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RESUMEN

El presente estudio se realizo en el hospital Luis Vernaza, Sobre el manejo
quirdrgico de la litiasis coledociana, en un total de 100 pacientes los cuales fueron
sometidos a exploracion quirdrgica de la via biliar ,cuyo objetivo principal era
establecer cual cirugia se utiliza con mas frecuencia en la coledocolitiasis.
Utilizando para el estudio las variables concretas y necesarias para el andlisis y
redaccion del mismo. La metodologia empleada fue de caracter retrospectivo,
analiticoy  descriptivo. Como resultados encontramos que la coledocostomia es la
técnica quirdrgica més utilizada en la exploracion quirdrgica de la via biliar,
Finalmente, producto de la investigacion se generaron las siguientes conclusiones:
La coledocostomia es una técnica quirargica muy utilizada en la exploracion
quirdrgica de la via biliar debido a su menor indice de complicaciones, la cual debe
ser realizada en centros quirtrgicos donde existe suficiente experiencia y apoyo

tecnoldgico.

Palabras Clave: Coledocolitiasis, Exploracion Quirdrgica de la via biliar,

Complicaciones, manejo, Colangiografia, tratamiento.
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SUMMARY

The present study | am made in the hospital Luis Vernaza, on the handling
surgical of the Choledocholithiasis, in a total of 100 patients who were put under
surgical exploration of the billiard route, whose primary target era to establish as
surgery is used with more frequency in the coledocolitiasis. Using for the study the
concrete and necessary variables for the analysis and writing of him himself. The
used methodology was of retrospective, analytical character and descriptive. As
results we found that coledocostomia is the used surgical technique more in the
surgical exploration of the billiard route, Finally product of the investigation was
generated the following conclusions: Coledocostomia is a surgical technique very
used in the surgical exploration of the billiard route due to its smaller index of
complications, which must be made in surgical centers where it exists sufficient

experience and technological support.

Key words: Choledocholithiasis Surgical Exploration of the billiard route,

Complications, handling, cholangiography. Treatment.
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1.- INTRODUCCION

El tratamiento de los célculos de colédoco es controvertido, especialmente
tras el desarrollo de la laparoscopia. La coledocolitiasis se manifiesta clinicamente
de forma muy variable, y presenta incluso resoluciones espontaneas, por lo que su

diagnostico preoperatorio supone un reto importante.

Aproximadamente un 8-15% de pacientes programados para una
colecistectomia laparoscopica presenta coledocolitiasis. Aungue ha experimentado
un rapido desarrollo, el abordaje laparoscopico de la via biliar requiere un

instrumental sofisticado y gran experiencia’.

En la ultima década ha aumentado el niumero de colangiopancreatografias
retrégradas endoscépicas (CPRE) en pacientes con sospecha de coledocolitiasis,
derivando en un porcentaje elevado de exploraciones en las que no se detectaron

calculos en colédoco

La ultrasonografia puede demostrar calculos en la vesiculay en el
colédoco en un 20 a 50% de todos los pacientes con coledocolitiasis. El
diagndstico depende de demostrar una dilatacion del colédoco y muchas
veces de las vias biliares intrahepéaticas asociado con test de funcion hepética

anormales, la fosfatasa alcalina y las bilirrubinas usualmente estan elevadas.

El manejo de la litiasis en los conductos biliares ha evolucionado mucho y
aun hoy en dia se siguen modificando los criterios antes aceptados. Asi, en un
inicio se dejaba a su libre evolucién y con frecuencia se observaba la expulsion
espontanea de los calculos; sin embargo, muchos de estos pacientes morian por

complicaciones tales como sepsis o insuficiencia hepatica.

Después, el manejo quirurgico, creando fistulas biliares externas o
biliointestinales, tuvo éxito; Thorton y Abbe demostraron la utilidad de la

coledocostomia y la extraccion de los calculos biliares.

Ya es conocido el aumento de la incidencia conforme aumenta la
edad de la poblacion. En este estudio nos enfocaremos en dividir en grupos

etareos y observar los hallazgos y el procedimiento realizado.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio se realizara en el hospital Luis Vernaza durante un pe-
riodo de 2 afios 2007-2009 tomando en cuenta los pacientes que presenten  cole-

docolitiasis, de acuerdo a las variables presentes en nuestro estudio.

3.- DETERMINACION DEL PROBLEMA

El manejo de esta entidad es controversial varia segun los hallazgos y
la edad de los pacientes ; segun el tamafio de los célculosy el didmetro del
colédoco. Como en toda cirugia los hallazgos intraoperatorios marcaran la

conducta quirurgica. La CPRE se realiza en el 80% de los casos

El desarrollo de nuevas tecnologias (colangioresonancia magnética,
tomografia axial computarizada [TAC] helicoidal con colangiograma, ecografia
endoscépica) ha  permitido lograr un diagndstico mas exacto de la
coledocolitiasis, modificar el abordaje quirargico inicial en centros sin suficiente
experiencia laparoscopica y evitar exploraciones preoperatorias innecesarias,

con la consiguiente reduccién de complicaciones.

Aln falta camino por recorrer para escribir la tltima palabra en el manejo

idéneo de la coledocolitiasis.

En el presente trabajo revisamos los conceptos actuales con  relacién a
las diversas opciones para el manejo de este problema frecuente, no siempre
disponibles todas ellas en nuestro medio.

He querido revisar y comunicar mi experiencia en el manejo de la
coledocolitiasis en los Gltimos afios, poniendo énfasis en la via de acceso, en el
tipo de lesién, la  oportunidad de su diagnéstico y tratamiento, y sus resultados
inmediatos y alejados, aprovechando de comparar su incidencia relativa en las

distintas causas de complicaciones.



4.- PROPOSITO
» Obtener el Titulo de Especialista en Cirugia General.

» Demostrar que la coledocostomia es la técnica quirdrgica mas utilizada en

exploracion de vias biliares.
5.- OBJETIVO GENERAL

» Establecer el tipo de cirugia que se utiliza con mas frecuencia en

exploracién de via biliar por coledocolitiasis.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar qué factores estan relacionados para favorecer la aparicion de

una complicacion en una exploracion quirargica de la via biliar.

» Establecer qué tipo de conducta quirurgica se establece cuando el paciente

presenta como diagnostico coledocotiasis.

» ldentificar las complicaciones postoperatorias presentadas en pacientes

sometidos a exploracion quirurgica de la via biliar.

» Evaluar la utilidad de la colangiografia intraoperatoria en los pacientes

sometidos a Colecistectomia laparoscapica.



6.- MARCO TEORICO
COLEDOCOLITIASIS

La alta prevalencia de la patologia biliar en nuestro pais hace que esta sea
una causa frecuente de consulta médica por dolor abdominal. El factor comun
presente en la gran mayoria de las enfermedades de la via biliar es la Colelitiasis.
La complicacion mas frecuente, la Coledocolitiasis, se ha reportado con cifras
hasta de un 20%. Debido a la importancia de esta patologia es imprescindible para
todo médico en formacion  conocer las bases teoricas y lograr un buen manejo

practico de las distintas formas de manifestacion de esta enfermedad.*

La coledocolitiasis complica el abordaje y el manejo de la colelitiasis, la
necesidad de procedimientos diagndsticos y terapéuticos adicionales afiaden

morbilidad y mortalidad a la enfermedad de la vesicula biliar.

El manejo de la coledocolitiasis ha sido sujeto a mucho debate en los afios
precedentes, especialmente con el advenimiento de las técnicas laparoscépicas y
mayor experiencia con los procedimientos endoscopicos.

6.1.- DEFINICIONES

La patologia biliar litiasica corresponde al conjunto de enfermedades que
afectan la vesicula biliar y/o las vias biliares como consecuencia de la presencia
anormal de célculos en ellas. En forma genérica la denominaremos como
colelitiasis. Por otro lado diferenciaremos algunos conceptos dentro de los cuales

se encuentra la coledocolitiasis.

Se define coledocolitiasis como la presencia de célculos biliares en el

conducto Colédoco y/o en conducto hepatico comin.*
6.2.- EPIDEMIOLOGIA

Segun datos internacionales los célculos biliares se encuentran en el 12%
de los hombres y el 24% de las mujeres. La prevalencia aumenta con la edad. Mas

de un 10% de pacientes portadores de colelitiasis presentan coledocolitiasis.?

La presencia de calculos biliares en la poblacion chilena es muy
frecuente. Datos nacionales establecen que el 13,2% de la poblacion chilena es

portadora de litiasis biliar (aprox. 2  millones).Alcanza una frecuencia
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proporcionalmente mayor en el sexo femenino, presentandose en un 51% de las
mujeres menores de 50 afios y en mas del 55% de aquellas tienen mas de 50

afios.’

En el sexo masculino se presentan aproximadamente en un 19,2%. De
todos éstos, el 14% estan asintomaticos y el 86% tiene algun tipo de sintoma. En
aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes con litiasis sintomatica, coexisten

calculos en la via biliar que generalmente migran de ésta.

Otro punto importante a destacar es que en nuestro pais esta patologia
tiene mayor agresividad. La mortalidad asociada se encuentra entre un 2 a un 4%

en mayores de 60 afios.®

Se establece que el tamario de los célculos tendria valor pronostico: mayor
de 3 cm. se asocia a cuadro vesiculares agudos y cancer; mientras que aquellos

menores a 3 cm. se asocian a coledocolitiasis y pancreatitis aguda.
6.3.-. DATOS HISTORICOS DE IMPORTANCIA

La litiasis como entidad ha sido descrita desde hace mucho tiempo. Los
primeros calculos de colesterol fueron encontrados en momias chilenas que datan
de 300 afios antes de Cristo. Iguales descripciones y en tiempos similares han sido

hechas en griegos y persas.

La litiasis como entidad que producia inflamacién vesicular e ictericia, fue
estudiada por Vesalius hacia la mitad del siglo XV. Luego de esto, hacia el siglo
XVIII se inician los estudios de composicién de la bilis, los reconocimientos de
sustancias y de entidades litogénicas, y se intenta darle a la enfermedad litidsica
un enfoque médico por medio de la disolucién que se inicié con una sustancia
Ilamada Turpentine, la cual logré la disolucion parcial de calculos de colesterol en
perros, y que fue evolucionando,  siendo superada en potencia por el éter, la
glicerina y por el cloroformo, que tuvo su auge a comienzos del siglo XIX, pero

que fue abandonado por la cantidad de complicaciones derivadas de su uso.?

Aparece entonces, en el afio 1882, la colecistectomia hecha por
Langenbuch, como el primer paso para el manejo de los célculos asintomaticos. A

lo anterior se suman los esfuerzos de clinicos por hacer de esta enfermedad una



entidad de manejo médico y se proponen tres tipos de manejo alternativo:

observacion, disolucién, o fragmentacion.?

En el afio 1974 aparece el manejo endoscopico de los calculos de los
conductos biliares, que generalmente son el producto de la migracién de un
calculo biliar al colédoco. Con este abordaje endoscépico se inicia la era de los
procedimientos  minimos, se disminuyen las exploraciones de los conductos
biliares principales y se le soluciona al paciente un problema inicial grande,
realizando por medio de una papilotomia la extraccion de los calculos, y luego,

en forma diferida, una colecistectomia.

La colecistectomia, entonces, se ha convertido en la alternativa mas
utilizada para el manejo de la enfermedad litiasica biliar y de las patologias afines
(pdlipos vesiculares, colesterolisis y procesos disquinéticos biliares). Este
procedimiento ha  evolucionado a pasos agigantados, hasta el punto de que en
1987 P. Mouret realiz6 en Lyon (Francia), la primera colecistectomia por
laparoscopia, dividiendo la historia de la cirugia en dos, ya que la laparoscopia
proporciona muchas ventajas, que la convierten en el procedimiento indicado para

el manejo de la colelitiasis en el paciente sintomatico.’
6.4.- RESENA ANATOMICA

La vesicula biliar es un 6rgano piriforme de aproximadamente 7 - 10 cm.
De largo por 3 cm. de ancho, pudiendo contener volimenes muy superiores en

condiciones patoldgicas.

La vesicula biliar tiene forma de pera, con capacidad de almacenamiento
aproximado de 50 ml de bilis. Su localizacion obedece al sitio del lecho hepatico
en que precisamente hay la division entre Iobulos derecho e izquierdo (eje de la

vena cava).

