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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de la exploracion laparoscopica de vias biliares
(ELVB) en el Hospital “José Carrasco Arteaga” en un periodo comprendido entre enero
del 2006 y diciembre del 2009.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal de los pacientes
que presentaron con sospecha de coledocolitiasis, y se sometieron a ELVB entre enero
del 2006 a diciembre del 2009. Los datos se obtuvieron de las fichas médicas de los
pacientes en el departamento de estadistica

Analisis Estadistico: Se tomaron los datos de sexo, edad, técnica quirtrgica, tiempo
operatorio, dias de hospitalizacién, complicaciones y decesos ocurridos; todos estos
datos se analizaron a partir de una base de datos creada en el programa SPSS y se
presentan en forma de tablas y cuadros estadisticos.

Resultados: Desde enero del 2006 a diciembre del 2009 se realizaron 1601
colecistectomias laparoscopicas, y se realizaron 22 ELVB, 18(81,8%) fueron mujeres y
4(18.2%) son de sexo masculino, en cuanto la edad promedio fue de 52.4 afios (25-70),
la técnica quirdrgica mas utilizada fue la coledocotomia con 16 pacientes (72.7%), la
estancia hospitalaria fue de una media de 4 dias (2-7) y dependia de las comorbilidades
de los pacientes, el tiempo quirdrgico promedio fue de 163 minutos (90-215); se
produjeron 2 complicaciones (9%), la conversion a cirugia abierta se dio en 3 pacientes

(13%), ningtn deceso fue encontrado durante la investigacion.



Abstract

Objective: To descrive the experience of laparoscopic common bile duct exploration in
“José Carrasco Arteaga” Hospital in a period from January 1% 2006 to December 31"
2009 .

Methodology: We performed, a descriptive xxxx study of the patients that presented
suspicion of choledocolithiasis, who underwent laparoscopic common bile duct
exploration between January 2006 and December 2009. The data will be obtained from
the medical charts of the patients at the statistics department.

Statistical Analysis: The variables employed were sex, age, surgical technique, surgical
time, hospitalization days, complications during and mortality.

All data were analized from a data base created in the SPSS program and are presented
in statistical tables and charts.

Results: From January 2006 to December 2009 1601 laparoscopic cholecystectomy
were performed in “José Carrasco Arteaga” Hospital and 22 laparoscopic common bile
duct exploration were performed; 18 (81.8%) were women and 4 (18.2%) were man; the
mean age was 52.4 years (25-70), the choledocotomy technique was de most used with
16 patients (72.7%); the hospital stay has an average of 4 days (2-7) depending on the
patients comorbilities, the mean surgery time was 163 minutes (90-215), 2 complications
were described (9%) and the convertion to open surgery were performed in 3 patients

(13%).

Vi



INTRODUCCION

Los célculos biliares generalmente se forman en la vesicula biliar, pero pueden hacerlo
a cualquier nivel del tracto biliar. Como regla general, la colelitiasis es mds comin en
individuos caucdsicos, latinos y nativo americanos mientras que es baja en individuos

europeos y afroamericanos y es mas comin en mujeres que en varones .

En Estados Unidos, la prevalencia de edad esta patologia fue estimada en un 8,6 y
16,6% entre hombres y mujeres caucdsicos respectivamente, 8,9 y 26,7% entre hispanos
respectivamente, y 5,3 y 13,9% entre hombres y mujeres afroamericanos,

respectivamente .

En Ecuador la litiasis de la via biliar es la cuarta causa de morbilidad en la poblacién
general, siendo la quinta causa de morbilidad en hombres y la tercera en mujeres segin

el censo del INEC en el 2007 - 3L 141

La coledocolitiasis hace referencia a la presencia de calculos en la via biliar principal
que han migrado desde la vesicula biliar o se han formado de novo en la via biliar
comun. Aproximadamente del 10 al 15% de personas con litiasis vesicular tendran
litiasis en la via biliar principal, siendo esto mucho mdas comiin en pacientes ancianos,
llegando hasta un 25% de los casos y pueden producir complicaciones como

pancreatitis, colangitis o muy rara vez cirrosis biliar secundaria !"!.



La coledocolitiasis debe sospecharse en un paciente con epigastralgia o dolor en
hipocondrio derecho que se irradia a la espalda y se asocia a pruebas de funcion hepética
alterada. Algunos pacientes pueden tener valores tan alterados de las aminotransferasas

como ocurre en pacientes con hepatitis.

Un meta-andlisis realizado por Abbound et al. en 1996 demostr6 que ningtin predictor de
coledocolitiasis por si solo era confiable para establecer el diagndstico. Factores
independientes incluyen, edad mayor de 69 afios, ictericia, fiebre, coluria, bilirrubina
total > 3,5 mg/dl, bilirrubina directa > 3,1 mg/dl, fosfatasa alcalina > 500 U/L, dilatacién
y presencia de cdlculo en ecografia. Estos marcadores bioquimicos tienen una

sensibilidad del 74-81% pero especificidad de tan solo 25-48% 10117,

El ultrasonido ha probado ser la técnica de eleccion de uso facil y practico, con una
sensibilidad de 84% (IC 95% 76 a 98), una especificidad de 99% (IC 95% 97 a 100) y
una exactitud diagndstica que varia de 90 a 95% en la litiasis vesicular. Sin embargo, se
ha documentado que la sensibilidad para detectar calculos en el conducto biliar comin

muestra una gran variabilidad, con un rango de 25 a 90% '®!.

La coledocolitiasis es dificil de diagnosticar sin estudios definitivos de imagen como una
pancreatocolangiografia retrégrada endoscépica (ERCP), colangioresonancia magnética,
ultrasonido endoscépico o colangiografia transoperatoria. Una pista para la existencia de
coledocolitiasis es encontrar una via biliar dilatada. La tomografia computada helicoidal
es mdas sensible (80%) y el ultrasonido endoscépico atin mds (>90%) detectando

coledocolitiasis.

Una vez hecho el diagndstico o cuando se tiene una fuerte sospecha clinica de

coledocolitiasis, existen varias formas de abordaje para su tratamiento. El manejo



optimo de los pacientes con coledocolitiasis depende de la presencia de comorbilidades
y de la disponibilidad de expertos en los campos de la endoscopia, laparoscopia y

radiologia intervencionista.

La ERCP es una alternativa de tratamiento que en manos de un experto, es una técnica

segura y efectiva con una tasa de efectividad que puede llegar al 100%, 1" 1'%

puede ser
pre, intra o post operatoria; se conoce también que en pacientes en los que la sospecha
de coledocolitiasis es baja, un 50% de los casos son negativos. Las consecuencias de
esto son mayores costos, aumento de morbilidad y mortalidad y la presencia de
complicaciones como pancreatitis, perforacion duodenal, hemorragia, colangitis y

recurrencias por lo que hay que evitar el uso indiscriminado de la ERCP preoperatoria.

En los tdltimos afos, con el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva y el
desarrollo técnico de la colecistectomia laparoscopica, ha surgido la alternativa de
Exploracion Laproscépica de Vias Bilirares (ELVB), permitiendo resolver la colelitiasis
y coledocolitiasis en un solo tiempo, con altas tasas de éxito, baja morbilidad, siendo un

procedimiento cada vez més aceptado a medida que se gana experiencia con ella.

Cuando hay disponibilidad del equipo necesario y los expertos, la ELVB es también una
buena alternativa, y puede realizarse por via trancistica, la cual es la técnica menos
invasiva, mas rdpida y la que presenta menos mortalidad y menor estancia hospitalaria,
evitando la necesidad de colocar una sonda en T. Estd indicada en pacientes con cédlculos
pequenos <10mm. La tasa de efectividad en detectar y retirar los calculos de la via biliar

es de >90% de los pacientes (63, 1111,

Otra técnica es la coledocotomia laparoscOpica, estd indicada cuando existen cédlculos

>lcm o cuando existen multiples o cdlculos intrahepdticos, también se usa esta técnica



cuando la via trancistica no fue exitosa. Tiene una tasa de éxito > 90%, las desventajas
de esta técnica es la necesidad de colocacion de sonda en T luego del procedimiento para
un correcto drenaje de la bilis, para la realizaciéon de una colangiografia y para
tratamiento de la litiasis residual produciendo complicaciones propias como la
probabilidad de estenosis, obstruccidn, desplazamientos o salida inadvertida del tubo en
T produciendo fugas y complicaciones posteriores que en la mayoria de los casos cierran
espontdneamente siempre y cuando no haya obstruccién distal por cdlculos o estenosis
UL 121 By cierre primario del colédoco es otra alternativa en esta técnica, éste es un
procedimiento con muchos afnos de prictica y es una buena alternativa que produce

buenos resultados. !

Tranter & Thompson en el 2002 realizaron una revision sistematica con los siguientes
resultados: la ERCP tiene una tasa de éxito de 79-98% (media 92%), tasa de
complicaciones 2-24% (media 8%), una mortalidad 0-6% (media 1%). La ELVB tiene
una tasa de éxito de 90%, tasa de complicaciones 2-17% (media 8%), mortalidad 0-5%

(media 1%), resultando similares en cuanto a sus resultados. !

Segin la guia de manejo de coledocolitiasis publicada en marzo del 2008 en la revista
Gut de Williams, E. et al, dice que un paciente con un diagndstico preoperatorio de
coledocolitiasis se beneficiard de una asociacion de ERCP vy colecistectomia
laparoscépica con buenas tasas de éxito, mientras que un paciente con un diagnéstico de
coledocolitiasis intraoperatoria se beneficiard de una exploracion laparoscépica de vias

biliares resolviendo los dos problemas en un solo tiempo con iguales tasas de éxito !'*'*!.

No existen estadisticas de la experiencia de esta nueva técnica con los recursos médicos
y tecnoldgicos existentes en nuestro pais por lo que este estudio intenta recopilar y

mostrar datos sobre nuestra realidad.



Planteamiento del Problema

La patologia de la via biliar es una entidad médica muy frecuente y supone un
importante problema sanitario, alrededor del 20-25% de la poblacién algin momento de

su vida presentara cdlculos en la via biliar.

La gran mayoria de los calculos biliares se producen en la vesicula biliar, y su
complicaciéon mads frecuente en 10 a 15% de pacientes, es la coledocolitiasis,
complicacién que de no ser tratada, puede generar complicaciones graves como

colangitis y pancreatitis.

