18 700) comparado con los del grupo “B” ($6 700), con
un valor de “p” de0.000.

CUADRO No 1
Variables Sociodemograficas de
Pacientes con coledocolitiasis

Variable [Con Tx previo [Sin Tx Valor de “p” |Prueba
Previo Estadistica
Sexo 75% h 62 % h 0.6 Exacta de
25 % m 38 % m Fisher
Edad 42 38 0.39 “t” de Student
Nivel SE 163 % bajo 100% bajo 0.02 Exacta de
Fisher

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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CUADRO No 2

Variables Clinicas de
Pacientes con coledocolitiasis

Variable ICon Tx previo [Sin Tx Valor de “p” [Prueba
Previo Estadistica
ASA 187%=1 100%= | 0.09 “t” de Student
13%= 1l

Diametro 1.07 1.09 0.7 “t” de Student

colédoco

Diametro 1.17 1.04 0.9 “t” de Student

Calculo

Lito en papila [75% 100% 0.05 Exacta de
Fisher

Ictericia 187% 192% 0.56 Exacta de
Fisher

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA

CUADRO No 3

Variables de laboratorio de
Pacientes con coledocolitiasis

Variable Con Tx Sin Tx [Valor de “p”| Prueba
previo previo Estadistica
Bilirrubinas 5.5 4.6 0.3 “t” de
directas Student
Bilirrubinas 1.3 1.2 0.19 “t” de
indirectas Student
Amilasa 127 112 0.27 “t” de
Student
Albumina 3.41 3.36 0.9 “t” de
Student

Fuente: Estudio “Esfinteroplastia transduodenal” Hospital Gral. Acapulco. SSA
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CUADRO No 4
Variables Quirurgicas y de Costo P.O. de

Pacientes con coledocolitiasis

Variable |Con Tx previo]  Sin Tx Valor de “p” | _ Prueba
previo Estadistica
Tiempo Qx Promedio Promedio 0.000 “t” de
100 minutos | 139 minutos Student
Estancia 7.6 dias 7.3 dias 0.45 “t” de
Hospital. Student
Iniciov. o . 4.1dias 3.7 dias 0.11 “t” de
Student
Compli- 13% 0% 0.2 Exacta de
caciones Fisher
Costo $18 700 $6 700 0.000 “t” de
Student

promedio
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X. ANALISIS Y DISCUSION

En nuestro estudio de 29 pacientes, 20 fueron del sexo masculino y 9 del
sexo femenino, a 8 pacientes se les habia realizado EE con falla en la
extraccion de litos de la via biliar en medio privado, 7 de ellos son del sexo
masculino, este dato condicioné que se incrementara la relacion en la
prevalencia de Hombres:Mujeres en este trabajo, resultando discrepancia con el
indice de prevalencia de patologia litiasica biliar reportado por otros autores.
(53).

La mayoria de nuestros pacientes presentd nivel socioeconémico bajo
(79%), lo cual imposibilit6 poder pagar algun procedimiento endoscépico
condicionando, por lo tanto, tratamiento quirdrgico abierto como Unica

alternativa.

El 93% de nuestros pacientes fue clasificado como ASA | y el 7%
restante ASA Il por obesidad morbida, la morbilidad se encontré directamente
relacionada con el grupo de mayor riego. (37,51,66,67).

El 86% de nuestros pacientes presenté lito impactado en la papila, sin
dilatacion importante de la via biliar, en el resto, se encontrd lito en colédoco o
“lodo biliar” con dificultad para pasar un dilatador o sonda por la papila, lo cual
condicion¢ indicacion clara de la EPT. (11,37,51,66).

Un punto importante en el diagnostico de la colédocolitiasis es la
exploracion fisica; la ictericia esta considerada como pilar principal en la
expresion de ésta enfermedad; en nuestros pacientes el 90% presenté ictericia
clinica y el 10% restante no, estos datos son similares a los reportados por otros
autores. (11,49,53,55,57,59).

49



Referente al cierre duodenal, no se presenté ninguna complicacion
relacionada directamente con la técnica (fistula), lo cual indica, que el saber
elegir y realizar adecuadamente la rafia en duodeno, lleva a buenos resultados.
(11,51,66).

No se encontr6 mortalidad en nuestro estudio, debido a la seleccion de
los pacientes sometidos a EPT y probablemente por la limitacién en nimero de

casos.