Se aprecian cuatro porciones anatémicas asi: fondo, cuerpo, cuello y

conducto cistico (figura 1).

Histologicamente, la pared vesicular estd compuesta por musculo liso y

tejido fibroso, tapizado en su mucosa por epitelio cilindrico que contiene  glan-



dulas tubulo-alveolares a nivel del infundibulo y cuello, cuyas células globula-

res mucinosas secretan moco a la luz del 6rgano.”

La irrigacion arterial es aportada por la arteria cistica (rama de la arteria
géstrica 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

maultiples filamentos en su serosa peritoneal.

Conducto
cistico

Fondo

Duodeno

Figura 1.

Figura 1: Porciones anatémicas de la vesicula biliar

Fuente: Guias de préctica clinica basada en la evidencia Afio 2000 pagina
17

El retorno venoso Se realiza a través de pequefias venas que penetran en el
lecho hepético y por una vena recolectora que drena hacia la porta. La linfa tiene
drenaje similar al venoso (directamente al higado) y por varios grupos

ganglionares periportales.

La inervacién motora (parasimpatico) esta dada por el nervio vago a través
de pequefas 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 2).°



Vena porta

Conductos
hepaticos

Arteria cistica Arteria hepatica

Tronco celiaco

Vesicula bilar
Aorta

Vena esplénica

Colédoco
Vena mesentérica / Arteria
i gastroduodenal
superior

Figura 2: Anatomia vascular de las vias biliares
Fuente: Guias de préctica clinica basada en la evidencia Afio 2000 pagina 17

El sistema biliar extrahepatico nace en pequefios ductos, conformando
finalmente dos vertientes (dorsoventral y ventocraneal) que, al unirse, formaran el
conducto hepético derecho. El conducto hepético izquierdo es un poco maés largo
que el derecho y presenta una mayor tendencia a la dilatacion; la unién de ambos
origina el conducto hepéatico comdn, el cual tiene una longitud entre 3y 4 cm, y el
que ademas recibe el conducto cistico para conformar finalmente el conducto co-

Iédoco que mide entre 8 y 11.5 cm cuyo didmetro varia entre los 6 y 10 mm.
Se reconocen 4 porciones bien definidas:

1. Porcion Supraduodenal: Desciende en el ligamento hepatoduodenal frente al
hiato de Winslow. Se sitta por delante y a la derecha de la vena porta. La arteria
hepética y su rama gastroduodenal se sitlan a su izquierda.

2. Porcion Retroduodenal: Se relaciona intimamente con la primera porcion del

duodeno, ubicandose lateralmente respecto a la vena porta y frente a la cava.

3. Porcion Pancreatica: Se extiende desde el borde inferior de la primera porcion
del duodeno hasta un punto en la pared posteromedial de la segunda porcion del
duodeno.

4. Porcion intramural duodenal: Corre en sentido oblicuo hacia abajo y
lateralmente dentro de la pared del duodeno en una extension de mas o menos 2
cm. El colédoco suele unirse al conducto pancreético justo al interior de la pared
duodenal en el 89% de los vasos. Figura 3.
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Conducto cistico

Conducto —
biliar comun

Conducto
pancreatico

Calculo biliar que bloquea
el conducto biliar comun

Calculo biliar que bloguea
los conductos biliar comun Z
y pancreatico .

Figura 3: Porciones del conducto colédoco
Fuente: Cir Esp; 2002; 71(6):267-268.

7.- LITIASIS COLEDOCIANA Y LITOGENESIS.

La asociacion entre colecistitis crénica litiasica y coledocolitiasis es de
aproximadamente un 15%. La asociacion entre colecistitis aguda y
coledocolitiasis  puede alcanzar hasta un 25%. La mayoria de los calculos
coledocianos se originan de la vesicula biliar, de hecho su forma y composicion
son similares a la de los célculos  vesiculares creciendo en el colédoco por
aposicion de colesterol; simultaneamente se produce una dilatacion gradual de la

via biliar que con los afios puede llegar aun  diametro de 2 cm. o més.®

Con menor frecuencia los célculos coledocianos se originan en la misma
via biliar, ello se observa en casos de estenosis del hepatico comun o el co-
Iédoco en los que se desarrollan calculos mixtos o de bilirrubinato de calcio. Este
fendmeno desaparece si se corrige la estrechez (dilatacion endoscopica) o se deri-

va la via biliar dilatada al duodeno o yeyuno.

La coledocolitiasis se produce como resultado ya sea de la formacion
primaria de calculos en el conducto biliar comun (CBC) o el paso de calculos
biliares de la  vesicula biliar a través del conducto cistico en el CBC ( ejemplos
de calculos de CBC se muestran abajo) Estasis biliar, bactibilia, desequilibrios

quimicos, desequilibrios del pH, aumento de la excrecion de bilirrubina, y la



formacion de barro biliar se encuentran entre los principales factores que se

piensa conducen a la formacidn de estas piedras.

Los célculos de colesterol estan compuestos principalmente de colesterol,
los calculos negros son pigmentarios, y los pigmentados marrones estan

compuestos de una mezcla de pigmentos biliares y lipidos.

La obstruccion del CBC por célculos biliares conduce a los sintomas y

complicaciones que incluyen dolor, ictericia, colangitis , pancreatitis y sepsis.

En un paciente colecistectomizado puede detectarse coledocolitiasis en el
postoperatorio alejado, lo cual se debe a que durante la operacién no se sospechd
ni se diagnosticd una coledocolitiasis concomitante. En este caso hablamos de
Coledocolitiasis residual cerrada. Cuando se detecta la coledocolitiasis en el
postoperatorio de un paciente sometido a una colecistectomia y ademas
coledocostomia y por lo tanto, portando una sonda T situada en el colédoco, ha-

blamos de Coledocolitiasis residual abierta.

Cuando han pasado varios afios después de realizada la colecistectomia en
un paciente y se detecta coledocolitiasis, hablamos de coledocolitiasis cerrada de

neoformacion.
8.- FRECUENCIA
Estados unidos

La tasa de incidencia de célculos biliares es de 10-20%. Aproximadamente
600.000 colecistectomias se realizan en los Estados Unidos cada afio, y la

coledocolitiasis complica el 10-15% de estos casos.*
Internacional

La tasa de incidencia internacional es mas alta, sobre todo por el problema
adicional de coledocolitiasis primaria causada por la infestacion parasitaria con

Ascaris lumbricoides y Clonorchis sinensis.
Raza
Diferencias en etiologia e incidencia se observan en personas de diferentes

razas. En la poblacion de Asia, la infestacion con A. lumbricoides y C. sinensis
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se piensa promueve la estasis biliar y, por tanto, la formacion de céalculos

primarios de la via biliar.

Sexo

La colelitiasis es mé&s frecuente en mujeres que en hombres.
Edad

En los Estados Unidos, la tasa de incidencia de céalculos biliares en
individuos mayores de 60 afios es de aproximadamente 40%. En los individuos
sometidos a colecistectomia por colelitiasis sintomatica, 15.8% de los pacientes
menores de 60 afios tienen calculos en el CBC, en comparacion con el 15 al 60%

de los pacientes mayores de 60 afios.
9.- FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo que se han asociado a la formacién de calculos a

nivel de la vesicula biliar y vias biliares, se dividen en:

1. Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo femenino y factores genético

raciales.

2. Factores de riesgo modificables: obesidad, embarazo, lipidos séricos, factores
dietéticos, diabetes, drogas hipolipemiantes.

10.- CUADRO CLINICO

Los pacientes con coledocolitiasis pueden estar completamente
asintomaticos, en aproximadamente el 7% de los casos, las piedras se encuentran
incidentalmente durante la colecistectomia. Los célculos se observan en el 1% de
las autopsias realizadas en personas mayores de 60 afios que murieron de causas

no relacionadas.

Aproximadamente el 25-50% de los célculos asintomaticos del conducto
biliar comdn eventualmente causan sintomas y requieren tratamiento. Los  sin-
tomas ocurren cuando los calculos obstruyen el conducto biliar comun CBC. La
presentacion clinica varia en funcion del grado y nivel de obstruccién y de la pre-

sencia o ausencia de infeccion biliar.®
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Una historia de la colelitiasis no es esencial para el diagnostico de
coledocolitiasis ya que la colelitiasis puede ser asintomatica. El dolor es el sin-
toma mas frecuente de presentacion. El dolor es de tipo colico en su naturaleza,
moderada en intensidad, y situado en el cuadrante superior derecho del
abdomen. El dolor es intermitente, transitorio, y recurrente y puede estar asociado
con nauseas y vomitos. Si el dolor es severo, considere una enfermedad

coexistente como la causa primaria del dolor.

La ictericia ocurre cuando se obstruye el conducto biliar comin CBC Yy la
bilirrubina conjugada pasa al torrente sanguineo. Una historia de heces de color
arcilla y orina de color té se obtiene de estos pacientes en aproximadamente el

50% de los casos. La ictericia puede ser episodica.

La fiebre es una indicacién de la colangitis, y la clésica triada de Charcot
con fiebre, ictericia y dolor en el cuadrante superior derecho favorece firmemente
el diagnoéstico. Un estudio en pacientes con colangitis presentd fiebre en el 92%
de los pacientes, ictericia en 65%, dolor en el 42%, y las 3 en el 19%. La
colangitis tiene una presentacion variada, desde una enfermedad leve autolimitada

a shock séptico, observado en el 5% de los pacientes.

La colelitiasis es responsable del 50% de los casos de pancreatitis. Por el

contrario, 8.4% de los pacientes con célculos biliares desarrollan pancreatitis.

La pancreatitis puede ser precipitada si la obstruccion del CBC se
produce a nivel de la ampolla de Vater.”

El dolor pancreatico es diferente del dolor biliar, estd localizado en el
epigastrio en la mitad del abdomen y es agudo, grave y continuo, y se irradia a la
espalda, las nauseas y los vomitos se presentan con frecuencia, y un episodio

previo similar se reporta en aproximadamente un 15% de los pacientes.

Una historia de estenosis benignas del conducto biliar comin CBC,
colangitis esclerosante, disfuncién del esfinter de Oddi, son importantes en el
diagnostico de litiasis biliar secundaria. La presencia de infestacion parasitaria
con ascaris  lumbricoides, puede resultar en el desarrollo de célculos primarios
del CBC, observado en poblaciones apropiadas con la asi llamada

colangiohepatitis oriental.
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Es caracteristico, en el sindrome obstructivo por célculos, la presencia de
dolor abdominal de tipo colico ubicado en epigastrio o hipocondrio derecho, que

precede a la aparicion de coluria e ictericia de piel y escleras.

Posteriormente, puede aparecer hipocolia. Se asocia a estado nauseoso y
vomitos rebeldes. Puede prolongarse durante varias horas, y si se alivia con

antiespasmadicos tiende a desaparecer precozmente.

La ictericia es fluctuante, debido al mecanismo valvular que determina la
obstruccion de la via biliar por él o los céalculos flotantes que se desplazan y

eventualmente se impactan y se desimpactan sucesivamente dentro de ella.

Se le puede confundir con un colico ureteral derecho; es Util tener presente
en este caso que el  paciente se encuentra muy inquieto, mientras que si el dolor

es de origen biliar, tiende a permanecer postrado en la cama.

La coluria precede a la ictericia y el paciente ictérico orienta a etiologia
obstructiva extrahepatica, ya que esta se produce debido a que se elimina

bilirrubina directa o conjugada a través de la orina.
11.- EXAMEN FIiSICO

» Hallazgos especificos en el examen fisico son pocos y son principalmente

dolor abdominal e ictericia.

» Hipersensibilidad se encuentra en el cuadrante superior derecho del
abdomen es moderada, y defensa (voluntaria o involuntaria) o de rebote

esta ausente.

» El dolor severo, incluido el signo de Murphy, debe sugerir la presencia

de colecistitis aguda, ya sea simultaneamente o sola.

» EIl grado de ictericia depende de la gravedad y la duracion de la

obstruccion del conducto biliar comun.