La exploracion convencional de la via biliar se realiza cada vez menos y en la actualidad
ya casi no es mencionada en la literatura médica sin embargo, no ha perdido su vigencia.
Por el contrario han aparecido nuevas alternativas para el tratamiento de la
coledocolitiasis, alternativas endoscopicas como la pancreatocolangiografia retrégrada
endoscépica con esfinterotomia endoscépica (ERCP/EE) que ha sido el estindar de
tratamiento en los dltimos 30 afios. En los dltimos afios, con el advenimiento de la
cirugia minimamente invasiva y el desarrollo técnico de la colecistectomia
laparoscopica, ha surgido la alternativa de exploracion laparoscépica de via biliar
(ELVB), permitiendo resolver la colelitiasis y coledocolitiasis en un solo tiempo, con
altas tasas de éxito, baja morbilidad, siendo un procedimiento cada vez mds aceptado a

medida que se gana experiencia con ella.

Sin embargo, han surgido controversias y confusion relacionadas con la aceptaciéon de

nuevas técnicas e introduccion de alternativas que estdn ain por demostrar sus ventajas.



Asi como otras técnicas quirtrgicas han demostrado su validez y éxito, la exploracién
. P . . 10], [11], [14], [18

laparoscépica de vias biliares ha ido poco a poco demostrando su validez !0 - 1141 18]y

podria ser utilizada de manera rutinaria. Sin embargo adn existe duda por parte de

algunos cirujanos para su aceptacion definitiva como “estandar de oro”.

Aunque la exploraciéon laparoscopica de vias biliares no es un procedimiento
ampliamente realizado en nuestro medio, pues requiere equipos especiales y personal
altamente capacitado, éste se estd realizando en pocos centros médicos de nuestra ciudad
que cumplen con estos requisitos, estando entre ellos el Hospital “José Carrasco
Arteaga”, lo que genera algunas preguntas como: ;Cudl es nuestra experiencia con este
procedimiento?, ;La exploracion laparoscépica de via biliar es un procedimiento seguro
en el tratamiento de coledocolitiasis en nuestro medio?, ;Es un buen método alternativo

de tratamiento?

Justificacion

Existen varias técnicas para resolver la coledocolitiasis, las cuales tienen efectividades
diferentes e implican diferentes riesgos y complicaciones para los pacientes, entre estas
alternativas se encuentran el abordaje endoscépico con ERCP pre, intra o pos quirdrgica
o la exploraciéon laparoscopica de vias biliares ya sea por via trancistica o por

coledocotomia.

Aun existen muchas diferencias entre cada una de las técnicas actualmente utilizadas
que no han permitido establecer cudl es mejor en el tratamiento de coledocolitiasis, pero

ambas han demostrado ser igualmente efectivas en el tratamiento de esta patologia.



Por esto, con nuestro estudio, intentaremos mostrar las estadisticas de la experiencia de
la exploracién laparoscépica de vias biliares en el Hospital “José Carrasco Arteaga” y
describir los resultados, complicaciones y mortalidad de este procedimiento asi como

identificar la técnica utilizada.

Objetivos

General:

Describir la experiencia de la exploracion laparoscdpica de vias biliares en el Hospital

“José Carrasco Arteaga” e identificar la técnica utilizada.

Especificos:

1. Identificar a los pacientes segtin edad y sexo.

2. Identificar las técnicas quirirgicas empleadas para la exploracion de vias
biliares.
Identificar las principales complicaciones producidas.
Identificar los pacientes en los que se tuvo que convertir la cirugia.
Identificar los dias de hospitalizacién de los pacientes.

Identificar el tiempo quirdrgico

N kW

Identificar la mortalidad con este procedimiento

Materiales y métodos

Tipo de estudio
El estudio que se realizé es de tipo descriptivo, de corte transversal, realizado en el
Hospital “José Carrasco Arteaga”, en el periodo comprendido entre Enero de 2006 y

Diciembre de 2009.



Seleccion de la Poblacion
Nuestra poblacion incluyé todos los pacientes que fueron sometidos a exploracién
laparoscépica de la via biliar en el Hospital “José Carrasco Arteaga” en el periodo entre

Enero de 2006 y Diciembre de 2009.

Los datos se obtuvieron de los registros de quiréfano y las fichas médicas de los
pacientes que se encuentran archivadas en el departamento de estadistica de la

institucion.

Se tomaron como criterios de inclusion los cuadros de colecistocolédocolitiasis de tipo
agudo o cronico, sintométicos (dolor abdominal, ictericia, coluria o acolia), que estén
respaldados con una ecografia que muestre cdlculo en via biliar de forma directa o
indirecta, elevacion de bilirrubinas, transaminasas y/o fosfatasa alcalina. Se excluyeron

los pacientes asintomaticos.

Analisis Estadistico

De las fichas de los pacientes se tomaron los datos de sexo, edad, técnica quirtrgica
(transcistica o con coledocotomia), tiempo operatorio, dias de hospitalizacion,
complicaciones y decesos ocurridos, a partir de una base de datos creada en el programa
SPSS los datos fueron analizados y se crearon tablas y cuadros estadisticos que
demostrardn la experiencia de éste procedimiento en el Hospital “José Carrasco

Arteaga” en el periodo del 2006 al 2009.



CAPITULO I: LA VIA BILIAR

1.1 Embriologia

Hacia la cuarta semana del desarrollo aparece el diverticulo hepdtico. Entre este
diverticulo y el intestino anterior (duodeno) existe una comunicacién, la cual se va
estrechando gradualmente hasta formar el conducto colédoco, el cual produce
posteriormente una pequefa evaginacion ventral que dard origen a la vesicula biliar y al

conducto cistico. A la doceava semana las células hepéticas comienzan a formar bilis.

A raiz de los cambios de posicion del duodeno, poco a poco la desembocadura del
colédoco se desplaza de su situacidn anterior inicial para adoptar otra posterior y, en

consecuencia, se ve que el conducto colédoco pasa por detrds del duodeno "%,

1.2 Anatomia

La via biliar extrahepatica consiste en la bifurcacion del conducto hepatico derecho e
izquierdo, el conducto hepéatico comun, el colédoco, el cistico y la vesicula. El conducto
hepatico izquierdo estd formado de la unién de los conductillos que drenan los
segmentos II, IIT y IV, baja horizontalmente por la base del segmento IV y tiene una
longitud de 2cm o mds. EI conducto hepético derecho se forma por los conductillos que

drenan los segmentos V, VI, VII y VIII, tiene una pequeia longitud y es mas vertical.

La bifurcacion hepdtica es generalmente extrahepatica y anterior a la bifurcacién de la
vena porta. El conducto hepitico comin va anteriormente por el ligamento

hepatoduodenal y se une al conducto cistico formando el colédoco, se extiende

9



inferiormente hacia la papila de vater donde se vacia al duodeno; tiene una longitud que
varfa desde 5 a 9cm. El colédoco se divide en 3 segmentos: Supraduodenal,
retroduodenal e intrapancredtico. En su parte distal se puede unir al conducto
pancredtico por fuera de la pared duodenal para formar un canal largo dentro de la pared
o pueden entrar directamente al duodeno por dos desembocaduras diferentes o adoptar

otra variante.

La vesicula es un reservorio con forma de pera en continuidad con el conducto hepético

comun y el colédoco a través del cistico. Estd ubicada en la cara inferior del higado y

estd parcialmente envuelta en una capa de peritoneo (Grafico 1.1) '

Figure 50-1 Anatomy of the billary system and its relationship to surrounding structures.

1 Rt. hepatic duct

_~ Gastroduodenal a.

— Common hepatic a

Common
nepatic duct

Cystic
duct

Hartmann's
Cystic a. pouch

— Common
Common bile duct
bile duct

1 Papilla

Pancreatic
auct

Grifico 1.1. Tomado de Courtney M. Townsend Jr. M.D., SABISTON
TEXTBOOK OFSURGERY, 16™ edition, 2001.

La via biliar se encuentra irrigada por la arteria cistica que suele ser la inica rama de la
hepatica derecha aunque también se puede originar de la hepdética izquierda, hepéatica
comun, gastroduodenal o mesentérica superior. La via biliar extrahepética se encuentra

irrigada por la gastroduodenal, retroduodenal y pacreatoduodenal posterosuperior en su

10



porcion distal y la hepatica derecha y la cistica en su porcion proximal, estas arterias
irrigan la via biliar extrahepdtica por ramas paralelas en posiciones horarias a las 3 y a

las 9. "1 (Grafico 1.2)

Gallbladder and Extrahepatic Bile Ducts

Fight and laft hapatic ducts

Liver

Cornrran hapatie duct
Fight and left

hepahic arterias

Cipalies aflery -Arbgsiar lawer nFIesTw

el [oul edge

Fraper hepatic arery

Camitnor Fepalic sfleny
Gastrociadenal artery

Grafico 1.2,  Trarsverse colon zul] Tomado de F.
Netter, Interactive
Atlas of Human

Anatomy for Fighi gasivie artery isilo 3.0.

2 1r.r.ﬁ
1.3 Fisiologia

Un adulto normal con una circulacién hepdtica intacta y que consume una dieta normal
produce alrededor de 250 a 1000cc de bilis por dia; es un proceso activo que se produce
en los hepatocitos y depende del suplemento de oxigeno. La secrecién de la bilis es una

. », s . 7z . 1
respuesta a varios estimulos neurolégicos, humorales y quimicos. | 8]

La estimulacién vagal aumenta la secrecion, mientras que la estimulacién de los nervios
esplacnicos disminuyen el flujo de la bilis, probablemente secundaria a
vasoconstriccion. La liberacion de la secretina desde el duodeno luego de un estimulo
del 4cido clorhidrico rompe los productos de las proteinas y los 4cidos grasos y aumenta
el flujo de la bilis y la produccién de un liquido alcalino por parte de los conductillos;

ademds las sales biliares también aumentan la secrecion de bilis por parte del higado.