La pancreatitis (hiperamilasemia posquirurgica) y la hemorragia fueron las
dos unicas complicaciones presentadas. La primera se concluyé por la elevacion
de amilasa en el postoperatorio inmediato, cifra que previo egreso se corrobord
valor normal, ademas la evolucion clinica satisfactoria determinaron resolucion
de esta complicacion; la vigilancia se continué a través de la consulta externa,
encontrandose al paciente asintomatico y con control de amilasa normal. La
hemorragia posquirdrgica resuelta espontaneamente a las 48 horas, no tuvo
repercusion clinica ni hemodinamica y no amerit6 manejo diferente al inicial. La
morbilidad final se reporté en 13%, lo que coincide con lo reportado en otros
estudios. (46,51,66,67).

El costo total final se encuentra incrementado en relacién directa al
namero de procedimientos quirlrgicos ( abiertos o endoscépicos ) realizados. La
utilizacion del menor numero de intervenciones para el manejo de la
colédocolitiasis produce, menor costo para el paciente y menor numero de

complicaciones. ( 18,43,44).
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Xl. CONCLUSIONES

1.- La esfinteroplastia transduodenal es una técnica util, segura, vigente y
que proporciona buenos resultados en los casos siguientes:
a) Pacientes selectos, de bajo riesgo, ASA I.
b) Pacientes con y sin antecedentes quirargicos previos fallidos en la
extraccion de litos (EVB abierta o laparoscoépica y ES).
c) En hospitales en donde no se cuenta con el recurso de la endoscopia
para realizacién de esfinterotomia o0 no se cuenta con equipo laparoscopico
completo para EVB.
d) Paciente de nivel socioeconémico bajo que no tiene la posibilidad de
pagar el recurso endoscépico o laparoscoépico.
e) Paciente con lito impactado en la papila.
f) Estenosis papilar.

2.- Por lo tanto, la EPT es y debe seguir siendo una técnica de continuo

aprendizaje y dominio en el cirujano en formacién.

3.- La mortalidad por el procedimiento en este estudio fue del 0%.

4.- La morbilidad presentada fue mayor en el grupo que tenia el antecedente
de EE y colecistectomia mas EVB previas en comparacién con el grupo que no
tenia antecedentes quirurgicos o endoscopicos previos.
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5.- La diferencia en costos es mayor en el grupo que presentaba
antecedentes quirdrgicos o endoscépicos previo en relacion con los que no
tenian tal antecedente, lo que indica que el saber elegir el momento adecuado
para la realizacién de la EPT, lleva, a menor niumero de procedimientos en los
pacientes generando menor gasto y menor morbilidad. Recordar que se debe

seleccionar al paciente y tomar en cuenta el recurso institucional.
6.- El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 7.5 dias, con una

minima de 6 y una maxima de 10 dias, generando por dia de hospitalizacion un
costo de $ 160.00.
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Xlll. ANEXOS

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO

HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

HOJA DE RESGISTRO DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE EDAD SEXO

Medida del colédoco en cm. por USG

Esfinterotomia endoscoépica previa ¢si o no?

Medida del calculo en cm. En el postquirurgico

Lito impactado en la papila ¢ si 0 no?

Tipo de incision duodenal: Longitudinal (L) , transversal (T)

Tipo de cierre duodenal: Longitudinal (L), transversal (T)

Plano de sutura: 102

Tipo de sutura en cada plano: Vicryl (V) seda (S) 000

Postoperado de colecistectomia previa: ¢si o no?

Postoperado de exploracion de via biliar previa: ¢si o no?

Intervalo de cirugias previas: dias (d), meses (m), afios (a)

Antecedentes o patologias de relevancia

Tiempo de estancia hospitalaria (dias)

Tiempo de inicio de via oral (dias)

Tiempo quirargico en minutos

Presentaba ictericia: ¢si o no?

Valor de bilirrubina directa

Valor de bilirrubina indirecta

Valor de amilasa

Valor de albumina

Paciente de recurso economico limitado: ¢ si o no?

Complicaciones

Mortalidad

Costo final total de cirugias (en pesos)

ASA (valor segun clasificacion )

61




Anexo 2

SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA

CLASIFICACION DE ASA

Paciente sin alteracidn organica, fisioldgica, bioquimica y
psiquiatrica.

Paciente con una alteracién sistémica leve o moderada que
puede o no estar relacionada con la patologia que requiere
cirugia (diabetes, hipertensién, obesidad moérbida).

Paciente con una grave alteracién sistémica que puede o no
estar relacionada con la patologia que requiere cirugia (angina,
infarto miocardico en los Ultimos meses, diabetes con secuelas
vasculares, etc.)

Paciente con una alteracion sistémica que es imprescindible
tratar independiente de la cirugia. (insuficiencia cardiaca
descompensada, insuficiencia respiratoria).

Paciente moribundo con baja opcién de sobrevida (embolia
pulmonar masiva).

Paciente requiere cirugia de emergencia.
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