» Signos sistémicos como fiebre, hipotension, enrojecimiento puede estar

presentes y con frecuencia son indicativos de infeccidn, sepsis, 0 ambos.
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12.- ESTUDIO DE PACIENTE CON SINDROME DE ICTERICIA
OBSTRUCTIVA COLEDOCOLITIASICA

El diagndstico se basa en la presencia de una historia compatible y cuadro
clinico sugerente: la existencia de ictericia asociada a dolor abdominal tipo célico
debe hacer pensar, como primera posibilidad, en una obstruccion de la via biliar.
Ademas de una historia y un examen fisico compatible debemos solicitar algunos

examenes de laboratorio que permitan confirmar el diagnéstico:

1. Hemograma y VHS: en el contexto de un sindrome de obstruccion litidsica la
leucocitosis con desviacion izquierda, se puede sospechar una infeccién de la via
biliar; en casos de sepsis graves podemos encontrar leucopenia. La VHS también

aumenta en la infeccidn de la via biliar.

2. Sedimento de orina: aumento de excrecion de urobilindgenos. El urobilindgeno
se incrementa en la orina (originando orinas coldricas y los pigmentos biliares

disminuyen o desaparecen en las heces (originando heces hipocolicas o acdlicas).

3. Glicemia: Importante pensar y precisar en el paciente diabético, donde estos

cuadros son de evolucion generalmente mas grave.

4. Pruebas de funcién hepética: Constituyen el examen de laboratorio fundamental
en estos casos. Revelan patrén obstructivo que se caracteriza por: hi-
perbilirrubinemia total con predominio de bilirrubina directa o conjugada y au-

mento de las fosfatasas alcalinas.

Las transaminasas estdn normales o poco aumentadas en casos de mas larga
duracion. Las fosfatasas alcalinas son un examen muy sensible y eficiente para
diagnosticar ~ obstruccion de la via biliar principal en forma precoz, ya que se

elevaran rapidamente en estos casos.

5. Protrombinemia: la protrombina suele estar disminuida en su concentracion

plasmatica en los casos de ictericia obstructiva.

6. Pruebas de funcion pancreéatica: especialmente evaluacion de amilasemia,

amilasuria y lipasemia.
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13.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Tabla 1

Trauma abdominal cerrado,

Colecistitis

Ascariasis

Quistes de colédoco

estenosis biliares

colelitiasis

tumores del conducto de bilis

Cancer de la vesicula biliar

c6lico biliar tumores de la vesicula biliar

obstruccion biliar Hepatitis Viral

colangiocarcinoma la pancreatitis aguda

colangitis colitis ulcerativa

Tabla 1
Fuente: Guias de préactica clinica basada en la evidencia Afio 2000 pagina 17
14.-ABORDAJE DIAGNOSTICO
14.1.-Estudios de laboratorio

Las pruebas de laboratorio son utiles, pero los resultados no son
especificos para el diagnéstico de coledocolitiasis. Como se menciono
anteriormente, los pacientes con coledocolitiasis son a menudo asintomaticos, v,
en estos pacientes, los resultados de las pruebas de laboratorio pueden ser
completamente normales. Encontrar una prueba de laboratorio que ayude a
identificar coledocolitiasis asintomatica y reducir asi la necesidad de pruebas

invasivas, sigue siendo un importante reto diagnéstico.’

Los pacientes con colangitis y pancreatitis tienen valores anormales de las
pruebas de laboratorio. Es importante destacar que un solo valor anormal de
laboratorio no confirma el diagnostico de coledocolitiasis, colangitis o
pancreatitis, sino un conjunto coherente de estudios de laboratorio lleva a un

diagnostico correcto.

Elevacion del contaje de leucocitos indica la presencia de infeccion o
inflamacién, pero este hallazgo no es especifico.
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Elevaciones del nivel de bilirrubina sérica indican obstruccion del CBC,

con niveles de bilirrubina mayores, mayor seré el valor predictivo.

Los célculos de conducto biliar comin estan presentes en apro-
ximadamente el 60% de los pacientes con niveles de bilirrubina sérica mayor de 3
mg / dl. Los valores de amilasa y lipasa sérica estdn elevados en presencia de

pancreatitis aguda que  complica coledocolitiasis.

Los niveles de fosfatasa alcalina y de gamma-glutamil transpeptidasa es-
tdn elevados en pacientes con coledocolitiasis obstructiva. Estos resultados tie-
nen un valor predictivo bueno para la presencia de célculos de conducto biliar

comun CBC.

El tiempo de protrombina puede estar elevado en pacientes con
obstruccion prolongada del conducto biliar comdn, secundaria a la disminucion

de la vitamina k (la absorcion del cual es bilis dependiente).

Las transaminasas hepaticas (glutamico-pirtvica y glutdmico-oxalacética)
estdn elevados en pacientes con coledocolitiasis complicada con colangitis,
pancreatitis, 0 ambas cosas. Los resultados del los cultivos sanguineos son
positivos en un 30-60% de los pacientes con colangitis.?

15. - ESTUDIOS DE IMAGEN

La colangiografia sigue siendo la prueba mas fiable para el diagnostico de
coledocolitiasis, pero su caracter invasivo, la morbilidad asociada, y el costo evita
que sea la prueba de deteccidn electiva.

Varias modalidades de diagnostico estan disponibles, y estos son mejor
divididos en estudios preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.

Estos ultimos se utilizan para el diagnéstico de coledocolitiasis retenida.
15.1.-Estudios preoperatorios

a.- Ecografia transabdominal

Esta es una, barata no invasiva y facilmente disponible modalidad para la
evaluacion de la via biliar. Por lo general, es la primera modalidad utilizada en el

diagnostico de pacientes con sintomas relacionados con la via biliar.
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Los hallazgos ecograficos son precisos en el diagndstico de litiasis
vesicular (97% en situaciones de eleccién y el 80% en presencia de colecistitis
aguda), pero los calculos del CBC se pierden con frecuencia (sensibilidad del
15-40%).

La deteccion de coledocolitiasis se ve obstaculizada por la presencia de
gas en el duodeno, la posible reflexion y refraccion del haz de sonido por la
curvatura de la via, y la ubicacion del conducto mas alla del punto focal éptimo

del transductor.®

Por otro lado, la dilatacion del CBC se identifica con exactitud, con una
precision por encima del 90%. La utilidad de los hallazgos ecograficos como

un predictor de coledocolitiasis llega al 15 a 20%.°

Figura 4: Ecografia abdominal

Fuente: Rev. Medicina y Humanidades. Afio 2009 volumen 1 paginal67.

b.- Ultrasonografia endoscopica

Esta es la introduccion de una sonda ultrasénica avanzada de alta
frecuencia (7,5 a 12 mhz) en el duodeno bajo control endoscopico. Un baldn lleno

de agua se utiliza para proporcionar una ventana acustica.

La sensibilidad y especificidad de la deteccién de célculos del CBC son
reportados en el rango de 85-100%. Esto es una mejora significativa en la por
encima de la via transabdominal. Con la ecografia endoscopica, la ventaja de no
invasividad se pierde, el costo es mayor, y los servicios de un experto

endoscopista/ecografista son necesarios. *°
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c.- Tomografia computarizada (TC)

Los hallazgos de la tomografia computarizada son muy precisos en la
deteccion de obstruccion de via biliar y la dilatacion ductal, tanto intra y
extrahepaticas. La TC tiene una sensibilidad del 75-90% en la deteccion de
calculos de CBC, lo que lo convierte en una herramienta esencial en la evaluacion
de los pacientes con ictericia.

Es capaz de definir el nivel de la obstruccién y proporciona informacion

acerca de las estructuras circundantes, especialmente el pancreas. *2

d.- La colangiopancreatografia por resonancia magnética

Esta técnica proporciona imagenes, como la de abajo, procedente de
diferentes propiedades magnéticas de diversos tejidos. El gadolinio se utiliza

como contraste para este examen. '3

Cor>Sag -1

Figura 5.- La colangiopancreatografia por resonancia magnética
Fuente : Cirujano General Vol. 32 Num. 1 — 2010

Se trata de una herramienta no invasiva con una precision del 97%, 92%

de sensibilidad y especificidad del 100%. Se estd mejorando con la llegada de

nuevas secuencias de imagenes del conducto biliar comun.
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El costo, las molestias y limitaciones (por ejemplo, la obesidad, la
presencia de objetos metalicos, como los marcapasos) son algunas de sus desven-

tajas.*

e.- Colangiografia

Este sigue siendo el criterio estdndar para la deteccion de célculos del
CBC. En el pasado, colangiografia intravenosa era el unico método disponible
para evaluar el arbol biliar, pero los resultados tenian poca precision vy
sensibilidad, sin mencionar preocupaciones mayores con las reacciones

alérgicas.

La colangiografia intravenosa se volvio obsoleta con la introduccion de la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) y la colangiografia

percutanea transhepética (CPTH). ©°

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica se introdujo en la dé-
cada de 1970 y se ha convertido en la herramienta diagnostica y terapéutica de
eleccion en pacientes con coledocolitiasis. EI conducto biliar comin es ca-
nulado a través de la ampolla, se inyecta material de contraste, y las placas son
obtenidas. La experiencia del endoscopista es el mejor predictor de éxito, que es
del 90-95% en manos expertas. Las complicaciones son hiperamilasemia y

colangitis.

Figura 6: colangiopancreatografia retrograda endoscépica

Fuente hospital Luis Vernaza
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Antibioticos profilacticos se recomiendan a menudo, especialmente en
pacientes con obstruccién del CBC. En la mayoria de los pacientes, la CPRE es la

modalidad de eleccién cuando se sugiere coledocolitiasis. * >

La CPTH puede ser la modalidad de eleccion en pacientes en los que la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica es dificil (por ejemplo, aquellos
con cirugia gastrica previa o la obstruccion distal del conducto biliar comdn o la
falta de un endoscopista con experiencia) y en pacientes con litiasis extrahepatica
extensay colangiohepatitis. Una aguja larga y de gran calibre es avanzada de
forma percutanea y transhepaticamente en un conducto intrahepético, y la

colangiografia es realizada.

Un catéter puede ser colocado en el arbol biliar sobre un cable guia.
Coagulopatia no corregida, es una contraindicacion para el CPTH, y el tamafio
normal de los conductos intrahepaticos hace el procedimiento dificil. Antibidticos

profilacticos se recomiendan para reducir el riesgo de colangitis.*
15.2.- Estudios intraoperatorios (4)

a.- Colangiografia intraoperatoria

Un espacio de debate es el uso de colangiografia intraoperatoria de rutina
(ClO) durante una colecistectomia. Este debate ha cobrado impulso con el

advenimiento de la colecistectomia laparoscépica. °

El argumento a favor de la colangiografia intraoperatoria de rutina es que
proporciona informacién precisa acerca de la anatomia biliar y la presencia de
calculos de conducto biliar comun, lo que disminuye la incidencia de lesiones

intraoperatorias del conducto biliar

El contrapunto es que la incidencia de calculos retenidos en el CBC no es
mayor en los pacientes que se sometieron a la colangiografia intraoperatoria solo
cuando los calculos de CBC fueron sugeridas clinicamente en comparacion con
pacientes en los que se llevd a cabo de forma rutinaria. Ademas, el riesgo de
lesion del conducto biliar es independiente de si la colangiografia intraoperatoria
se llevd a cabo o no. Otros inconvenientes son el riesgo y el costo del

procedimiento.
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La colangiografia intraoperatoria se realiza mediante la insercion durante
la operacion de un catéter en el conducto cistico, seguido por la inyeccion de
medio de contraste (diluido al 50%) al contorno del arbol biliar. Las placas son
tomadas y evaluadas por la presencia de defectos de relleno, la anatomia y el
calibre de la via  biliar, y el flujo de contraste hacia el duodeno. Este

procedimiento se puede realizar en la colecistectomia abierta o laparoscopica.

Los hallazgos de la colangiografia intraoperatoria tienen un valor
predictivo positivo de 60-75% para la deteccion de calculos del conducto biliar
comun. El procedimiento puede fallar debido a (1) incapacidad de canular el
conducto cistico, (2) fuga de contraste durante la inyeccion, (3) burbujas de aire
imitando célculos, (4)  contraste fluyendo demasiado rapido en el duodeno,

evitando el llenado adecuado de la arbol biliar, y (5) espasmo del esfinter de Oddi.

b.- Ecografia intraoperatoria

Sondas especiales se utilizan para visualizar el arbol biliar. Se puede
realizar utilizando técnicas, laparoscopica o abierta, y los resultados tienen un

valor predictivo positivo de aproximadamente el 75%.