11



El transporte activo de los acidos biliares desde los hepatocitos hasta los conductos
produce una gradiente que hace que el agua se difunda a través de los mismos; por otro
lado también existe un transporte activo de electrolitos y otros solutos en los conductos

con la consiguiente difusion pasiva de agua y solutos

La bilis estd compuesta por agua, electrolitos, sales biliares, proteinas, lipidos y
pigmentos biliares, asi como sodio, potasio, calcio y cloro que se encuentran en una

proporcién igual a la del plasma. !'®!

El colesterol y los fosfolipidos se sintetizan en el higado; la sintesis de colesterol esta
sujeta a un mecanismo de retroalimentacién negativa y es inhibido por un consumo alto
de colesterol. Los é4cidos biliares que se producen endégenamente o se ingieren con la
dieta, reducen la sintesis de colesterol y aumentan la absorcion de éste por el intestino.
Las concentraciones de colesterol y de fosfolipidos, a diferencia de los electrolitos, son

menores en la bilis que en el plasma.

Los principales 4cidos biliares son el célico y el desoxicélico y se sintetizan en el
higado, éstos son conjugados ahi con la taurina y la glicina y actdan, dentro de la bilis
como aniones que se intercambian con sodio. La concentracién de éstas sales es de 10-

20mEq/L. ¥

El color de la bilis se da por la presencia de los pigmentos de diglucoronato de
bilirrubina, que es un producto del metabolismo de la hemoglobina y en la bilis tiene una
concentracion 100 veces mayor que en el plasma. Una vez que la bilis entra al duodeno,
mads del 80% de los acidos biliares conjugados se absorben en el ileon terminal, y el
resto se desconjuga por la actividad de las bacterias y se convierte en urobilindgeno y se
absorbe en el colon. Eventualmente, casi el 95% de la fuente de acidos biliares se
absorbe y vuelve al sistema venoso portal hacia el higado (circulacién entero —
hepitica). !'®

La vesicula tiene la funcién de almacenar y concentrar la bilis en el ayuno y de liberarla

al duodeno después de las comidas. La absorcion selectiva de sodio y cloro mediante un
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transporte activo dependiente de energia y agua mediante transporte pasivo produce una
concentracion de sales biliares, pigmentos y colesterol que es 10 veces mayor que en la

bilis producida en el higado y determina cambios importantes en su composicion (tabla
1) [17:18)

TABLA 1.1. Composicion de la bilis hepatica y vesicular

Caracteristica Hepatica Vesicular
Na 160 270
K 5 10
cl 90 15
HCO3 45 10
Ca 4 25
Mg 2 -
Bilirrubina 1,5 15
Proteinas 150 -
Ac. Biliares 50 150
Fosfolipidos 8 40
Colesterol 4 18
Sélidos totales - 125
pH 7.8 7,2

Todos los valores salvo pH son en mEq/L; Tomado de Courtney M. Townsend Jr. M.D. SABISTON
TEXTBOOK OF SURGERY, 16™ edition, 2001.

La mucosa de la vesicula posee la capacidad absortiva mds grande, por unidad de
superficie, de todo el organismo. "'' Su absorcién répida previene la elevacién de la

., . [ . . 1
presién dentro del 4rbol biliar en circunstancias normales. !'*!

Las células epiteliales de la vesicula biliar secretan como minimo 2 productos a la luz:
glucoproteinas e hidrogeniones. Las glucopoteinas del moco se producen
principalmente en el cuello de la vesicula y en el conducto cistico. '”! La secrecién de
éste gel de mucina tiene como funcidn proteger a la mucosa de la vesicula de la accién
litica de la bilis y facilitar el paso de bilis al conducto cistico. Este moco es el que
produce la bilis sin color presente en el hidrops vesicular cuando hay obstruccion del
conducto cistico. En caso de inflamacién u obstrucciéon la vesicula también tiene la

capacidad de producir calcio. [18]

El vaciamiento vesicular, se mantiene principalmente como respuesta a la ingestién de

comida y la liberacién de la hormona colecistocinina (CCK) por el duodeno. Esta
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hormona también produce relajacion del conducto biliar terminal, el esfinter de Oddi y
el duodeno (reflejo colecistoesfinteriano). Tras el estimulo de la ingesta, la vesicula
vacia el 60-70% de su contenido en 30 a 40 minutos y vuelve a llenarse poco a poco en

los 60 a 90 minutos posteriores. '

El colédoco puede presentar ondas peristalticas. Durante el ayuno, el esfinter de Oddi
mantiene una presion intraductal que es casi igual a la presion dentro de la vesicula
(30cm H,O), por lo tanto previene la salida de bilis hacia el duodeno y por lo tanto el
vaciamiento de la vesicula. Durante los periodos interdigestivos, la hormona motilina
regula la presion del esfinter para permitir un flujo continuo de pequenas cantidades de
bilis hacia el duodeno. Después de la ingesta de alimentos, la presion del esfinter se
reduce en al menos 10cm de agua. Cuando la presion dentro de los conductos

extrahepaticos es mayor a 36cm de agua, la secrecion de bilis se suspende. [18]
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CAPITULO II: LITIASIS DE LA ViA BILIAR PRINCIPAL

La vesicula biliar y los conductos biliares se encuentran sujetos a patologia de diversa
etiologia, siendo la mds representativa la litiasis biliar. Sin embargo, en este trabajo nos
enfocaremos en la litiasis de la via biliar principal, y omitiremos otros temas o los

mencionaremos brevemente pues se encuentran fuera del alcance de este trabajo.

2.1 Epidemiologia.

La colelitiasis se define como la presencia de célculos en la vesicula biliar o a cualquier
nivel del arbol biliar. Esta patologia se mantiene como una patologia prevalente en la
mayoria de los paises occidentales. En los Estados Unidos varias series han demostrado
presencia de colelitiasis en 20% de mujeres y 8% de hombres sobre los 40. Se estima
que al menos 25 millones de personas en los Estados Unidos tienen colecistolitiasis, y
que por lo menos 1 millén de casos nuevos se desarrolla cada afio !'*!. La edad determina
igualmente una incidencia mayor en ambos sexos. En el 2007, la colelitiasis fue la cuarta
causa de morbilidad en el Ecuador, siendo la sexta causa en varones y la tercera causa en

mujeres. La colédocolitiasis se presenta en 15 a 20% de pacientes con colelitiasis ..

2.2 Composicion y formacion de los calculos de la via biliar: primarios y

secundarios

La colecistolitiasis, o presencia de cdlculos en la vesicula biliar, se forma por una
anormalidad de los constituyentes de la bilis. Se dividen en dos tipos principales:
calculos de colesterol (80% del total) y calculos de pigmento (20%), sin embargo solo

un 10% contienen colesterol puro [17.19],

La patogénesis de los cdlculos de colesterol es claramente multifuncional, pero

esencialmente involucra 3 etapas:

1. Sobresaturacion de colesterol en la bilis
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2. Nucleacion de cristales

3. Crecimiento de los calculos

El colesterol es una molécula insoluble en agua, y por tanto en la bilis. La clave para
mantener al colesterol en solucién es la formacién de micelios, complejos de colesterol,

lecitina, sales biliares, y vesiculas de fosfolipidos — colesterol !,

La solubilidad del colesterol depende de la concentracion relativa de colesterol, sales
biliares y fosfolipidos. Admirand y Small estudiaron in vitro las relaciones entre las
concentraciones de estas sustancias y la precipitacion y produccién de cristales de
colestetrol. El resultado de sus investigaciones lo expresaron en un diagrama triangular,
demostrando que las soluciones micelares estables, que mantendrian al colesterol bien

solubilizado, solo pueden estar en un pequefio sector del tridngulo (Grafico 2.1).

En el resto de la superficie triangular, la bilis es una solucién inestable, con unas

proporciones inadecuadas de sus componentes y una alta predisposicion a la

precipitacién de cristales, a esta bilis se la llama litogénica. *”!

Cholesterol

Bille Salt Lecithin

Grafico 2.1 Tridngulo de Admirand y Small. Tomado de
http://fitsweb.uchc.edu/student/selectives/Luzietti/Gallbladder_cholelithiasis.htm
Revisado el 29/07/10.
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El “barro” biliar se refiere a una mezcla de cristales de colesterol, granulos de
bilirrubinato de calcio y una matriz de gel de mucina, lo cual sugiere que el barro sirve
como nido para el crecimiento de cdlculos. Este se encuentra clinicamente en la
obesidad, estados de ayuno prolongado, o en el uso a largo plazo de nutricién parenteral

total, o el embarazo [19.171.

Un trastorno adicional en el metabolismo de acidos biliares que puede contribuir a la
sobresaturacion de bilis con colesterol, es el aumento de conversion de acido célico a
acido desoxicolico, lo cual puede resultar de un aumento de la deshidroxilacién de dcido
cOlico y aumento de la absorcion del dcido desoxicdlico recientemente formado,

asocidndose con hipersecrecién de colesterol en la bilis "',

Sin embargo la sobresaturacion de bilis con colesterol no es suficiente para la formacion
de cdlculos. Un mecanismo importante es la nucleacion de cristales de colesterol, la cual

es acelerada en la bilis litogénica humana.

Los célculos tienden a crecer durante los primeros dos a tres afios, luego de lo cual se
estabiliza la velocidad del crecimiento. El desarrollo de los cédlculos puede producirse
por dos vias: 1) crecimiento progresivo de cristales individuales o por depdsito adicional
de precipitados insolubles o 2) fusion de cristales individuales o cdlculos para formar un

conglomerado mas grandes. [20]

Un cuarto mecanismo, igualmente importante, es la hipomotilidad de la vesicula biliar,
no porque la vesicula pueda aumentar la concentracién absoluta de los componentes de
la bilis con la reabsorcion de agua sino mas bien porque con la estasis podria haber una
mayor absorcién de algunos 4cidos biliares. *'! Si el vaciamiento de bilis sobresaturada
fuera completo, los calculos no fuesen capaces de crecer. [15.17]

Los calculos pigmentarios se componen primariamente de bilirrubinato de calcio,

contienen <20% de colesterol y se clasifican en dos clases:
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Caélculos pigmentarios negros, los cuales se forman por un aumento de
bilirrubina, sobre todo indirecta, calcio y pH biliar en pacientes occidentales o
asidticos que presentan hemodlisis crénica, sindrome de Gilbert o cirrosis
hepética, tienen una forma facetada o espicular, suelen ser mdltiples, se
localizan inicialmente en la vesicula biliar y luego migran a los conductos. No
suelen ser recidivantes. **!