La introduccién de una pequefia sonda de alta frecuencia en una vaina de 6
F ha hecho la ecografia intraluminal posible. La sensibilidad reportada es similar

a lade la CIO. La operador-dependencia limita el beneficio de esta modalidad.
15.3.- Estudios postoperatorios

Colangiografia a través del tubo en T

Célculos retenidos en la via biliar se identifican en el 2-10% de los
pacientes después de la exploracion del CBC. Estos son mas comudnmente
detectados en la colangiografia a través del tubo ent de Kehr realizada de

rutina 7 a 10 dias despues de la operacion.

El tubo en T se coloca despues de la exploracion del CBC para ayudar en

el diagnostico y tratamiento de los calculos retenidos.

Si no hay obstruccién identificados en los hallazgos de la colangiografia,
el tubo se clampea y se deja en su lugar durante 3 a 6 semanas. El examen se

repite cumplidas las 3 semanas en nuestro centro (piedras pequefias pueden pasar
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de forma esponténea), y las piedras retenidas de ser posible se eliminan por via

percutanea.

CPRE: Después de una colecistectomia, la CPRE es la modalidad de eleccion para
ayudar en el diagnostico y el tratamiento de célculos retenidos que no fueron
detectados o fueron dejados para ser tratados endoscdpicamente.

CPTH: Se utiliza en pacientes con calculos intrahepaticos retenidos o en pacientes

con cirugia géstrica, en los que la CPRE es més dificil de realizar.™
16.-MANEJO ACTUAL DE LA COLEDOCOLITIASIS

El manejo de la litiasis en los conductos biliares ha evolucionado mucho y
aun hoy en dia se siguen modificando los criterios antes aceptados. Asi, en un
inicio se  dejaba a su libre evolucién y con frecuencia se observaba la expulsion
espontanea de los calculos; sin embargo, muchos de estos pacientes morian por
complicaciones tales como sepsis o insuficiencia hepética.

Después, el manejo quirurgico, creando fistulas biliares externas o
biliointestinales, tuvo éxito; alrededor de 1889, Thorton y Abbe demostraron la

utilidad de la coledocotomia y la extraccion de los célculos biliares.™

Un gran avance en este campo fue el desarrollo de la técnica de
colangiografia transoperatoria por Miritzi en 1934, lo que abatid la frecuencia de

exploraciones falsas negativas de las vias biliares de 50% a 6%.

Asimismo, Mclver desarroll6 la coledocoscopia rigida en 1941. Hacia la
década de los afios 70, el desarrollo de los equipos y técnicas endoscopicos
culminé con la esfinterotomia endoscopica como un procedimiento de gran
utilidad que revoluciond indudablemente el manejo de la litiasis de las vias

biliares, en sus modalidades pre, trans y posoperatoria.*’

Mas recientemente, otro gran cambio en el manejo de la coledocolitiasis se

ha observado con el extraordinario desarrollo de la colecistectomia laparoscopica.

Aunque inicialmente existid una simbiosis con la colangiografia
endoscopica preoperatoria en los casos sospechosos, los avances en el
instrumental y las técnicas laparoscopicas han permitido la exploracion

transoperatoria de las vias biliares extrahepaticas, ya sea por via transcistica o bien
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mediante coledocostomia, con el empleo de colangiografia y/o coledocoscopia

transoperatorias.*®

Aun falta camino por recorrer para escribir la Gltima palabra en el manejo
idéneo de la coledocolitiasis. En el presente trabajo revisamos los conceptos
actuales con  relacion a las diversas opciones para el manejo de este problema

frecuente, no siempre disponibles todas ellas en nuestro medio.
16.1.-METODOS NO QUIRURGICOS
a.- Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) convencional

La técnica de se encuentra muy desarrollada en nuestro medio. El acceso a
la via biliar desde la segunda porcion duodenal mediante un endoscopio de vision
lateral permite observar radioldégicamente las vias biliares al introducir materiales
de contraste, y también manejar terapéuticamente la via biliar obstruida al realizar
una esfinterotomia o la dilatacion con balén del esfinter de Oddi, procedimientos

que pueden facilitar el paso espontaneo del célculo al duodeno.

También es posible introducir a través del endoscopio una canastilla de
Dormia o un catéter de balon. La canastilla atrapa firmemente el célculo y lo
extrae hacia la luz del duodeno (Figura 7); el catéter de baldn se infla pro-

ximalmente al calculo y lo empuja hacia el duodeno.

VLl

Figura 7: Extraccion de calculo por canastilla de dormia CPRE
Fuente: Rev. Med. Mex. Afio 1999; volumen 62: Pagina 127
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Con estos procedimientos, el éxito en la extraccion de los célculos en el
conducto hepatocolédoco es cercano a 90%. *° Dicho porcentaje resulta de gran
importancia debido al costo relativamente bajo del equipo necesario, sin llegar a

requerir dispositivos costosos tales como litotriptores mecéanicos.
Las causas de falla de este procedimiento incluyen:
a) Calculo mayor de 1.5 cm de diametro.

b) Dificultad para canular la via biliar (diverticulos duodenales, acceso dificil a la

segunda porcién duodenal en caso de cirugia gastrica previa).

c) Complicacién temprana por la esfinterotomia (hemorragia, perforacion

duodenal).
d) Presencia de estenosis del conducto hepatocolédoco con calculo impactado.
e) Litiasis intrahepatica.

Por estas diversas causas se han desarrollado numerosas técnicas
operatorias y no operatorias para resolver temporal o permanentemente el
problema. Entre las opciones no quirargicas encontramos  diversas técnicas
de litotripsia: endoscopica (mecanica, electrohidraulica y con rayo laser) y
extracorporea con ondas de choque. Otros procedimientos de utilidad son la
colocacion de prétesis endobiliares por via endoscépica o radioldgica

percutanea, colocacion de drenajes nasobiliares y el tratamiento disolutivo.
b.- Litotripsia mecénica

Litotripsia es un vocablo que significa fragmentacion de una piedra (del
griego: litos, piedra y del latin, tritura que deriva de terere que significa
desmenuzar, triturar). La litotripsia mecanica consiste en utilizar un dispositivo
tipo canastilla de Dormia, con mayor resistencia a la presion, que permite triturar

el calculo dentro del conducto biliar.

Aunque se utiliza el dispositivo metalico de alta resistencia a la traccion,
por su costo elevado, también se ha recomendado utilizar la canastilla de Dormia
convencional e intentar en algunos casos la toma del célculo en la via biliar y su

fragmentacion al cerrar enérgicamente el dispositivo de alambre (Figura 8).%°
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En general se informa un éxito de fragmentacion cercano a 95% de los
casos; sin embargo, existen causas que impiden lograrlo, como la falla en la
apertura del litotriptor dentro de la via biliar, o la presencia de un calculo biliar

grande o con forma dificil de capturar.?*

Figura 8: Litotripsia mecénica
Fuente: Rev. Med. Mex. Afio 1999; volumen 62: Pagina 127
c.- Litotripsia electrohidraulica

Se basa en la produccién de ondas de choque cercanas al calculo, bajo vi-
sion  directa mediante coledocoscopia generadas por una chispa eléctrica entre
dos electrodos coaxiales dentro de una sonda endoscoOpica. Requiere instilacion
continua de solucion para evitar dafio a la pared coledociana; por supuesto,
cuando se realiza transendoscépicamente, se requiere un coledocoscopio hijo
dentro del duodenoscopio operatorio, lo que no siempre se encuentra disponible y

si encarece el procedimiento.

En centros de gran experiencia se ha informado un éxito superior al 95%
en la fragmentacion de célculos de las vias biliares, con frecuencia en una
sesi6n.”! Se pueden presentar raramente como efectos colaterales la produccion

de fistulas biliares y hemorragia de la via biliar.
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d.- Litotripsia con rayo laser

Aunque el laser més utilizado endoscopicamente es el Neodymium-YAG
laser, que se genera por cristal, para los efectos de la fragmentacion de los
calculos biliares se prefiere un laser de l&mpara de tincion de verde de cumarina,
es decir liquido, que emite una luz en el espectro visible de una longitud de onda
de 504 nm. La onda de chogue generada es absorbida integramente por la
superficie del calculo y no por los tejidos adyacentes. En el sitio de contacto con
el rayo de luz se produce un efecto fotoacustico, la luz es absorbida por la
superficie del calculo formandose una zona de “plasma”  (coleccion gaseosa de
iones); al expandirse y contraerse rapidamente dicho plasma se crea una onda de
choque que atraviesa todo el célculo y al rebasar la fuerza tensil de la piedra

ocurre su fragmentacion .%

Idealmente requiere también la utilizacion de un coledocoscopio situado
frente al calculo, ya sea con el sistema endoscopio madre-hijo o bien
percutaneamente. EI  éxito obtenido es cercano al 95%, aunque un problema

importante es el costo del equipo que es muy elevado.
e.- Litotripsia extracorpdrea con ondas de choque

Se fundamenta en la generacién de ondas acusticas denominadas de
choque en un equipo adosado a la pared corporal por un colchon hidraulico que
permite la  transmisién de dichas ondas. El equipo enfoca el sitio del calculo
mediante ultrasonido; la onda de choque viaja por los tejidos y, al encontrar un
cambio abrupto de densidad en la superficie del lito, produce la fragmentacién del

mismo.

Inicialmente desarrollados en la antigua Union Soviética hacia los afios 60,
fueron explotados clinicamente en Alemania a mediados de la década de los 70.
Los primeros litotriptores fueron disefiados para el tratamiento de célculos
renales; desde 1984 en el mundo y desde 1987 en Meéxico, se utilizan
exitosamente para la fragmentacion de calculos en la vesicula biliar; el costo
elevado del procedimiento y el desarrollo incontenible de la cirugia laparoscopica
redujo el entusiasmo en esta  técnica para el manejo de la colelitiasis. Sin

embargo, la experiencia adquirida en el manejo de la litiasis de las vias biliares
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sigue favoreciendo en algunos centros especializados el empleo de este

procedimiento.”®

Se ha informado un éxito del 80-95% en la fragmentacion de calculos,
aunque frecuentemente requiere una o varias sesiones de colangiopancreatografia

retrograda endoscopica para lograr la extraccion de los fragmentos generados.
Las complicaciones son minimas e incluyen arritmia cardiaca y colangitis.
f.- Tratamiento disolutivo

Se basa en la capacidad de disolucion del colesterol que conforma
frecuentemente los calculos biliares, utilizando derivados de hidrocarburos tales
como la mono-octanoina, la cual logra la disolucion de célculos de colesterol en
forma parcial o completa en poco mas del 50% de los casos.19 No obstante que
funciona, se requiere la colocacion transendoscopica de un sistema de infusion
nasobiliar, con una duracion promedio de siete dias. Por otro lado, con frecuencia
produce efectos colaterales, la  mayoria menores, pero ocasionalmente severos,

como colangitis.

Otro producto empleado en la disolucion directa de la litiasis vesicular es
el  metiltert-butil éter; sin embargo, su empleo en la litiasis de los conductos
biliares no ha logrado porcentajes significativos de disolucién y, por lo tanto, no

es una opcion recomendable.
g.- Protesis endobiliares

La colocacion de tubos de material pléstico o mallas metalicas para formar
un puente sobre un calculo que obstruye la via biliar es un procedimiento de gran
utilidad para permitir que la bilis estancada llegue a la luz duodenal, liberando

paliativamente una obstruccién.?*

Dicha aplicacion puede realizarse bajo control colangiografico
endoscopico transduodenal o bien percutaneo transhepatico.

Esta es una buena alternativa de manejo paliativo a largo plazo en
pacientes ancianos o de alto riesgo para intentar otros procedimientos mas
agresivos o en quienes ha sido imposible la extraccion de los calculos del co-

lédoco. Aun cuando se obstruya la protesis en algunos meses, principalmente las
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de material pléstico, el drenaje de bilis persiste alrededor de la misma; por otro

lado, la misma prétesis impide la impactacion del calculo.?®

Las complicaciones asociadas a la colocacion de protesis incluyen las

debidas a la esfinterotomia endoscopica (tempranas), como colangitis y he-
morragia.”® Por otro lado, se ha informado de la asociacién de manejo diso-
lutivo oral con &cido ursodesoxicolico y la colocacion de protesis endobi-

liares, logrando la resolucion de la coledocolitiasis en cerca del 90% hacia los
nueve meses del tratamiento,”® lo que hace de esta técnica una posibilidad atracti-

va de manejo en situaciones especiales.
h.- Manejo de la coledocolitiasis mediante radiologia intervencionista

Aun con el empleo de procedimientos transoperatorios para la exploracion
de la via biliar, como la colangiografia y la coledocoscopia, la posibilidad de una
litiasis residual es alrededor del 3%.2° El trayecto fibroso producido por la sonda
en T permite el acceso directo a la via biliar. Requiere un periodo de maduracion
entre cuatro y seis semanas para disponer de un trayecto fibroso resistente a las
maniobras, un calibre de la sonda razonablemente amplio (igual o mayor a 14 fr) y

un trayecto recto de la misma.

Aungue en ocasiones podra optarse por el manejo endoscdopico en estos
pacientes, en general se recomienda el manejo de la litiasis residual por dicho
trayecto fibroso por la facilidad del acceso a la via biliar extrahepética. El
radidlogo intervencionista podré introducir instrumental por el trayecto fibroso
del tipo de la canastilla de Dormia vy litotriptores para solucionar el problema, en

forma similar a las posibilidades endoscopicas mencionadas.

Se ha informado un éxito de mas de 90% en la extraccion de los célculos
con esta técnica, por lo que se considera una buena alternativa, aunque no carece
de posibles complicaciones como la perforacion del trayecto fibroso, colangitis,

pancreatitis y reacciones vasovagales.

Por otro lado, en pacientes sin cirugia biliar, también se ha logrado
exitosamente el abordaje percutaneo transhepatico a la via biliar; en ocasion, por
ejemplo, de  pacientes con cirugia tipo Billroth Il y coledocolitiasis para la

realizacion de una esfinterotomia y extraccion del calculo.””
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16.2.-METODOS QUIRURGICOS

El abordaje quirdrgico puede realizarse a través del procedimiento
tradicional abierto o mediante cirugia laparoscopica (de minima invasion). Todo
paciente candidato a la realizacion de una colecistectomia, abierta ©
laparoscopica, deberd someterse a la exploracion ultrasonogréfica del higado, ve-
sicula y vias biliares, buscando la dilatacion de dichas vias biliares o la pre-
sencia de ecos que pudieran sugerir calculos en las mismas; asimismo debe-
rén estudiarse en sangre los niveles de bilirrubinas y fosfatasa alcalina  tratando
de sustentar una sospecha de litiasis de la via biliar.

En nuestra experiencia hemos encontrado alteracion de las pruebas
bioquimicas en menos del 50% de los pacientes sometidos a colecistectomia y con
coledocolitiasis;  sin embargo, sigue siendo recomendable utilizar dichos
exdmenes de laboratorio en la evaluacion preoperatoria del paciente.
Recientemente se ha retomado a la colangiografia intravenosa por infusion como
un procedimiento de utilidad un poco olvidado también por la posibilidad de

reacciones alérgicas al material de contraste.?®

Ante la sospecha o comprobacion de la litiasis en las vias biliares, es muy
recomendable la extraccion de los calculos por métodos endoscopicos

preoperatorios.

Cuando no ha sido exitosa la extraccion preoperatoria de los célculos,
tanto en la colecistectomia abierta como en la laparoscopica, la exploracion de la
via biliar sigue recomendandose cuando existen criterios que justifiquen la

apertura del conducto hepatocolédoco, como cuando se detecta:
a) Calculos palpables en conductos biliares.

b) Ictericia obstructiva con colangitis.

c¢) Calculos en una colangiografia previa o transoperatoria.

d) Dilatacion del colédoco mayor de 12 mm.

e) Ictericia obstructiva reciente o actual sin colangitis.

f) Fistula enterobiliar, si la comunicacion afecta al conducto.

g) Célculos pequefios en la vesicula biliar de menos de 5 mm.
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h) Calculo Unico con facetas en vesicula biliar.
i) Pancreatitis aguda de origen biliar.

En el abordaje tradicional, cuando el calculo se encuentra enclavado en el
ampula de Vater, un procedimiento Util es la esfinteroplastia con la extraccion del
lito.

Por otro lado, en aquellos pacientes en que se encuentran multiples litos en
las vias biliares, es posible realizar una derivacion biliodigestiva; en este caso, la
técnica  probablemente mas exitosa sea la coledocoduodenoanastomosis, pero
también la  hepatoyeyunoanastomosis debera tenerse en cuenta, siempre y
cuando el diametro de la via biliar sea suficientemente grande para garantizar la

permeabilidad de dicha anastomosis.

Actualmente, con el gran avance de la cirugia de minima invasion, es
posible realizar la colecistectomia y explorar la via biliar ya sea a través del
conducto cistico o bien a través de una coledocostomia, utilizando una sonda de

Fogarty o un coledocoscopio de diametro pequefio.

La deteccion de un calculo obligard a su extraccion o a su fragmentacion
con los diversos procedimientos mencionados previamente, logrando resolver el

problema en més del 80% de los casos.

Una posibilidad diagnéstica de gran ayuda recientemente desarrollada es la
ultrasonografia laparoscépica durante la colecistectomia de minima invasion, la

cual incrementa la posibilidad de encontrar un célculo en la via biliar.

El desarrollo de la tecnologia y el instrumental para estos procedimientos
de cirugia de invasion minima, asi como el aprendizaje y perfeccionamiento de
las técnicas parecen predecir un desplazamiento importante de los procedimientos

endoscopicostransduodenales para el manejo del calculo en la via biliar.

Sin embargo, actualmente existe gran controversia sobre la forma optima
del mane manejo de los calculos en las vias biliares, existiendo tres opciones al
respecto: mediante la CPRE preoperatoria, el manejo transoperatorio

laparoscépico y una CPRE posoperatoria.?
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16.2. A.- COLEDOCOTOMIA ABIERTA

Tradicionalmente, la coledocostomia abierta ha sido el estandar de
atencion para el tratamiento de la coledocolitiasis. Sigue siendo una opcion viable
en situaciones en las que la laparoscopia esta contraindicada o cuando la
laparoscopia ha fracasado. Aunque este procedimiento conlleva una baja
morbilidad y mortalidad en pacientes jovenes (<1%), la tasa de mortalidad es tan

alta como un 4% en poblaciones de edad avanzada.

Por otra parte, se asocia con mayor dolor postoperatorio y molestias, y un
periodo de recuperacion mas prolongado en comparacion con los métodos,

laparoscépico o endoscopico.

La coledocostomia se lleva a cabo previa colocacion de dos suturas de
traccion en ambos lados de la incision prevista de coledocostomia en la parte del
conducto biliar comin distal al conducto cistico. La pared anterior del conducto
biliar comin se abre longitudinalmente en una distancia de aproximadamente 1 a
1,5 cm, mientras que la traccion se aplica a las suturas. Pinzas saca calculos,
canastillas, catéteres con balén de fogarty, y los catéteres de irrigacién puede ser
utilizado para la extraccion de piedras.

El coledocoscopio se puede utilizar para confirmar que el conducto biliar
comuln CBC esta limpio y para quitar los calculos acumulados. Una canastilla de

Dormia puede ser Gtil en este momento.

Una vez que el conducto biliar comin CBC es aclarado, se cierra sobre un
tubo en T de 16 F con sutura monofilamento absorbible 4-0. Un drenaje aspirativo
cerrado se coloca en el foramen de Winslow en prevision de cualquier fuga de
bilis. Una colangiografia a través del tubo en T se realiza 10-14 dias  después
de la operacion, y el tuboent alos 21 dias se retira si no se observan calculos
retenidos. Un conducto de calibre pequefio (<6 mm de diametro) es una

contraindicacién relativa para coledocostomia.
16.2. B.-EXPLORACION TRANSCISTICA

Esta tecnica se utiliza para limpiar la via biliar de calculos durante la
colecistectomia laparoscopica, después de que coledocolitiasis se confirma sobre

la base de los hallazgos de la colangiografia intraoperatoria. El conducto cistico
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se diseca cerca de su confluencia con el conducto biliar comdn, y una incision
transversal se  realiza en esa zona. Una guia hidrofilica suave se pasa en el
conducto biliar comin CBC a través del catéter de colangiografia bajo guia
fluoroscopica o vision directa. Una vez que la posicién de la aguja en el conducto
biliar comin CBC se confirma, el catéter de colangiografia se avanza en el

conducto biliar comun.

Una solucion isoténica de cloruro de sodio se utiliza para irrigar el
conducto  biliar comun CBC, en un intento para eliminar los célculos pequefios
atraves del esfinter de Oddi o a través de la abertura en el conducto cistico. Para
la extraccion de calculos mas grandes, una cesta de Dormia se pasa sobre la guia

metalica en la via biliar bajo guia fluoroscopica.

A lo largo del procedimiento, se realiza un lavado constante con solucién
isotdnica de cloruro de sodio. Al final del procedimiento, la colangiografia
intraoperatoria CIO se repite para asegurar que todos los célculos han sido

removidos.

Si el conducto cistico es lo suficientemente grande o puede ser dilatado
con baldn, un coledocoscopio flexible se puede pasar y el conducto biliar comun
CBC examina bajo vision directa. EL colédoco se mantiene inflado con
solucion isotdnica de cloruro de sodio para una mejor visualizacion. Los célculos
intraluminales se pueden extraer con una canasta bajo vision directa a través del

puerto de trabajo de la aplicacion.

En el caso de las grandes piedras impactadas (> 8 mm), la litotricia
intracorpdrea puede ser utilizado. Este procedimiento emplea ya sea pulsos laser o
de impulsos electrohidraulicos que causan la fragmentacion de los calculos.
Los fragmentos mas pequefios son tratados como se describe en la asistencia me-

dica.

Una visualizacion clara de los calculos se requiere a fin de evitar desviar
la energia de la sonda y causar injuria del conducto. Debido al alto costo y el he-
cho de que la mayoria de los célculos de conducto biliar comdn CBC pueden ser
manejados con éxito sin el uso de la  litotricia intracorporea, pocos centros han

adquirido suficiente experiencia con esta técnica.
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La dilatacion con balon del esfinter de oddi se puede realizar cuando todas
las demas técnicas han fracasado en aclarar los calculos. Existe el riesgo de

pancreatitis leve (3% en una serie).

Este procedimiento debe evitarse en pacientes con el diagnostico de la
disquinesia biliar, pancreatitis, y las anomalias del esfinter. Esta indicado en la
presencia de conductos pequefios, por lo que el riesgo de estenosis del CBC
después de coledocostomia es alto. En una pequefia serie de 20 pacientes, la tasa
de éxito fue del 80%.

La esfinterotomia anterdgrada puede ser realizada, la tasa de morbilidad es

baja y la tasa de éxito es del 100%, como se informé en una serie de 22 pacientes.
La tasa de éxito del abordaje transcistico es 80-95%.
16.3.- PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE INTERNO
16.3.1.- Esfinteroplastia transduodenal

La esfinteroplastia transduodenal supone una via retrograda a la

exploracién y limpieza del conducto biliar comdn CBC.

Durante la cirugia abierta y después que la colecistectomia se ha
completado, un catéter con balén de fogarty se pasa a través del conducto cistico
en el conducto biliar comin CBC vy a través del esfinter de oddi. EI duodeno es
entonces movilizado mediante la realizacion de la maniobra de Kocher. La
ampolla se identifica por palpacion del catéter balén, y una pequefia
duodenotomia transversal se realiza en la pared anterior del duodeno justo por

encima de la ampolla.

La esfinterotomia se realiza a las 11 en punto (para evitar el conducto
pancreatico, que se encuentra entre las 4 y 5 horas). La esfinterotomia se realiza
en una distancia de aproximadamente 1 cm. Los bordes de la incision se suturan
al inicio de la incision y en su apice con una sutura absorbible. El catéter de balon
se retira de conducto cistico y se inserta a través de la ampolla de forma retrograda

para extraer los céalculos. Un coledocoscopio también se puede utilizar.
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Después que la duodenotomia se cierra de una manera transversal, una
colangiografia se lleva a cabo a través del conducto cistico. EI mufidn cistico es

cerrado.