Calculos pigmentarios pardos, los cuales se forman por infeccién bacteriana o
parasitaria de la via biliar, la cual produce hidrélisis de conjugados de
bilirrubina y lecitinas; aparecen en pacientes asiaticos con historia de colangitis
cronica o estenosis biliar, como los pacientes portadores de la enfermedad de
Caroli, que presentan una serie de formaciones saculares a lo largo de la via
[23]

biliar . Suelen ser irregulares, se forman en el colédoco y suelen tener

e 2
recidivas frecuentes. *

2.3 Factores de Riesgo para el desarrollo de colelitiasis

Los principales factores de riesgo se enumeran en la Tabla 2.1.

TABLA 2.1 Factores de riesgo para el desarrollo de calculos de colesterol.

Edad avanzada: Cuarta década de vida.

Sexo femenino: Relacion 2:1 mujeres:varones.

Obesidad: Hasta 3 veces mayor riesgo en mujeres caucasicas.
Incremento de la paridad: Aumento de barro biliar en el postparto.
Fumadores: Riesgo relativo 1.8

Terapia de reemplazo hormonal con estrégenos (dosis dependiente)
Cirrosis hepética

Farmacos: hipolipemiantes, ceftriaxona

Realizado por: Ma. Angeles Aldas, Cristina Calderdn.
Tomado de: bibliografia 17,19,20
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Los célculos pigmentarios negros son tipicamente alquitranados y estdn asociados con
condiciones de hemdlisis o cirrosis. En contraste, los célculos pigmentarios marrones
son terrosos en textura y son encontrados en los conductos biliares, especialmente en
poblaciones asidticas. Los cdlculos marrones a menudo contienen mas colesterol y
palmitato de calcio, y ocurren como célculos primarios de la via biliar en pacientes
occidentales con trastornos de la motilidad biliar y en asociaciéon a infeccion

bacteriana.!"”’

2.4 Historia natural

Una vez que se desarrollan los cdlculos en la vesicula biliar, pueden permanecer silentes
(asintométicos), o pueden obstruir el conducto cistico o el colédoco, produciendo
inflamacién y posibles complicaciones como gangrena, perforacion, fistulizacion o

ioi fos o [17.19,2
regresar y originar una forma crénica. !'7 %2

Aproximadamente 1 a 2% de individuos asintométicos con colecistolitiasis presentan
sintomas severos o complicaciones relacionados con los célculos por afo, y un
porcentaje similar requiere colecistectomia. En un periodo de 20 afios, dos tercios de
pacientes asintomaticos con colecistolitiasis permanecen de igual manera. Mientras més
tiempo permanezcan asintomdticos, hay menor probabilidad de que se desarrolle

sintomatologia (9],

Los célculos biliares pueden pasar al colédoco y originar un proceso con posibles graves

repercusiones: la litiasis de la via biliar principal o colédocolitiasis.

La coledocolitiasis se clasifica por su punto de origen y por el momento en el que son
descubiertos a partir de la colecistectomia. La gran mayoria de célculos se originan en la
vesicula y migran por el conducto cistico al colédoco. Estos cdlculos se conocen como
calculos secundarios, son duros y facetados, se distinguen de los primarios, los cuales se
forman inicialmente en el colédoco, son mds suaves al tacto, se rompen con facilidad y

adoptan la forma del conducto. Los cdlculos también se conocen como retenidos o
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residuales, si se descubren en los primeros dos afios luego de la colecistectomia, o

. . . ~ 17
recurrentes o recidivantes, si son detectados después de los 2 afios. (7]

Entre un 10 y 15% de pacientes que se realizan una colecistectomia tienen
coledocolitiasis. Muchos de estos pacientes presentan sintomas o exdmenes
complementarios consistentes con obstruccion biliar. Sin embargo esta obstruccion es a
menudo transitoria, y los exdmenes prequirirgicos pueden ser normales.
Aproximadamente 1 a 2% de pacientes tratados con colecistectomia laparoscépica sin

colangiografia presentan cilculos residuales. "’

La alteracion patoldgica mds significativa que acompaiia a la presencia de célculos en el
colédoco es la lenta y progresiva dilatacion del conducto con el simultdneo
engrosamiento de la pared. La dilatacién no se limita al colédoco sino que se distribuye

a toda la via biliar tanto intra como extrahepatica.

El higado resulta también afectado por los cdlculos en cuanto estos determinan
episddicas obstrucciones a la circulacion de la bilis; naturalmente el grado de la lesion
hepética depende de la intensidad de la obstruccién y su duracion, en formas graves

pueden culminar en cirrosis biliar secundaria. >

2.5 Sintomatologia

La obstruccién del colédoco produce aumento de la presion intraluminal y distension del

conducto !

. La presentacion de coledocolitiasis puede variar desde la presencia
asintomatica, el cdlico biliar, ictericia, acolia y coluria. Ademads puede asociarse a fiebre

y escalofrios en pacientes con colangitis.
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2.6 Diagnostico de colédocolitiasis

Luego de la valoraciéon clinica del paciente, se deben considerar pruebas

complementarias como:

2.6.1 Examenes de laboratorio

La bilirrubina sérica, aminotransferasas y fosfatasa alcalina (FA) se encuentran
cominmente elevadas en pacientes con obstruccién biliar, pero no resultan sensibles ni
especificas para la coledocolitiasis. Modelos computarizados que valoran variables
clinicas como edad del paciente, bilirrubina sérica, alanina aminotransferasa (ALT),
gama glutamiltransferasa (GGT), han reportado una sensibilidad y especificidad de 94 y
88% respectivamente como predictores de coledocolitiasis. Mds concretamente la
elevacion de bilirrubina y FA tienen una sensibilidad mayor al 80% y un valor
predictivo alto, mayor al 90%. Sin embargo en un tercio de pacientes con cdlculos en la
via biliar principal los exdmenes de laboratorio pueden ser normales cuando el célculo se

encuentra flotando similar a una valvula de balin. !'”!

2.6.2 Examenes de imagen

La radiografia simple de abdomen es mads util para descartar otras causas de dolor

abdominal. 7!

El ultrasonido de la vesicular biliar es muy certero en la identificaciéon de
colecistolitiasis y ha reemplazado la colecistografia oral. Calculos pequefios (~ 2mm de
didmetro) pueden ser identificados con seguridad con los criterios provistos para
colecistolitiasis (por ejemplo: sombra acustica de opacidades que estin dentro de la

vesicula biliar y cambian con la posicién del paciente).

El ultrasonido ha probado ser la técnica de eleccién de uso ficil y practico en

colecistolitiasis, con una sensibilidad de 84% (IC 95% 76 a 98), una especificidad de
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99% (IC 95% 97 a 100) y una exactitud diagnostica que varia de 90 a 95%. El barro
biliar se observa como un material de baja ecogenicidad que tipicamente forma capas en

la parte mas desciendiente de la vesicula. ']

El ultrasonido no es el mejor método para detectar calculos en la via biliar, sin embargo
nos proporciona datos orientadores como la distension de la via biliar. Un colédoco de
>lcm indica obstruccidén de la via biliar. Un colédoco de didmetro pequefio (<3mm)
también hace poco probable una colédocolitiasis, pero no la descarta. Hay que tener
presente que luego de una colecistectomia aumenta el didmetro coledociano a

aproximadamente 8mm. [7]

Desde mediados de los noventas, se disponen de modalidades invasivas y no invasivas
para estudiar la via biliar. La colangiografia por resonancia magnética o colangio — RM,
provee un excelente detalle anatdmico, y tiene una sensibilidad y especificidad de 95 y

89% respectivamente para detectar colédocolitiasis. "

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (ERCP por sus siglas en ingles) ha
sido el estdndar de oro para diagnosticar colédocolitiasis previo a la cirugia en los
dltimos 30 afios. ™. Este procedimiento tiene la ventaja de proveer una opcién
terapéutica, al mismo tiempo que se identifican los cdlculos dentro de la via biliar. La
canulacién del colédoco y la colangiografia se consiguen exitosamente en 90% - 100%
de los pacientes en manos de un endoscopista experimentado 21 Puede ser pre, intra o
post operatoria; se conoce también que en pacientes en los que la sospecha de
coledocolitiasis es baja, un 50% de los casos son negativos. Las consecuencias de esto
son mayores costos, aumento de morbilidad y mortalidad y la presencia de
complicaciones como pancreatitis, perforacion duodenal, hemorragia, colangitis y
recurrencias en hasta un 5% de los pacientes por lo que hay que evitar su uso

indiscriminado.

Considerando lo antes mencionado y debido a que actualmente existen técnicas mas

modernas, la ERCP estd indicada en casos especificos: 1) pancreatitis en las primeras
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48h o colangitis durante la examinacion preoperatoria para descompresion y mejoria de
la septicemia, 2) cuando se diagnostica la coledocolitiasis en el periodo posquirtrgico,
3) cuando diversos factores contraindican la cirugia y 4) cuando no existe el

instrumental necesario ni personal altamente capacitado para ELVB. [+

El ultrasonido endoscdpico se utiliza adicionalmente para identificar colédocolitiasis, sin
necesidad de la canulacion de la ampolla, y por tanto presentando una sensibilidad

menor que la colangiografia pero tiene una sensibilidad >90%. '

2.7 Tratamiento médico

El papel del manejo clinico de la colecistolitiasis ha disminuido en afios recientes,
particularmente desde la introduccion de la colecistectomia laparoscopica, la cual suele
ser preferida por su costo reducido, por ser definitivo, y por su seguridad. Sin embargo,
el tratamiento conservador puede ser una alternativa efectiva en pacientes seleccionados
con colecistolitiasis sintomdtica. Hasta el momento existen métodos disponibles que
pueden ser usados solos o en combinacién para el manejo médico de colelitiasis, por

. oy . TT . . . , 1
ejemplo sales biliares orales (dcido ursodesoxiclico) o litotripsia extracorpérea !