Las ventajas de este procedimiento son que (1) evita una coledocostomia,
(2) es bueno para el CBC de calibre pequefio, y (3) que facilita el drenaje. Las
desventajas son que requiere cirugia abierta y la apertura del duodeno. La tasa de
éxito en una serie anterior se informo de hasta 90-100%, con tasas de morbilidad
y mortalidad ligeramente mejores que con coledocostomia abierta. No se informo

de las estenosis biliares.

Aproximadamente el 30% de todos los pacientes que requieren una
coledocostomia abierta necesitan de un procedimiento de drenaje. Las
indicaciones de un procedimiento de drenaje son multiples calculos de CBC (> 4),
estenosis del esfinter de oddi o disfuncién primaria, calculos de CBC,

coledocolitotomia anterior, y marcada dilatacion del CBC.
16.3.2.- COLEDOCODUODENOSTOMIA

La coledocoduodenostomia es el procedimiento de drenaje mas comun-
mente empleado y se puede realizar ya sea latero- lateral o termino-lateral. En el
procedimiento latero-lateral, el sindrome del sumidero es una complicacion
temida, en el que particulas de comida refluyen en el conducto biliar comin CBC,

lo que resulta en obstruccidn, colangitis y / o pancreatitis.

Esta complicacion puede ser disminuida si el tamafio de la anastomosis se

limita a 14 mm.
16.3.3.-COLEDOCOYEYUNOSTOMIA O HEPATOYEYUNOSTOMIA

La coledocoyeyunostomia o hepatoyeyunopstomia se realizan ya sea en la
continuidad o, preferiblemente, con un asa en Y de Roux que se pasa de una
manera retrocdlica. EI tamafio de la anastomosis preferida es de 2,5 cm. Tiene la
desventaja de afiadir una linea anastomotica, pero la ventaja es que no esta

asociada con el reflujo de particulas de alimentos.
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Colecistectomia

La realizacion de una colecistectomia en pacientes con coledocolitiasis es
controvertido, aunque la mayoria de los expertos lo recomiendan. Sin embargo, en
pacientes que no toleran bien la cirugia (por ejemplo, debido a la edad, problemas
médicos), dejar la vesicula biliar in situ es una opcidn siempre y cuando el 6rgano

se encuentre asintomatico.
La colecistectomia no esta indicada para la coledocolitiasis primaria.
ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

La eleccion de alguna de las opciones dependerd, para cada caso en

particular, de muchos factores.

a) Edad. Los ancianos, por ejemplo, desarrollan una mayor morbimortalidad por
la coledocolitiasis. La asociacion con otras enfermedades frecuentes en este
grupo  orientara al clinico a elegir procedimientos no quirdrgicos, tales como la

CPRE con esfinterotomia o dilatacién con baldn del esfinter de Oddi.*°

En el otro extremo, en  nifios, a pesar del desarrollo de las técnicas
laparoscopicas, el manejo de la coledocolitiasis sigue dependiendo de la CPRE
preoperatoria.

b) Género. En mujeres embarazadas con coledocolitiasis sintomatica, se ha
recomendado la colocacién de protesis endobiliares para el manejo temporal de la
colestasis. Aunque también puede ser de gran utilidad la realizacién de una
esfinterotomia endoscdpica.

c) Disponibilidad de técnicas. En cada hospital, éste es un factor determinante
que obliga a resolver un problema especifico con los medios al alcance; sin
embargo, es conveniente reconocer las posibilidades en otras instituciones y, en

casos especiales, alentar la cooperacion interhospitalaria.

d) Fracaso de un primer procedimiento. Aunque la CPRE convencional logra
un elevado porcentaje de éxito en el manejo de la coledocolitiasis, en algunos

casos fracasa.

La exploracion laparoscopica de los conductos biliares puede resolver este
problema.
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16.4.- MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

El manejo de la coledocolitiasis es un asunto multidisciplinario y requiere
la experiencia de varios especialistas médicos. Obviamente, el gastroenterélogo

endoscopista y cirujano general / laparoscopista son los principales protagonistas.

Un radidlogo intervencionista es necesario para el diagnodstico y el
tratamiento a veces, Yy los servicios de un especialista en enfermedades infecciosas

son necesarios en pacientes con colangitis.

En caso de considerar la litotricia, los servicios de un médico con

experiencia en este raramente ejecutado procedimiento serfa necesario.**
Dieta

Los pacientes con coledocolitiasis tienen instrucciones de no tomar nada
por via oral en el dia de los procedimientos. Ninguna dieta especial es requerida,
ya sea antes o después del procedimiento.

SEGUIMIENTO: CUIDADOS DE HOSPITALIZACION ADICIONALES

Colangiografia a través del tubo: siempre que se coloca un tubo de drenaje
biliar (por ejemplo, mediante intervencion quirdrgica, percutanea o radioldgica),
una colangiografia de seguimiento a través del tubo se recomienda. Una
colangiografia ayuda a evaluar la presencia de célculos retenidos, el estado del
esfinter de oddi, la  arquitectura del arbol biliar, y el estado de la anastomosis.
Este estudio se realiza mejor bajo guia fluoroscopica en el departamento de
radiologia.

Datos de laboratorio: los niveles de bilirrubina sérica y las enzimas hepaticas se

miden en el periodo después del procedimiento como parte del seguimiento.
Cuidados ambulatorios adicionales

Datos de laboratorio: Los niveles de bilirrubina sérica y las enzimas hepaticas se

miden en el periodo postprocedimiento como parte del seguimiento.

Manejo de los célculos retenidos: la extraccion (o consideracion de la litotricia)
de los célculos retenidos se realiza seis semanas después de la colocacion de un
drenaje biliar o catéter, cuando el tracto estd maduro. La disolucién de las piedras

con acido monooctanoico es otra opcion.
36



16.5.- MEDICAMENTOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y
AMBULATORIOS

ANTIBIOTICOS

Los antibi6ticos son necesarios para la profilaxis o para la infeccion aguda,
segun la presentacion en el paciente. En la ausencia de infeccién biliar y en el
marco de un procedimiento que da lugar a la manipulacion de la via biliar, la

profilaxis antibiotica puede estar indicada.

La terapia con una sola droga con un antibiotico de amplio espectro es
preferible. Las penicilinas mas recientes (piperacilina, mezlocilina), con o sin
inhibidor de beta-lactamasa, son eficaces debido a su amplia cobertura. Esto es

valido también para algunas cefalosporinas de tercera generacion.

Se  recomienda administrar los antibidticos por via intravenosa
inmediatamente antes del procedimiento y suspension de ellos al final del
procedimiento, a menos que una proétesis o un dren este insertado. En el marco de

colangitis, los antibioticos se  utilizan terapéuticamente.

Tradicionalmente, la ampicilina se utilizd6 en combinacion con un
aminoglucésido y metronidazol como un régimen de amplio espectro para el
tratamiento empirico hasta que el cultivo especifico y los resultados de

sensibilidad fueran obtenidos.

Sin embargo, como se menciond anteriormente, las nuevas penicilinas de
amplio espectro o las cefalosporinas de tercera generacion, con o sin inhibidores

de beta-lactamasa, son buenas opciones.

Obviamente, los antibioticos son personalizados después de obtener los
resultados del cultivo. En los casos leves, los antibioticos pueden ser

administrados en el hogar ya sea por via oral o intravenosa.

Profilaxis de Ulcera de estrés: esto se logra mediante el uso de los antagonistas

H2, sucralfato, o inhibidores de la bomba de protones.

Profilaxis de trombosis venosa profunda: una mini dosis de heparina (5.000 U

cada 12 horas SC) o heparina de bajo peso molecular se puede utilizar en
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combinacion con las medias de compresibn neumética secuencial.

La deambulacién temprana sigue siendo el mejor enfoque preventivo. *
Transferencia

Los pacientes deben ser trasladados a un centro capaz de manejar este problema.
Especialistas en los ambitos mencionados en las consultas deben estar
disponibles, y el centro debe estar equipado con las modalidades diagnosticas y

terapéuticas necesarias para su trabajo.
17.-COMPLICACIONES
Colangitis, pancreatitis biliar, insuficiencia hepética y cirrosis
Sepsis, insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria
Caélculos retenidos e impactados

Injuria del conducto biliar

YV V VYV V¥V V¥V

Injuria vascular hepatica
18.- PRONOSTICO

El prondéstico de coledocolitiasis depende de la presencia y gravedad de las
complicaciones. De todos los pacientes que rechazan la cirugia o no son aptos
para someterse a cirugia, el 45% permanecen asintomaticos de coledocolitiasis,

mientras que el 55% experimentaran diversos grados de complicaciones.®
19.-ASPECTOS MEDICO-LEGALES.

Las preocupaciones médico-legales en el manejo de coledocolitiasis son
multifacéticos. Se relacionan con el diagndstico, manejo y seguimiento debido a la
complejidad del tema. Mantener un buen nivel de atencion y la obtencion de las

consultas apropiadas ayudar a mitigar los problemas médico-legales.
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20.- HIPOTESIS.-

En la exploracion quirdrgica de la via biliar la coledocostomia es la  téc-

nica quirdrgica mas utilizada porque produce menor nimero de complicaciones
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21.-DISENO METODOLOGICO
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Se realizd un estudio prospectivo y descriptivo de serie de casos
AREA DE ESTUDIO
Servicio de emergencia Hospital Luis Vernaza
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el servicio de emergencia a los que se le realizo una

exploracion de la via biliar por coledocolitiasis de agosto de 2007 a agosto 2009.
DELIMITACION DEL UNIVERSO DE INVESTIGACION

> UNIDAD DE INVESTIGACION.- Pacientes con coledocolitiasis.

> LUGAR DE INVESTIGACION.- Hospital Luis Vernaza.

> TIPO DE UNIVERSO ESTADISTICO.- EIl Universo estudiado es de 60

pacientes por lo que se utiliza muestra.
PERIODO
Agosto 2007 a agosto 2009
CRITERIOS DE INCLUSION
1.- que cumplieran con la definicidn del caso
2.-que fueran mayores de 40 afios
3.-que aceptaran participar en el estudio
4.-pacientes con informacién completa
5.- pacientes sin tratamiento inmunosupresor
CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.- Pacientes con cancer de vias biliares
2.- Pacientes menores de 20 afios
3.- Pacientes con Diagnostico de HIV positivo.

4.- que no llenaran los criterios de inclusion en el estudio
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MATERIALES Y METODO

En el hospital Luis Vernaza se realizO un estudio retrospectivo y
observacional con 60 pacientes sometidos a cirugia por coledocolitiasis durante el
periodo agosto 2007- agosto 2009. En las siguientes tablas se observan 60 casos
de coledocolitiasis.

Con una edad promedio de 48 afios (41 — 60 afios) ,15 hombres y 45
mujeres. La técnica quirdrgica mas utilizada en exploracion de la via biliar es la
coledocostomia con un 67 %. El tiempo de seguimiento varié entre 2 meses a 4
afios, empleando para su valoracion tanto la clinica como diferentes estudios
paraclinicos. Entre ellos: biometria hematica, funcional y fosfatasa alcalina,
albuminemia, ecografia abdominal, tomografia computada, radiografia de

abdomen.

Al momento procedemos a realizar la descripcion de los datos
encontrados tomando en cuenta las variables necesarias y justificables para la

realizacion de nuestro estudio en un periodo de 3 afios.
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22.- TECNICA DE INVESTIGACION
» Observacion
» Entrevista
» Cuestionario

HISTORIA CLINICA

Este cuestionario sera utilizado por el investigador para la recoleccion de
datos a partir de las historias clinicas para la realizacion del estudio sobre
coledocolitiasis, para valorar el prondstico de los pacientes que ingresa por el
servicio de emergencia. ANEXO 1.

RECORD QUIRURGICO

Esta guia de observacion se utilizara para la recoleccion de datos durante y
después de la Cirugia, los datos serdn documentados por la persona que realice el
examen y pasaran al investigador para continuar con el estudio ANEXO 2.
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23.-VARIABLES OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

complicaciones en la
enfermedad

e Lesiones asociadas
e obesidad

e embarazo

e diabetes

CATEGORIA VARIABLES CONCEPTO DIMENSION
Enfermedad | e Coledocolitiasis e Consiste en presencia | ¢ Nimeros de Pacientes
obstructiva o Alteraciones anatomicas| de calculos en la via gue presentan
no maligna | e Litiasis residual biliar coledocolitiasis
de la Vvia e Consiste en la | e« NUumero de Pacientes
biliar presencia de altgra- que prgsentan
ciones  anatdmicas alteraciones en la
congénitas de la via anatomia biliar
biliar e Numero de Pacientes
e Consiste en la que presentan litiasis
presencia de calculos residual
antes de 2 afios
después de la ultima
exploracion
Factores e Estados co-morbidos e Edad ¢ Percentiles de edad
relacionados gue producen ten- * Sexo encontrados
dencia a producir e Falla multiorganica e Sexo

e NUmero de pacientes
que presentaron falla
multiorganica

e NUmero de Pacientes
con lesiones
asociadas

e NUmero de Pacientes
con obesidad

ella

Conducta e Decisiones quirdrgicas | e Coledocostomia Numero de pacientes

quirtrgica en méas adecuada de | e Anastomosis biliodi- que se realizaron

exploracion acuerdo a la condicio- gestiva coledocostomia

de via biliar nes del paciente » esfinteroplastia Namero de pacientes
gue se realizaron
anastomosis biliodi-
gestiva
Numero de pacientes
que realizaron
esfinteroplastia

complicacio- | e Situacién que agrava | e fistula e Nimero de Pacientes

nes postope- y alarga el curso de | e Dehiscencia con fistula

ratorias una enfermedad y | e Sepsis e NUmero de Pacientes

que no es propio de | e Muerte con dehiscencia

e Nimero de Pacientes
con sepsis

e Nimero de Pacientes
muertos

43




24.-PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Posterior a la recoleccion de datos obtenidos con el formulario antes
descrito la informacion fue procesada, para esto utilizamos el programa
Microsoft Excel version 2007, se realizé la presentacion de la informacion en gra-
ficos de acuerdo a cada variable, logrando identificar que cirugia es mas fre-
cuente en pacientes con coledocolitiasis.

Analizamos los resultados utilizando medidas de frecuencia (razon o in-
dice) medidas de tendencia central; de cada una de las variables descritas en el

formulario que consta en el anexo # 3.
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RESULTADOS

GRAFICO 1: COLEDOCOLITIASIS: ANALISIS DE CASOS POR EDAD

35% -+
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15% A
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GRUPOS DE EDAD

Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr Jimmy Gonzélez.

En el gréfico # 1 se analiza la relacion establecida con la edad
encontrando que el rango de edad més frecuente es entre 40-60 afios con un
porcentaje de 35 % que representa un total de 21 casos, seguidos de un rango de

edad 60-70 afios con un porcentaje de 25% que representa un total de 15 casos.

En tercer lugar encontramos el rango de edad 20- 40 afios con un 22 %,en
cuarto lugar encontramos el rango de + 70 con 15 %.

En ultimo lugar encontramos que el rango de edad mas frecuente fue de

-20 afios con un porcentaje de 3 %.

El promedio de edad total es de 48 afios.Observando que a mayor edad
aumentaron la morbimortalidad debido al aumento de complicaciones y
reintervenciones. Encontrando que la coledocolitasis tuvo mayor incidencia en

paciente con rango de edad comprendido entre 40-60 afios .
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RESULTADOS

GRAFICO # 2. COLEDOLITIASIS: ANALISIS POR SEXO

Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 2 se observa que el sexo que presentd con mayor
frecuencia coledocolitiasis es el sexo femenino con un 75 % de porcentaje que
representa 45 casos comparados con 15 casos de sexo masculino que

representa 25 % de porcentaje.

A nivel mundial encontramos la misma relacion tal vez influencia por el
embarazo las hormonas, la anticoncepcion y la genética factores de riesgo propios

del sexo femenino.
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RESULTADOS

GRAFICO 3. COLEDOCOLITIASIS: FACTORES DE RIESGO
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 3 se evalla la relacion de la patologia con los factores de
riesgo encontrados ya que la mortalidad aumenta considerablemente cuando
existe presencia de antecedentes de enfermedades cronicas que debilitan la

capacidad de respuesta del organismo ante una transgresion.

En primer lugar observamos que el 45 % de los pacientes tenian como
antecedetes la hipertension arterial. En segundo y tercer lugar encontramos la
cardiopatia y la diabetes mellitus como antecedentes. En cuarto lugar
encontramos la obesidad con un 8 %.en ultimo encontramos el embarzo con un
0 % .con un 13 % de porcentaje encontramos a los pacientes que no presentaron

antecedentes.

Analizando lo mencionado encontramos que el factor de riesgo mas
frecuente fue la hipertension arterial,con poca mortalidad a diferencia de los
pacientes diabeticos que presentaron un alto indice de mortalidad.
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RESULTADOS

GRAFICO 4. COLEDOCOLITIASIS: DIAS DE HOSPITALIZACION
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En la gréfica # 4 se observa el tiempo de hospitalizacion de los pacientes
ingresados en el hospital Luis Vernaza observando que el rango mas frecuente fue
de 4-6 dias significando el 52 % del total, sequido del rango 7- 10 dias que
representa un 25 %. En tercer lugar observamos que el rango de 1- 3 dias que
representa un 15 % de porcentaje, seguido en Gltimo lugar del rango de +11, con

un 8 %.

El promedio de dias fue de 6 dias, encontrando que la estancia mas larga

fue de 10 dias y la estancia mas corta fue de 3 dias.
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RESULTADOS

GRAFICO 5. COLEDOCOLITIASIS: TIEMPO DE APARICION DE
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 5 se evalla el tiempo de aparicion de complicaciones
postoperatorias luego de en una cirugia por coledocolitiasis observando que el
tiempo de presentacion mas frecuente fue el postoperatorio tardio con un 52 %
de porcentaje encontrando como complicaciones frecuente distres respiratorio y

sepsis.

Se observa el tiempo de aparicion de sintomas a nivel de postoperatorio
mediato fue de 30 % de porcentaje encontrando como complicaciones
frecuentes fistulas.

En altimo lugar encontramos el inmediato con un 18 % de porcentaje que
correspondia a la formacion de absceso y colecciones intraabdominales.
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RESULTADOS

GRAFICO 6. METODOS DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS EN
PACIENTES CON COLEDOCOLITIASIS
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el gréafico # 6 se observa los métodos de diagndstico mas frecuentes
observados en el cual se observa en primer lugar a la ecografia de abdomen con

un 100 % de porcentaje.

En segundo lugar observamos que la parte clinico se encuentraenun 75
% de los casos, en tercer lugar observamos la tac de abdomen contraste oral e IV 'y

la colangioresonancia en un 72 % de los casos.

En cuarto lugar encontramos a la colangiografia intraoperatoria con un
60 %. En dltimo lugar encontramos la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica con un 58 %. Analizando lo mencionado observamos que la
ecografia es sin lugar a dudas un método de diagnostico muy utilizado para el
diagnostico de pacientes con coledocolitiasis ya que es un método barato y facil
de realizar pero lamentablemente no tan sensible para el diagnostico por ser
dependiente del operador. La tomografia y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica ocupan un lugar importante en el diagnostico y tratamiento de esta

enfermedad pero por su costo la hacen un poco dificil al uso rutinario.
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RESULTADOS

GRAFICO 7. DIAGNOSTICO DE INGRESO DE COLEDOCOLITIASIS
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 7 se analiza el diagnostico de ingreso de coledocolitiasis
de acuerdo al indice de probabilidad tomando 3 conceptos presuntivo
intraoperatorio y definitivo.Encontrando en primer lugar la presuntivo con un 52
% de porcentaje. En segundo lugar encontramos el definitivo con un 28 % de
porcentaje. En ultimo lugar encontramos el intraoperatorio con un 20 % de

porcentaje.

Observando que el diagndstico al ingreso del paciente mas frecuente es el
presuntivo debido a la complejidad de la patologia y al poco uso de metodos de

diagnostico mas sensibles para la patologia.
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RESULTADOS

GRAFICO 8. CRITERIOS PARA REALIZACION DE
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA
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CRITERIOS PARA REALIZACION DE COLANGIOGRAFIA

Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En la gréfica # 8 se analiza los criterios en base a lo cual se realizo la
colangrafia teniendo en primer lugar los criterios a nivel ecografico un indicador
del grado de contaminacion de la cavidad abdominal con un 47 % de porcentaje ,
en segundo lugar encontramos los criterios clinicos con un 27 % de porcentaje y
en tercer lugar los criterios de laboratorio con un 20 % de porcentaje .

En ultimo lugar no encontramos criterios con un 7 % de porcentaje.

Analizando lo mencionado encontramos que los criterios ecograficos son
mas utilados para la realizacion de colangiografia pero hay que resaltar que el uso
de la colangiografia se analizan todos los criterios necesarios y en base a ese

analisis se realiza o no la colangiografia.
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RESULTADOS

GRAFICO 9. USO DE COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA

Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 9 se analiza el uso de colangiografia operatoria en
pacientes con coledocolitiasis observan que la mayoria de los mismos se realizan
con un 80 % de los casos comparados con los que no se hizo la colangiografia

intraoperatoria con un 20 %.

Uno de los objetivos de nuestro estudio era determinar el uso de la
colangiografia de rutina en los pacientes observando que en el 80 % de los casos

si se realiza.
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RESULTADOS

GRAFICO 10. HALLASGOS ENCONTRADOS EN LA REALIZACION DE
COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA.

Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 10 se analiza los resultados encontrados de una manera
general observando que en la mayor parte de los procedimientos se obtuvo
resultados positivos con un porcentaje de 63 % que confirmaron el diagnostico de

coledocolitiasis

Encontrando que en un 37 % de los procedimientos no se encontraron

resultados que justifiquen el uso del procedimiento.

Analizando lo mencionado encontramos que en la mayor parte de los
pacientes si se justifico el uso de la colangiografia intraoperatoria.
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RESULTADOS

GRAFICO 11 .DIAMETRO DE COLEDOCO EN PACIENTES CON
COLEDOCOLITIASIS
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Fuente : departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el gréfico # 11 se analizan el didmetro del colédoco en los pacientes
que presentaron coledocolitiasis durante el acto quirdrgico tomando como rango
menos de 2 cm y mas de 2 cm lo que nos va ayudar a definir que técnica qui-

rargica realizar.

Observando que en primer lugar encontramos menos de 2 cm con un 68%,

y en segundo lugar mas de 2 cm 32 %.

Analizando lo mencionado observamos que en la mayor parte de los
pacientes se observo que tenian menos de 2 cm con un 68 % lo cual sugirio el uso

de la coledocostomia como técnica quirurgica inicial.
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RESULTADOS

GRAFICO 12. INTERPRETACION DE DATOS DE ACUERDO A LA
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA EN EXPLORACION DE VIA
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzélez.

En el grafico # 12 se analiza la técnica quirdrgica empleada en
coledocolitiasis encontramos en primer lugar a la coledocostomia con un 67 % de
porcentaje en segundo lugar encontramos a la coledocoduodenoanastomosis con

un 22 % de porcentaje.

Analizando el cuadro se observa que la coledocostomia es la técnica mas
empleada en coledocolitiasis.Confirmando nuestra hipotesis presentada en el
trabajo en que afirmamos que la coledocostomia es la técnica quirdrgica mas

empleada en cirugia de exploracion de via biliar.
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RESULTADOS

GRAFICO 13. DIAGNOSTICO POSOPERATORIO
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En la grafico # 13 se observa el diagnostico postoperatorio de los
pacientes ingresados por coledocolitiasis teniendo en primer lugar el diagndstico
de coledocolitiasis con un 63 %. En segundo lugar encontramos la colecistitis
calculosa aguda con un 17 %. En tercer y cuarto lugar encontramos a las
neoplasias de vias biliares y estenosis benignas de vias biliares con un 8 y 7 %

respectivamente.

En dltimo lugar una patologia poco frecuente el sindrome de miritzi.
Analizando lo mencionado encontramos que la patologia mas frecuente es la

coledocolitiasis.
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RESULTADOS

GRAFICO 14. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Fuente : departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr.Jimmy Gonzalez.