La seleccion de pacientes para tratamiento conservador en caso de litiasis vesicular
depende de las caracteristicas del paciente, la funcién de la vesicula biliar y un
entendimiento detallado del tamafio, nimero y composicién de los cdlculos. Para los
pacientes con problemas médicos severos que tienen un riesgo quirirgico alto o no
desean realizarse la misma, y tienen sintomatologia leve a moderada se debe considerar

la terapia médica. %%

2.8 Tratamiento quirirgico

El abordaje endoscépico es particularmente 1til en pacientes previa a la colecistectomia,
en quienes hay una alta sospecha de coledocolitasis si no se dispone de exploracién

laparoscépica de la via biliar. Sin embargo, si la extraccién de los cdlculos no es posible,
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ya sea por el nimero o tamafio de los mismos, anormalidades anatémicas del paciente, o
porque los célculos se encuentren impactados, la exploraciéon de la via biliar es

mandatoria. 17"

La colédocolitiasis detectada en el intraoperatorio puede también ser resuelta por via
endoscopica, si se dispone del equipo y personal capacitado, y no se tiene la posibilidad
de realizar una exploracion laparoscopica de la via biliar. Se completa la colecistectomia

laparoscépica y se planea la ERCP para el postoperatorio. ']

El término esfinterotomia se refiere a la incision de las capas musculares profundas del
esfinter de Oddi. En contraste el término papilotomia sugiere el corte del esfinter papilar
superficial de la papila duodenal principal, sin embargo en la prictica estos dos términos
se utilizan como sinoénimos. La esfinterotomia es la terapia mds utilizada dentro del
tratamiento endoscOpico de la coledocolitiasis. Se realiza mediante la canulacién del
orificio del esfinter de Oddi; se comprueba la localizacién de la cédnula y posteriormente
se realiza un corte a nivel del esfinter entre las 11 y la 1. ** El objetivo de ésta es
eliminar la barrera anatomica que impide el paso del cdlculo, y facilitar la extraccién del

mismo. 2"

Las complicaciones a corto plazo en los primeros 30 dias luego del procedimiento
incluyen la pancreatitis, perforacion esofdgica, duodenal o de via biliar, sangrado e
infeccion. La seguridad del procedimiento depende de las comorbilidades, y la
experiencia del endoscopista. Las complicaciones a largo plazo incluyen célculos
recurrentes, estenosis papilar y colangitis, la cual ocurre en aproximadamente 6 a 24%

de pacientes. ! La mortalidad global es de 0.2 a 0.5%. *”

Tranter & Thompson en el 2002 realizaron una revision sistematica con los siguientes
resultados: la ERCP tiene una tasa de éxito de 79-98% (media 92%), tasa de

complicaciones 2-24% (media 8%), una mortalidad 0-6% (media 1%). (13)
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2.9 Prondstico y supervivencia

Cucchiaro et al. demostraron que la mortalidad por colelitiasis es baja e infrecuente. Los
factores de riesgo mds importantes para el prondstico son la edad, la presencia de

cirrosis y diabetes. L6]

2.10 Colangitis

Es la infeccion bacteriana aguda del arbol biliar. La triada clinica de fiebre, ictericia y
dolor en hipocondrio derecho fue descrita por Charcot en 1877, quien postulé que la
estasis biliar por una obstruccién resultaba en sobrecrecimiento bacteriano y por tanto
infeccion. El cuadro mas severo se manifiesta con la triada de Charcot, sumandose

confusién mental e hipotensién (pentada de Raynaud).

Es el resultado de la combinacion de dos factores: concentraciones significantes en la
bilis y la obstruccién del flujo de la bilis. Aunque los cultivos de la bilis por lo general
son estériles, en presencia de calculos en la via biliar u otra patologia obstructiva, la

incidencia de cultivos positivos aumenta.

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados en casos de conlangitis son E.
coli, Klebsiella pneumoniae, enterococos, y Bacteroides fragilis. Sin embargo incluso a
concentraciones bacterianas altas en la bilis, la colangitis y bacteremia no se desarrolla a
menos que la obstruccidn produzca presiones intraductales elevadas. La fiebre y los
escalofrios se producen por una bacteremia que se produce por un reflujo

colangiovenoso y colangiolinfatico.

Las infecciones polimicrobianas son comunes en casos de colangitis (32-37%); cuando
el tratamiento falla, es comuin aislar cdndida, bacterias panresistentes y al menos la
combinacion de 2 bacterias. La contaminacién parece producirse por via ascendente a
través del duodeno. Aproximadamente del 4-5% de pacientes con colangitis téxica

presentan shock séptico. !'”!
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El diagnostico es principalmente clinico, los exdmenes de laboratorio pueden comprobar
la obstruccién biliar. Por lo general se observa leucocitosis, hiperbilirrubinemia y
elevaciones de la fofatasa alcalina y las transaminasas. Los estudios radioldgicos son
utiles, siendo utilzados el ultrasonido, la tomografia computarizada y la
colangioresonancia magnética son examenes no invasivos que pueden evidenciar
dilatacion ductal, masas pancredticas, y ocasionalmente cdlculos de la via biliar

principal.

El manejo inicial incluye la antibidticoterapia, algunos pacientes que tienen una
enfermedad leve pueden ser tratados ambulatoriamente con antibiéticos orales. Pacientes
con colangitis téxica pueden requerir una unidad de cuidados intensivos y vasopresores.
La mayoria de pacientes requieren liquidos y antibidticos parenterales para cubrir los

agentes mas comunes.

Por lo general los pacientes responden con mejoria clinica, sin embargo el 15% de
pacientes no responden dentro de las 12 a 24 primeras horas en pacientes con colangitis
téxica, por lo que puede ser necesaria una descompresion endoscopica biliar inmediata

o por via transhepdtica. !'"!

Esta decision se toma dependiendo del nivel y la naturaleza de la obstruccién, en
pacientes con obstruccion prehiliar o con una estenosis se prefiere el drenaje percutdneo
mientras que la colédocolitiasis y colangitis asociadas a tumores de la ampolla se
prefiere el abordaje endoscopico con una esfinterotomia o colocacion de un stent biliar

en pacientes hemodindmicamente inestables. 2

Lai et al encontraron que en pacientes con colangitis toxica asociada a colédocolitiasis el
drenaje endoscdpico produjo una menor mortalidad que el tratamiento quirdrgico (10%
VS. 32%, P<0.03). dentro de las complicaciones se encontraron neumonia, infecciones

de las heridas y falla renal especialmente en pacientes tratados quirdrgicamente.
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En casos en los que nos se puede realizar el tratamiento endoscOpico o percutdneo la
exploracion de vias biliares y la colocaciéon de un tubo en T continda siendo un

procedimiento que salva vidas en pacientes con colangitis toxica.

La mortalidad de la colangitis es del 5% y aumenta considerablemente si se asocia dafo

. 1 17
renal, abscesos hepdticos, tumores y otras comorbilidades. '
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CAPITULO III: EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE ViAS BILIARES

3.1 Historia

Durante mucho tiempo el tratamiento de la litiasis de la via biliar no era quirtrgico y
muchas de las veces el cédlculo era expulsado espontineamente; sin embargo los
pacientes desarrollaban fistulas bilioentéricas o fallecian con sepsis o con falla hepética.
Con la introduccién de la colecistectomia laparoscépica en los afios 80, la litiasis de la
via biliar se manejaba o bien forzando el regreso del calculo hacia la vesicula via

conducto cistico o fragmentdndolo en la via biliar para facilitar su expulsion.

En 1889, Thorton en el Reino Unido y Abbe en Estados Unidos mostraron su
experiencia con la incision directa del colédoco para remover el cdlculo, cambiando para
siempre el tratamiento de la litiasis de la via biliar. Halsted en 1899, establecié que en
toda cirugia biliar debe realizarse una exploracién; a pesar de este gran avance en el
tratamiento de la via biliar, la morbilidad intraoperatoria era muy alta ya que las
decisiones se basaban tinicamente en la experiencia clinica, hasta que Mirizzi en 1934
introdujo la colangiografia intraoperatoria, facilitando el diagndstico y permitiendo una
rdpida solucién con la exploracién abierta del colédoco *°!, reduciendo de esta manera la
incidencia de exploracion de vias biliares negativa de un 50% a un 6% de los pacientes y
la litiasis residual de un 25% a un 11% y de esta manera redujo substancialmente la
morbilidad y la mortalidad pues la reoperacion tenia un 30% de morbilidad y 5% de

mortalidad.'*”

El siguiente avance en cirugia de la via biliar fue la introduccion del coledocoscopio
rigido en 1941 por Mclver el cual lamentablemente fue ampliamente aceptado en los

afios 70, redujo la incidencia de célculos residuales al 3%.

El cambio mds grande que se dio en el tratamiento de la litiasis de la via biliar fue en
1974 con la introduccién de la Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (ERCP)

con esfinterotomia endoscépica (EE) con mejores resultados en el tratamiento de
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pacientes con colangitis en comparacién con la exploracién de vias biliares

reduciendo la mortalidad, en especial de pacientes ancianos, de un 7.4% a 2.3% 271,

El siguente gran paso para el tratamiento de la litiasis biliar se da en 1987 con la
introduccién de la colecistectomia laparoscopica (CL) por Muret en Francia y Reddick
en Estados Unidos en 1988, cuando la ERCP + EE estaba siendo ampliamente utilizada,
por lo que muchos cirujanos preferian usar una ERCP + EE prequirtrgica previa a la
colecistectomia laparoscopica con el afdn de evitar la conversién a una cirugia abierta
para explorar la via biliar. ****”! Esto se debia en parte a la falta de familiaridad de la
mayoria de los cirujanos con las técnicas laparoscopicas avanzadas necesarias para la
exploracion del colédoco, ademds del elevado éxito de la extraccién endoscépica, con
frecuencias de extraccion cercanas al 90%."*”! La ERCP post quirdrgica se realizaba en

pacientes en los que se encontraba litiasis biliar intraoperatoria o post operatoria.

La ERCP + EE es una buena técnica para el tratamiento de la colédocolitiasis en el
preoperatorio pero tiene algunos problemas como costos altos, un 40-70% de hallazgos
negativos si nos basamos en los datos de la clinica, laboratorio y ecografia, y, estd
asociada a complicaciones posteriores como pancreatitis, colangitis, perforacién

[24, 26]

duodenal y hemorragias. . Por otro lado, varios ensayos han demostrado las

ventajas de la laparoscopia, como las hospitalizaciones més cortas, el retorno méas rapido

al trabajo, la disminucién de las complicaciones y el menor dolor postoperatorio. 23]

En 1991 se describié por primera vez la exploracion laparoscépica de la via biliar
(ELVB) que, aunque todavia no es una practica que se realice de modo sistemético en la
mayoria de las instituciones, se considera una técnica segura para el tratamiento de la
litiasis biliar '**. En la actualidad el desarrollo técnico que ha continuado a la
colecistectomia laparoscépica ha permitido, en los tltimos afios un progreso importante
en la ELVB permitiendo resolver la litiasis de la via biliar en un solo tiempo con baja
morbimortalidad, alta tasa de éxito y costos comparables o mas bajos con la ERCP + CL

por lo que los cirujanos que tienen mayor experiencia en cirugia laparoscopica deben
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aprender las técnicas de ELVB para tratar la litiasis biliar en un solo tiempo y evitar las

potenciales complicaciones de la ERCP + EE. 291,

3.2 Evaluacion de los pacientes

El primer requisito para la extraccion satisfactoria de cdlculos del colédoco es una buena
colangiografia que identifique con claridad las caracteristicas anatomicas de la via biliar.
Hay que prestar atencion a la evaluacién del arbol biliar intrahepdtico y extrahepético,
incluidas las anomalias, el flujo de contraste al duodeno y cualquier defecto de llenado.
Tras la realizaciéon de una colangiografia intraoperatoria, es importante la arquitectura
del cédlculo. Hay que fijarse en su tamafio, en su localizacién y en el nimero de los
calculos con el fin de planificar una extraccién satisfactoria. Finalmente la extraccion
depende de las caracteristicas del calculo, de los recursos de los que disponen los

- . 26
cirujanos y de la experiencia de estos. 1*°!

3.3 Indicaciones de exploracion de la via biliar

La decisién de la exploracion del colédoco se basa en los datos de la colangiografia
intraoperatoria o de la ecografia. Algunos cirujanos recomiendan una colangiografia en
todos los casos porque, ademds de probar la presencia de cdlculos del colédoco, ofrece
un mapa de la anatomia y disminuye la incidencia de desenlaces fatales en la via biliar.
Por otra parte, muchos consideran que, con una buena historia preoperatoria, unas
pruebas de laboratorio adecuadas y un buen estudio preoperatorio de imagen, resulta
innecesaria la manipulaciéon biliar adicional. Para este grupo, las indicaciones de la
colangiografia comprenden los antecedentes de elevaciéon de las enzimas hepaticas,
antecedentes o presencia de ictericia, pancreatitis biliar, signos radiograficos de un

sistema ductal dilatado o visualizacién radiografica de célculos en el colédoco.

Las contraindicaciones para la exploracion laparoscépica de la via biliar comprenden la

inexperiencia del equipo quirdrgico que se siente incomodo con la intervencién o la falta
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del equipo necesario ademds de las posibles comorbilidades propias del paciente que

o o (o2
contraindiquen la cirugfa laparoscépica. ! ]

3.4 Ventajas y desventajas de la ELVB

VENTAJAS DESVENTAJAS
Colecistectomia y exploracion de la via Se requiere de personal altamente
biliar realizados en un solo tiempo. calificado y de equipos especiales.

Tiempo de estancia hospitalaria reducida

Menor dolor postoperatorio

3.5 Técnica quirargica

Para realizar este procedimiento es conveniente tener una torre basica de laparoscopia
con un monitor, fuente de luz, la cdmara y un grabador de video y los implementos

basicos para exploracién laparoscépica de via biliar como el coledocoscopio, canastillas,

catéter con balén dilatador de Fogarty 4-5 F, dilatadores neumaticos, tubo en T, catéter
[26]

de colangiografia y una segunda cdmara de video.

Figura 3.1. Colédocscopio
Tomado de Eubanks, S. MASTERY OF ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC SURGERY,
Editorial LippincottWilliams y Wilkins, 1999, Philadelphia — EEUU.
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3.5.1 ELVB via Transcistica.

Esta técnica ofrece un excelente abordaje para la correccion de la litiasis biliar evitando
la coledocotomia y la dificultad de suturar por via laparoscépica. La técnica preferida es
la dilatacién del conducto con balones dilatadores y el uso de un colédocoscopio con una
canasta para retirar el cdlculo; es la mds segura ya que la manipulacién del endoscopio,
la canasta y la captura del cdlculo se realizan mediante visién directa sin manipulacion

de la ampolla. Tiene una tasa de éxito del mas del 90%. [4.6,26,27]

Estd indicada en pacientes con dilatacién de la via biliar y que tengan cdlculos de menos
de lcm que estén ubicados en la porcién distal del conducto pues la técnica por via

transcistica no llega al conducto proximal en el 90% de los pacientes. 4,

El procedimiento se realiza inicialmente como una colecistectomia laparoscépica, los
trocares subcostales en el caso de la exploracion laparoscépica de vias biliares se deben
colocar lo mads laterales posible y lo mas apegados posible al borde costal para

proporcionar un mejor dngulo de abordaje del coledocoscopio (Figura 3.2). (27,

|

Figura 3.2: Ubicacién de los Trécares
Tomado de Eubanks, S. MASTERY OF ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC SURGERY,
Editorial Lippincott Williams y Wilkins, 1999, Philadelphia — EEUU.

Luego de disecar el conducto cistico y la arteria cistica, se coloca un clip en la unién

entre la vesicula y el conducto cistico y se realiza una colangiografia intraoperatoria. Si
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se visualizan uno o varios cdlculos en la colangiografia intraoperatoria se debe tomar en
cuenta el tamafio, nimero y localizacién, asi como su relacién con la entrada del

conducto cistico y el colédoco.*”.

El procedimiento comienza con la dilatacién del conducto cistico, cuando es necesario.
Muchas veces, el conducto ya esté dilatado, caso contrario se introduce una guia de 0.35
pulgadas a través del conducto cistico y se avanza hasta el colédoco, se insertan los
dilatadores neumaticos para ir dilatando el conducto; la mayoria de los conductos
cisticos se pueden dilatar hasta 7mm, nunca deben dilatarse més del didmetro interno del
colédoco, de manera que, al sacar el cdlculo con la canastilla no se quede atrapado en un

conducto muy pequeio. [26.27],

Se introduce el colédocoscopio, el cual debe tener una vista bidireccional y un canal de
trabajo de al menos 1.2mm y un didmetro externo de 2.7 a 3.2mm de forma ideal. Un
colédcoscopio pequeiio compromete el canal de trabajo y los colédocoscopios muy
largos son dificiles de introducir. Una cdmara debe ser acoplada al monitor y reproducir

la imagen a un monitor. 1%,

Una vez que el endoscopio estd en el conducto cistico la primera técnica utilizada
consiste en iniciar irrigaciéon con solucién salina tibia, teniendo cuidado con la
temperatura de la solucién pues si ésta es fria puede desencadenar hipotermia; esta
medida sélo surte efecto con los cdlculos <3mm o en el barro biliar. El éxito o el fracaso

se documentardn mediante coledocoscopia. 2% %"/,

Si los célculos permanecen después del lavado, el cirujano procurara desalojarlos con el
catéter con balén de Fogarty, el cual se introduce en el cistico y se empuja hasta el
maximo posible, en principio hasta el duodeno; se infla el balén y se retrae hasta notar
resistencia, lo que indica que el balén ya ha entrado en contacto con el esfinter; en ese
momento se desinfla el balon, se retrae ligeramente y se insufla nuevamente el balén

para ver si queda encima del esfinter. Se repite ésta maniobra hasta que el balén quede
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encima del esfinter y debajo del calculo (Figura 3.3). Tirando lenta y deliberadamente el

‘ o < ces 27
catéter, se pueden extraer pequefios cdlculos a través del cistico. 2.

Figura 3.3. Catéter de Fogarty
Tomado de Eubanks, S. MASTERY OF ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC SURGERY,
Editorial Lippincott Williams y Wilkins, 1999, Philadelphia — EEUU.

Si siguen quedando cédlculos mds grandes, a pesar de estas maniobras, se pueden usar
canastillas para capturar directamente los cdlculos. La canastilla cerrada se inserta en el
cistico y se empuja mds alld del cdlculo, bajo visién directa, se abre y se retrae para
encerrar el calculo. Una vez que el cdlculo se encuentra dentro de la canastilla, ésta se
cierra cuidadosamente para atraparlo y por dultimo, se retiran del cistico, el

coledocoscopio, la canastilla y el cdlculo. %%,

Este proceso se debe repetir hasta que se hayan retirado todos los célculos presentes.
Finalmente se completa el procedimiento con una colangiografia. En este punto de la

cirugia se toma la decisiéon de poner o no un tubo de drenaje en el conducto cistico.

En pacientes en los que parecen tener un cdlculo retenido, o impactado, se puede utilizar
litotricia o se debe colocar un tubo de drenaje para realizar una colangiografia
postoperatoria y una extraccion del cédlculo a través del tubo si es necesario. Si la

colangiografia transoperatoria muestra una cantidad diferente de célculos a la encontrada
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por coledocoscopia es indicativo colocar un tubo de drenaje. El mufién del conducto

L . 26,27
cistico se cierra con un endoloop. 2% 71,

Si el conducto cistico no puede ser dilatado lo suficiente para introducir el
colédocosscopio, o se secciona, existe una técnica que se pueden emplear.
a. Se administra 1mg de glucagén por via intravenosa en 3 minutos produciendo un
lavado forzoso del colédoco y una relajacion del esfinter de Oddi, expulsando los
calculos a través de la ampolla hacia el duodeno. Esta técnica sirve en cdlculos

. )
de menos de 2mm o més pequeiias. | 8,

3.5.2. ELVB por coledocotomia

La coledocotomia laparoscépica es un excelente abordaje al colédoco dilatado (>8mm),
calculos mayores a 1cm o mds, multiples cdlculos o en los que se requiere litotripsia por
impactacién. Estd contraindicada en conductos pequefios debido a que hay riesgo de
estenosis posterior. 261 1.9 ventaja de ésta técnica es que el célculo puede ser expulsado
facilmente del colédoco y el colédocoscopio puede ser insertado hasta los conductos
intrahepaticos, pues Con frecuencia, el colédocoscopio tiene uso limitado a través del
cistico, pues la anatomia no permite girar el instrumento y empujarlo hasta la zona

proximal del colédoco.** ",

Se realiza un corte longitudinal, evitando la perfusion del colédoco en las posiciones de
las 3 y de las 9 del reloj. (Fig 3.4) La incisiéon puede realizarse con unas tijeras
laparoscOpicas y debe ser, como minimo, tan larga como el calculo de mayores
dimensiones. Hay que procurar que la incisién no sea muy grande, porque obligaria a un

cierre més largo y dificil con la sutura intracorporal. %%,
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Figura 3.4. Coledocotomia
Tomado de Eubanks, S. MASTERY OF ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC SURGERY,
Editorial Lippincott Williams y Wilkins, 1999, Philadelphia — EEUU.