En el gréfico # 14 se analiza la complicaciones presentadas encontrando en
primer lugar sepsis con un 38 % de porcentaje;en segundo lugar pancreatitis
biliar con un 28 % de porcentaje;en tercer lugar encontramos la colangitis con un

22 % de porcentaje, en cuarto lugar encontramos fistula en 7 % de porcentaje.
En el 5 % de los casos los pacientes fallecieron.

Analizando lo mencionado encontramos que la sepsis fue la complicacion
postoperatoria mas frecuente esto es debido a la edad , las patologias asociadas,el

tiempo de evolucion .
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RESULTADOS

GRAFICO 15 .PRONOSTICO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
POR COLEDOCOLITIASIS
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”

Autor: Dr. Jimmy Gonzalez.

En el grafico # 15 se analiza el prondstico de los pacientes que fueron
ingresados al hospital Luis Vernaza en los que se encontrd coledocolitiasis
observando que el prondstico de los pacientes fue bueno en un 62 % de los

casos y malo en un 38 % de los casos.

Analizando lo mismo observamos que los pacientes ingresados por
coledocolitiasis manejaron buen prondstico  debido al buen criterio
médico-quirdrgico del personal médico que labora en el hospital, a los excelentes
recursos diagnostico que nos permitieron diagnosticar en forma temprana y

manejar su evolucion posterior a la cirugia.
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RESULTADOS

GRAFICO 16. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
REALIZADOS Y COMPLICACIONES PRESENTADAS
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Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Vernaza”
Autor: Dr. Jimmy Gonzélez.

En el grafico # 21 se analiza que procedimiento quirdrgico presento
mayores complicaciones siendo la anastomosis biliodigestiva presentando como
complicacién mas frecuente la fistula con un 4 %, seguida de la coledocolitiasis

con pancreatitis biliar en un 4 % de porcentaje.

Analizando lo mencionado observamos que la mayor parte de los
procedimientos quirurgicos tuvieron niveles aceptables de complicaciones las

cuales fueron seguidas y resueltas de manera oportuna.
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25.- DISCUSION

Segun datos internacionales los calculos biliares se encuentran en el 12%
de los hombres y el 24% de las mujeres. La prevalencia aumenta con la edad. Mas
de un 10% de pacientes portadores de colelitiasis presentan coledocolitiasis Datos
a nivel de chile establecen que el 13,2% de la poblacion chilena es portadora de

litiasis biliar (aprox. 2 millones).

Alcanza una frecuencia proporcionalmente mayor en el sexo femenino,
presentandose en un 51% de las mujeres menores de 50 afios y en mas del 55% de
aquellas tienen més de 50 afios. En el sexo masculino se presentan apro-
ximadamente en un 19,2%. De todos éstos, el 14% estan asintomaticos y el 86%
tiene algun tipo de sintoma. En aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes
con litiasis sintomatica, coexisten calculos en la via biliar que generalmente

migran de ésta.

En nuestro estudio encontramos que el sexo mas frecuente es también la
mujer con un 75 % de los casos, con un rango de edad que oscila entre 40 y 60

anos, datos semejantes a los mencionados a nivel internacional.

Se ha intentado una combinacion de distintos indicadores de
coledocolitiasis (historia clinica, edad, datos laboratorio y diametro del colédoco)
pues individualmente tienen poco valor predictivo. En un metaanalisis realizado
sobre 10 indicadores clasicos se objetivd que la presencia de signos de colangitis,
ictericia y la evidencia ecografica de coledocolitiasis tenian una especificidad

mayor del 95% con un cociente de probabilidad igual o mayor de 10.

Los criterios clinicos, analiticos y ecograficos han demostrado un gran
valor predictivo negativo, aunque el positivo es menor y no existe consenso sobre

la eleccion de variables mas especificas y valores limite.

A igual que en nuestros estudios se observa que individualmente no
presentaros una adecuada sensibilidad a nivel de conjunto (ecogréaficos, clinicos,
cpre, cio) mejoro indudablemente el nivel de diagnostico de coledocolitiasis que
fue a nivel general de 85 % por debajo de los valores mencionados

anteriormente.
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A nivel de la colangiografia se observo que se encontraron resultados

positivos en un 63 % de los casos.

Nuestra base del estudio era establecer qué técnica quirdrgica se utiliza
con mas frecuencia encontrando que la coledocostomia con un 67 % de
porcentaje en el total de cirugias de vias biliares, validando la hipétesis planteada

en este estudio.

En este trabajo se tomaron en cuenta los siguientes criterios que

justificaron la apertura del conducto hepatocolédoco, como cuando se detecta:

a) Célculos palpables en conductos biliares. b) Ictericia obstructiva con colangitis.
c) Calculos en una colangiografia previa o transoperatoria. d) Dilatacion del
colédoco mayor de 12 mm. e) Ictericia obstructiva reciente o actual sin colangitis.
f) Fistula enterobiliar, si la comunicacion afecta al conducto. g) Célculos
pequefios en la vesicula biliar de menos de 5 mm. h) Célculo Unico con facetas en

vesicula biliar. i) Pancreatitis aguda de origen biliar.

Sheen-Chen®® realiza un estudio comparativo no prospectivo ni
aleatorizado en 30 pacientes con coledocolitiasis a los que les practica
alternativamente cierre primario o cierre sobre tubo en "T", y no encuentra
diferencias significativas en cuanto a complicaciones postoperatorias, bacteriemia
postoperatoria, pérdida de sangre o estancia postoperatoria. Solo hay una
disminucion significativa del tiempo operatorio en los pacientes con cierre

primario.

Williams®® llevé a cabo un estudio prospectivo comparando cierre
primario frente a cierre sobre tubo en "T" de una coledocorrafia por patologia
biliar en 37 pacientes con cierre primario y 26 sobre tubo en "T". No hubo
diferencias significativas en la duracion de la operacién, incidencia de infeccién
de herida ni otras complicaciones quirdrgicas en los dos grupos. La estancia

postoperatoria fue menor en el grupo del cierre primario.

A nivel de nuestro estudio encontramos que la coledocostomia fue  téc-
nica quirdrgica que presento menos complicaciones, presentando como  com-
plicacién mas frecuente fistulas de bajo gasto y pancreatitis biliar conun 4y 3 %

respectivamente.
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26.- CONCLUSION

El tratamiento de los pacientes con coledocolitiasis es controvertido. El
desarrollo de nuevas tecnologias (colangiorresonancia magnética, tomografia
axial computarizada [TAC] helicoidal con colangiograma, ecografia endoscdpica)
ha permitido lograr un diagndstico més exacto de la coledocolitiasis, modificar el
abordaje quirurgico inicial en centros sin suficiente experiencia laparoscopica y
evitar exploraciones preoperatorias innecesarias, con la consiguiente reduccion
de complicaciones. Aunque se han propuesto diversas estrategias diagnostico y
terapéuticas que permiten un empleo mas racional de los distintos recursos, no

existe consenso sobre los criterios de seleccion.

Nuestro estudio se basa en tratar los casos quirdrgicos de los pacientes con
coledocolitiasis tomando en cuenta los criterios expuestos anteriormente,
recalcando que el 80 % de los pacientes con coledocolitiasis son resueltos por

estudios endoscopicos.

Tomando como base esa aclaracion iniciamos nuestro estudio encontrando
que la técnica quirtrgica mas utilizada en exploracion de vias biliares es la
coledocostomia por los hallazgos encontrados siendo una técnica también con
menor nimero de complicaciones; justificando nuestra hipotesis mencionada

en el estudio.

La mortalidad parece estar méas relacionada con el estado general del
paciente que con la propia técnica quirdrgica.

El tratamiento definitivo de esto pacientes, debe de realizarse en aquellos
centros donde exista experiencia en cirugia digestiva, en terapia intensiva y
radiologia, tanto diagnostica como terapéutica, situacion que en nuestro medio se

cumple en el total de los casos.

La unificacion de protocolos en patologias concretas. Un  conocimiento
de las posibilidades del Centro, opciones del paciente, experiencia y formacién del
propio cirujano, pueden ser Utiles a la hora de decidir entre una cirugia y otra. La

mejora en las exploraciones preoperatorias y en el soporte  posoperatorio.
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27.-RECOMENDACIONES

1.-Pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis (pancreatitis aguda biliar, ictericia
obstructiva, colangitis o coledocolitiasis ecograficamente), deben ser sometidos a
CPRE preoperatoria o0 colecistectomia mas colangiografia intraoperatoria y si es

positiva, EVB abierta.

2. Los pacientes que rednan una ecografia sospechosa de coledocolitiasis, con
fosfatasa alcalina elevada, se deben considerar como de alto riesgo de presentar

coledocolitiasis.

3. Pacientes con bajo riesgo de coledocolitiasis, se deben llevar a colecistectomia
simple.

4. Pacientes con riesgo moderado de coledocolitiasis, deben ser sometidos a

CPRE preoperatoria, o a colangiografia intraoperatoria.

5. A los pacientes que se les detecte coledocolitiasis en el intraoperatorio, se les
debe realizar la extraccion de calculos en el mismo acto quirurgico, dependiendo

de la instrumentacion disponible y la experiencia del equipo quirdrgico.

6. EI manejo de la coledocolitiasis residual (sin sonda en T) debe ser abordado con

CPRE, en donde se disponga del método, o con EVB abierta en el caso contrario.

7.-El manejo de la coledocolitiasis residual con tubo en T in situ, debe hacerse
inicialmente por manipulacién por el trayecto maduro; si ésta fracasa, se debe

realizar CPRE o nueva exploracién abierta posteriormente.

8.- Las pacientes embarazadas con coledocolitiasis sintomética, deben ser

manejadas conservadoramente hasta finalizar el embarazo.
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29.-ANEXOS

ANEXO 1

EMERGENCIA JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
HISTORIA CLINICA NUMERO : HOSPITAL LUIS VERNAZA

Hora: Sexo: F M Edad: I [ Lugar de nacimiento: l

Fecha de Ingreso; : l Lugar de Procedencia: |
I Ocupacidn: | | Estadocivic S € D VUL J
[ Fecha de nacimiento: ; I

Motivo de Ingreso:

Enfermedad actual:

Antecedentes PatolGgicos Per |

Antecedentes Patolégicos Familiares:

Antecedentes Gineco-obstétricos; F U. M.

Manifestacioncs alérgicas.

Uso de Medi

Signos Vitales: Presion arterial mm de Hg PULSO: por minuto

Temperatura: 2C Frecuencia Respiratoria: por minuto

Yerimai s -3,':——_'{;{."‘__{' PR S, PR m“—:-nl‘-;&“ S R m- RIS RS B e 7 W,
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ANEXO 2
RECORD OPERATORIO
JUNTA DE BENEFICIENCIA DE GUAYAQUIL
HOSPITAL LUIS VERNAZA

GUAYAQUIL-ECUADOR

Apellido Paterno: Apellido Materno Nombres: H.C.#
EMERGENCIA Inicio: Final:
CIRUJANO: Instrumentista
AYUDANTE Anestesiélogo:

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

OPERACION PROGRAMADA:

PROFILAXIS.  HALLAZGOS

1.

PROCEDIMIENTO

ESCRITO POR

24/ABRIL/ 2009

DICTADA POR>
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ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Se debera marcar con X los espacios a rayas segln convenga.

1.- DATOS GENERALES:

1. NOMBRE Y APELLIDOS -—-- ——

2. EDAD (ANOS CUMPLIDOS) -

3. NO. EXP: ~—mmemmmeeee-

EMBARAZO -------------

OBESIDAD --------------

HALLAZGOS CLINICOS DURANTE PERIODO DE HOSPITALIZACION:

CUADRO CLINICO:

A. — ASINTOMATICO B. — SINTOMATICO
DOLOR ABDOMINAL e
NAUSEAS Y VOMITOS e
ICTERICIA e
FIEEBRE e

PERDIDADEPESO e

RADIOLOGIA

TOMOGRAFIA S|
ECOGRAFIA SI
COLANGIOGRAFIA Sl
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DIAGNOSTICO DE COLEDOCOLITIASIS

PREOPERATORIO s

TRANSOPERATORIO e

POSTOPERATORIO e
CIRUGIAS UTILIZADA EN EXPLORACION DE VIA BILIAR

COLEDOCOSTOMIA

ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVA

ESFINTEROPLASTIA e

MENORA2CM  -—----

MAYORA2CM -

I —

NO e

COMPLICACIONES
FISTULA
SEPSIS

MUERTE

SANGRADO
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