Para la coledocotomia se utilizan las mismas técnicas para la extraccién de los cdlculos

que en la via transcistica.

Una vez limpio el colédoco se debe colocar una sonda en T nimero 10-14 French que
tenga al extremo distal una porcién larga y otra corta (Fig 3.5); La porcion més larga se
coloca en direccion hacia el higado en la porcién distal del colédoco y la mas corta hacia

el duodeno, en la porcién proximal del colédoco. 12",

Las indicaciones para colocar un tubo en T son: descomprimir el colédoco si hay una
obstruccién a la salida motivada por cdlculos o edemas residuales, obtener una
colangiografia para la visualizacién posoperatoria de los conductos y acceso para la

., ) . 2
extraccion de calculos residuales. 12,

A 4
Figura 3.5. Tuboen T
Tomado de Eubanks, S. MASTERY OF ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC SURGERY,
Editorial Lippincott Williams y Wilkins, 1999, Philadelphia — EEUU.
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Berthou et al en 1998 en un reporte de 220 casos de ELVB sefial6 que la tasa de éxito
por via transcistica fue de 69% mientras que con la técnica de coledocotomia
laparoscopica la tasa de éxito fue del 97%. Sin embargo, el nimero de complicaciones
durante la operacion fue dos veces mayor para la coledocotomia que para la extraccion

transcistica. 1.

Tranter & Thompson en el 2002 realizaron una revision sistematica con los siguientes
resultados: La ELVB en general tiene una tasa de éxito de 90%, tasa de complicaciones
2-17% (media 8%), mortalidad 0-5% (media 1%) con una tasa de morbilidad
combinada es 8% (2-24%). "

En una revisién del Cochrane del 2008 se demostré que la ELVB tiene una tasa de éxito
del 93.3%, la tasa de morbilidad se aproxima al 10% e incluyen nduseas, vomitos,
diarrea y retencién urinaria, las complicaciones principales incluyen infeccién de las
heridas, fugas biliares, aparicion de los abscesos, colecciones liquidas y complicaciones

del tubo en T. La tasa de mortalidad son menores al 1%.2

Actualmente con la cirugia minimamente invasiva y a pesar del desarrollo técnico de la
laparoscopia, adn existe recelo por parte de algunos cirujanos para su aceptacion
definitiva como “estdndar de oro” en el tratamiento de la litiasis de la via biliar pues han
surgido controversias y confusion relacionadas con la aceptacién de nuevas técnicas e

introduccién de alternativas que estdn atn por demostrar sus ventajas.

Sin embargo, asi como otras técnicas quirdrgicas han demostrado su validez y éxito, la
exploracion laparoscOpica de vias biliares por cualquiera de sus técnicas ha ido poco a
poco demostrando su validez como lo demuestran los estudios antes mencionados entre
otros (morino et al, Tinoco et al, ludwing et al, Veccio y Fayden, Nathanson et al,
abbound et al, Shamiyeh y Wayand) (71013133 qemostrando que pueden ser utilizadas
de manera rutinaria, permitiendo resolver la litiasis de vias biliares en un solo tiempo,
con altas tasas de éxito y baja morbilidad y mortalidad, siendo un procedimiento cada

vez mas aceptado a medida que se gana experiencia con ella.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Desde enero del 2004 a diciembre del 2009, en el Hospital “José Carrasco Arteaga”
1601 pacientes se realizaron colecistectomia laparoscépica, de los cuales 80 tuvieron un
diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis con clinica de ictericia, dolor en
hipocondrio derecho y/o fiebre; exdmenes de laboratorio que incluyen TGO, TGP, GGT,
FA, Bilirrubinas, y de imigenes como ultrasonido de higado y vias biliares donde se
evidencia dilatacién, o con colangioresonancia; de éstos pacientes 58 (72.5%) fueron a
exploracién abierta de vias biliares y 22 (27.5%) fueron a exploracion laparoscopica de
vias biliares; la decision se bas6 en el estado clinico del paciente y la preferencia

personal de los cirujanos.

De los 22 pacientes que se realizaron ELVB 4 (18%) fueron varones y 18 (82%) fueron
mujeres (Grafico 4.1) y la edad promedio fue 52.4 afios (25-70) con una edad minima de
25 afios y una edad maxima de 82 afios con una Desviaciéon Standard de 17.58 (Tabla

4.1).

La ELVB se realizé basicamente por dos técnicas: Transcistica 4 (18.2%) vy
coledocotomia 16 (72.7%) y en 2 casos (9.1%) no se reporta la técnica (Tabla 4.2). La
técnica fue escogida por decision personal de cada cirujano y no estaba descrita
completamente en los protocolos operatorios. En todos los pacientes se describié como
hallazgo un colédoco dilatado, en quienes se realizé coledocotomia, se reportd cierre

primario del colédoco en 10 pacientes.
El cierre primario se realiz6 en aquellos pacientes en los que el cirujano estuvo

absolutamente seguro de que la via biliar intrahepdtica se encontraba limpia con los

hallazgos de la coledocoscopia, pues no se realiza colangiografia intraoperatoria.
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TABLA 2. Distribucion por edad ELVB HJCA 2006 — 2009

Media 52.4

Mediana 50.5

Desviacion Standard 17.5
Minimo 25
Maximo 82

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calder6én
Fuente: Fichas de los pacientes

Griéfico 4.1 Distribucion por sexo, ELVB
HJCA 2006-2009

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calderén
Fuente: Fichas de los pacientes

TABLA 4.2. Técnica quirtirgica empleada ELVB HJICA 2006 — 2009

Técnica N° pacientes %
Transcistica 4 18,2
Coledocotomia 16 72,7

No reporta técnica 2 9,1
Total 22 100

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calderén
Fuente: Fichas de los pacientes.
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 163 minutos (90-215min), un tiempo minimo de
90 minutos y un tiempo médximo de 300 minutos y una Desviacion Standard de 48.9

(Tabla 4.3).

TABLA 4.3. Tiempo quirirgico en minutos ELVB HJCA 2006 - 2009

Media 163.4
Mediana 162.5
Desviacion Standard 48.97
Minima 90.00
Maxima 300.00

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calderén
Fuente: Fichas de los pacientes.

La estancia hospitalaria fue de aproximadamente 4 dias (2-7), con un minimo de 2 dias y
un maximo de 10 dias, y una Desviacion Standard de 2.4 (Tabla 4.4). No se reportaron

reingresos.

TABLA 4.4. Estancia hospitalaria en dias ELVB HJCA 2006 — 2009

Media 4.2
Mediana 4

Desviacion Standard 2.4
Minimo 2
Maximo 10

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calderén
Fuente: Fichas de los pacientes.

De los 22 pacientes estudiados se encontré que 2 de ellos sufrieron complicaciones
(Gréfico 4.2), siendo éstas una fistula biliocutdnea de alto gasto por fuga de la sutura
coledociana y un sangrado secundario a la realizaciéon de una esfinterotomia
anterégrada, que se resolvieron espontdneamente. Ademds se encontré que en 3
pacientes el procedimiento se convirtié a exploracién abierta (Grafico 4.3) debido a

inflamacion intensa, bridas y un cdlculo enclavado en el colédoco distal.
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Grafico 4.2 Comnblicaciones ELVB HJCA 2006 - 2009

Realizado por: Ma. Angeles Aldds, Cristina Calderén
Fuente: Fichas de los pacientes.

Grafico 4.3 Conversion ELVEB HJCA 2006 - 2009

Realizado por: Ma. Angeles Aldds
Fuente: Fichas de los pacientes.
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Lamentablemente, no se pudo conseguir informacion acerca de las caracteristicas de los

calculos como su color, tamafo, o nimero; o la existencia o no de dilatacion del cistico.

Todos los pacientes que presentaban calculos intrahepaticos, o en los que existia duda de
que la via biliar intrahepdtica estuviera limpia se les colocé una sonda de Kerr, pero no
se pudo reportar su evolucion, datos de complicaciones, confort de los pacientes, ya que

las fichas no especificaba esta informacidn.
La unica informacién que se encontrd acerca de la sonda de Kerr fue la realizacion de

una colangiografia a través de la sonda como valoracion pre alta, encontrdndose normal

en todos los pacientes incluidos en el estudio.

42



CAPITULO V: DISCUSION

La colédocolitiasis se encuentra en el 10 a 15% de los pacientes operados de una
colecistectomia; éstos pacientes deben ser tratados con wuna colecistectomia
laparoscopica con colangiografia intraoperatoria o ultrasonido endoscépico, y el
tratamiento definitivo no es tnicamente la colecistectomia, sino la limpieza total de la
via biliar principal. ®'” Aunque el diagnéstico de litiasis de la via biliar principal se
puede hacer en el periodo pre, intra o pos operatorio, el abordaje mas adecuado debe ser
adaptado para cada individuo, dependiendo de la experiencia de cada médico, el estado

de salud de los pacientes y el equipo y su disponibilidad. ***

En este estudio todos los pacientes tuvieron un diagndstico preoperatorio de
colédocolitiasis guiados por la clinica, laboratorio e imédgenes; considerando las 1601
colecistectomias laparoscopicas que se realizaron, el diagndstico de litiasis de la via
biliar fue del 4.9% el cual es mds bajo que la estadistica mundial, debido a que son las
estadisticas encontradas en el hospital y no es una estadistica de la poblacion general. De
estos pacientes unicamente 22 se realizaron un tratamiento laparoscopico, pues es un
procedimiento reciente en nuestro medio y por lo tanto ain no se encuentra ampliamente
difundido; no existe una amplia experiencia y hay poca capacitacién a los cirujanos en
esta area, ademds de que existen pocas instituciones con el equipo necesario para su

realizacion.

Aunque las normas indican que el diagndstico definitivo y mas seguro de la litiasis de la
via biliar principal debe hacerse con colangiografia intraoperatoria o ultrasonido

endoscépico 7!

, estos 2 procedimientos son omitidos en la institucién y por lo tanto en
nuestro estudio; esto se debe a razones logistas y administrativas propias del hospital,
una de ellas es que no la incluyen dentro de sus protocolos; otras razones estuvieron
fuera de nuestro alcance.

En cuanto al ultrasonido endoscépico es una tecnologia que atn no existe en nuestro

medio.
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La litiasis de la via biliar principal se observa en 20% de mujeres y 8% de hombres
sobre los 40 afios y hasta un 40% en mujeres sobre los 65 afios. La edad determina
igualmente una incidencia mayor (de un 30 a 60% en mayores de 70 anos) en ambos
sexos, "' 1o que se cumple en nuestro estudio, pues en el grupo de pacientes sometidos
a ELVB, la colédocolitiasis es mucho mas frecuente en mujeres con un 82% y en edades

. - - S Ll
avanzadas, con una media de 52 afios y una edad méxima de 82 afios. !" %l

Cuando el diagnostico de colédocolitiasis se realiza en el preoperatorio es poco preciso,
y el tratamiento de los pacientes con sospecha de colédocolitiasis es realizar una
colangiopancreatografia retrograda endoscépica con esfinterotomia (ERCP/EE) a pesar
que mas del 50% de los procedimientos resultan negativos. Las consecuencias de esto
son un mayor costo, mds morbimortalidad y complicaciones como pancreatitis,
perforacion duodenal, hemorragia, colangitis y célculos recurrentes. Considerando todo
esto, y la existencia de métodos mds modernos, la ERCP/EE estd indicada en casos
especificos: 1) signos de pancreatitis en las primeras 48 horas o colangitis en el
preoperatorio, 2) diagndstico postoperatorio, 3) contraindicaciones para cirugia y 4)

limitacién en la habilidad técnica o equipo para ELVB. [5.25.28]

La exploracion laparoscopica de vias biliares ha probado ser eficiente, segura y bien
aceptada para el tratamiento de litiasis de la via biliar principal. Este procedimiento
puede realizarse con 3 técnicas diferentes: transcistica, coledocotomia y esfinterotomia

anterégrada. [28]

En nuestro estudio ningin paciente se realiz6 ERCP/EE pues la manipulacion previa de
la via biliar es un criterio de exclusion, todos los pacientes con fuerte sospecha de litiasis
de la via biliar principal por clinica, laboratorio e imégenes fueron a ELVB

directamente.

La coledocotomia fue la técnica mas utilizada (72.7%), pero establecer qué técnica fue
superior en cuanto a rapidez, efectividad, ventajas, estancia hospitalaria y menor

morbimortalidad es dificil pues la muestra es muy pequeiia y el disefio del estudio no
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permite hacer los andlisis estadisticos que podrian darnos diferencias significativas. La
técnica transcistica s6lo se realizd en 4 pacientes y en 2 casos no se reportd la técnica,
pues fueron los casos que se tuvieron que convertir a cirugia abierta inicialmente, siendo

imposible realizar dicha comparacion.

Es de aceptacion general que el tiempo quirtirgico promedio para la técnica transcistica
es de 60 — 210 minutos dependiendo de si se realiza colangiografia o drenaje de la via
biliar y en el caso de la coledocotomia es de 120 a 240 minutos. *°. En nuestro estudio
el tiempo promedio de cirugia fue de 152 minutos para la técnica transcistica y de 154
minutos para la coledocotomia y un tiempo promedio para toda la muestra de 163
minutos, lo que sigue las normas generales de tiempo a pesar de la poca experiencia que
tenemos en nuestro medio en la realizacién de este procedimiento. En un caso la cirugia
por coledocotomia, duré 300 minutos, saliéndose del tiempo normal de la cirugia, pero

al tratarse de un caso aislado, no es procedente someterlo a un anélisis estadistico.

Tanto la ERCP/EE como la ELVB son igualmente efectivas en el tratamiento de la
litiasis de la via biliar principal, existen muchos estudios que las han comparado, y la
conclusion a la que llegan es que son igualmente efectivas, la unica diferencia es un
menor costo y menos dias de hospitalizacion. En nuestro estudio no se evalud el costo,
pero el tiempo promedio de hospitalizacion fue de aproximadamente 4 dias, reduciendo
la estancia hospitalaria en comparacion con los pacientes a los que se les realiza una

exploracién abierta de vias biliares que es de aproximadamente 10 a 12 dias.

Algunos pacientes tuvieron una estancia hospitalaria mayor; 2 pacientes tuvieron una
estancia hospitalaria de 10 dias y fueron aquellos que sufrieron complicaciones post
quirurgicas, en el un caso una paciente joven de 37 afios que sufrié de una fistula
bilioentérica de alto gasto que se atribuy6 a la dehiscencia de la colédocorrafia, la cual
cerré espontdneamente, sin necesidad de una reintervenciéon. El otro caso fue una
paciente de 64 afios a la que se le realizé una esfinterotomia anterégrada, la que produjo

un gran sangrado que tampoco necesité reintervencion.
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En otros pacientes la presencia de comorbilidades, principalmente Diabetes Mellitus
Tipo 2 e Hipertensién Arterial, que se descompensaban, tuvieron una estancia

hospitalaria un poco mas larga hasta que se estabilice su patologia de base.

La Exploracion LaparoscOpica de Vias Biliares tiene una tasa de éxito de 90%, una tasa
de complicaciones 2-17% (media 8%), y una mortalidad 0-5% (media 1%). 31 En
nuestra recopilacién se complicaron 2 pacientes que equivalen al 9%, aunque la muestra
es pequefia y no tiene significancia estadistica, es un dato que estd dentro de las
estadisticas, aproximado a la media 8% y fueron causas comunes como hemorragia y
fistula por lo que no indicaria falencias en las técnicas quirdrgicas, falta de capacitacién

por parte de los especialistas o deficiencias en los equipos existentes.

La conversion a cirugia abierta se dio en 3 pacientes que en nuestro grupo equivale al
13.6% y se dio por necesidades propias de cada paciente mas no por deficiencias en la
técnica o por la falta de experiencia existente en nuestro medio, las causas de la
conversion fueron inflamacion, bridas y un cdlculo enclavado en el colédoco.

Finalmente, no reportamos informacién sobre mortalidad pues no se reporté ningin
deceso, asi como de rehospitalizacién porque no fue una variable incluida en el estudio.
Los hallazgos de nuestra recopilacién son concordantes con la literatura médica y nos
indican que tanto el equipo médico como los equipos disponibles en el Hospital “José
Carrasco Arteaga” permiten realizar este procedimiento como tratamiento de litiasis de
la via biliar principal de una manera bastante segura a pesar de la pequefia muestra de

pacientes obtenida durante el tiempo de estudio.

Debido a que no pudimos recopilar una cantidad importante de informacién que hubiera
sido muy valiosa en el estudio, sabiendo que ésta es una falla comun en los estudios
retrospectivos, nuestra esperanza para el futuro es que se mantenga y se fomente la
investigacion médica en el Hospital “José Carrasco Arteaga” y que este trabajo sirva
como incentivo a otras generaciones para que continden investigando sobre la cirugia
minimamente invasiva y de esta manera poder realizar estudios prospectivos o

comparativos que contengan muestras mds grandes por periodos mas largos de tiempo y
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de esta manera obtener resultados que tengan mads significancia estadistica y un mayor

valor cientifico.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

¢ La Exploracién Laparoscopica de Vias Biliares (ELVB) es una buena técnica que
se puede utilizar en el tratamiento de litiasis de la via biliar principal con una tasa
de éxito de 90%, complicaciones 2-17% (media 8%), y mortalidad 0-5% (media
1%).

e La cirugia minimamente invasiva y el desarrollo técnico de la colecistectomia
laparoscépica, con la ELVB, permite resolver la colelitiasis y coledocolitiasis en

un solo tiempo, con altas tasas de éxito y baja morbilidad en pacientes selectos.

e La ERCP en el tratamiento de la litiasis de la via biliar principal estd indicada en
casos especificos: 1) pancreatitis en las primeras 48h o colangitis durante la
examinacion preoperatoria para descompresion y mejoria de la septicemia, 2)
cuando se diagnostica la coledocolitiasis en el periodo posquirdrgico, 3) cuando
diversos factores contraindican la cirugia y 4) cuando no existe el instrumental

necesario ni personal altamente capacitado para ELVB.

¢ En nuestro registro, los resultados sugieren que la ELVB es una técnica segura

en el tratamiento de la litiasis biliar principal.

e Al tener una muestra demasiado pequefia y al no poder recolectar una gran
cantidad de datos importantes para el estudio, los datos obtenidos no son
estadisticamente significativos por lo que recomendamos realizar estudios mas
grandes, prospectivos, comparativos, para poder obtener datos mds confiables y

con mayor significancia estadistica.
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ANEXO I

Formulario para recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE VIAS BILIARES
HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA” 2006-2009

ANO:

MES:

COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS TOTALES:

EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE VIAS BILIARES:

SEXO:
MASCULINO FEMENINO
TOTAL: TOTAL:
EDAD:
20-40a 40-60a
TOTAL: TOTAL:
TOTAL:
>60a
ESTANCIA HOSPITALARIA:
24 horas 24 — 48 horas
TOTAL: TOTAL:
> 48 TOTAL:
horas
TECNICA QUIRURGICA:
TRANCISTICA COLEDOCOTOMIA




TOTAL: TOTAL:
TIEMPO QUIRURGICO:
<60 60-90
minutos minutos
TOTAL: TOTAL:
>90 TOTAL:
minutos
COMPLICACIONES
TOTAL: TOTAL:
TOTAL: TOTAL:
TOTAL: TOTAL:
FALLA:
TOTAL:
CAUSAS:
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:




TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
CONVERSION:
TOTAL:
CAUSAS:
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
FALLECIDOS:
TOTAL:
CAUSAS:
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:




