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RESUMEN

Objetivo: El advenimiento de las técnicas quirurgicas minimamente invasivas ha
causado grandes cambios en el manejo de algunas enfermedades. En el manejo
de la colecistocoledocolitiasis existen multiples opciones terapéuticas, sin embargo
el uso de la CPRE en conjunto con la Colelap es una opcién frecuentemente
usada en nuestros servicios de cirugia para el manejo definitivo de esta
enfermedad. En Colombia no existen estudios que muestren la experiencia en la
realizacion conjunta de CPRE - Colelap asi como su capacidad resolutiva y la

morbimortalidad asociada, razén por lo cual hemos realizado este estudio.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, en el cual se
incluyeron pacientes mayores de 15 afos, con diagnostico de
colecistocoledocolitiasis y quienes fueron sometidos a CPRE - Colelap en el
mismo acto quirurgico, en el servicio de cirugia de un centro hospitalario de
segundo nivel (Clinica CES en Medellin — Colombia), desde el afio 2002 — 2007.
Fueron excluidos del estudio, los pacientes con enfermedad neoplasica, cirugia

abdominal previa o realizacion no simultanea de ambos procedimientos.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes. La edad
promedio de los pacientes fue de 43,9 anos. 72 % de los pacientes eran mujeres.
98% de las CPRE fueron exitosas, de las cuales 8 fueron diagndsticas. En el 57 %
de los pacientes se realizdé la CPRE en menos de 30 minutos, y en 71% de los
pacientes la Colelap tardé menos de 80 minutos. La conversion a cirugia abierta
se realizd en 17 pacientes, siendo su principal causa por dificultades en la
diseccion y reconocimiento de la anatomia por gran fendmeno inflamatorio (9
pacientes). Otras causas fueron el sangrado intraoperatorio y dificultades técnicas.
En el 12 % de los casos se presentd algun tipo de complicacion: sangrado

postoperatorio del lecho hepatico (3%), pancreatitis post-CPRE, fistula biliar,



colecciones abdominales y sangrado intraoperatorio (2% cada una) y colangitis
(1%). Fueron reintervenidos 5 pacientes, principalmente por colecciones
intrabdominales que requirieron drenaje laparoscopico. ElI promedio de estancia
hospitalaria fue de 2,2 dias, con una mejoria del dolor en la revisidon postoperatoria
del 91%. La mortalidad registrada fue del 1%, por paro cardio-respiratorio en el

postoperatorio inmediato, el cual fue independiente del procedimiento.

Conclusion: De acuerdo a estos resultados, la realizacion de CPRE - Colelap en
el mismo acto quirurgico, constituye una técnica segura y util para el manejo de la
colecistocoledocolitiasis. En nuestra serie se obtuvo una tasa de éxito del 96 % en
la extracciéon de calculos, con muy baja morbimortalidad, ofreciendo la resolucion
definitiva de la enfermedad en una unica intervencion. La realizacién conjunta de
los 2 procedimientos tiene ademas la ventaja de exponer al paciente a un solo
acto anestésico y la posibilidad de correccién de las complicaciones en el mismo
acto quirdrgico. Puede disminuir la estancia hospitalaria y el tiempo de
recuperacion. Para la mejor validacion de estos resultados, se recomienda realizar
mas estudios que comparen esta técnica con otras alternativas diagnésticas y

terapéuticas.

Palabras clave:
CPRE: Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscopica
Colelap: Colecistectomia Laparoscopica

Colecistocoledocolitiasis: Litiasis en vesicula y en via biliar concomitante



ABSTRACT

Objetive: The management of cholecistocholedocolithiasys has changed
dramatically with the implementation of minimally invasive technics. Laparoscopic
cholecistectomy (LC) is now performed in regular basis for cholelithiasis. The bile
duct exploration can be performed by endoscopic retrograde colangio
pancreatography (ERCP) or by laparoscopy. One stage procedure with ERCP and
LC can be an option among different alternatives. The lack of studies describing
success, morbidity and mortality with this approach, has encouraged us to develop

this study.

Methodology: This is a descriptive and retrospective study, including patients who
were treated with ERCP and subsequent LC with a single anesthesia. We
performed our study in a second level hospital (Clinica CES, Medellin), between
2002 and 2007. Were exclude patients in which the ERCP could not be completed.
We included our first one hundred patients. The age average of the patients was
43.9 years (15 — 80), 72 women and 28 males. Ninety-eight procedures were
completed successfully. We had 90 therapeutic ERCP procedures and eight were

considered diagnostic because the lack of stones.

Results: The average endoscopic procedure time was 24.7 minutes (10 - 90). The
LC was performed in a average time of 61.9 minutes (20 — 120). 17 cases were
converted to open cholecystectomy due to: impossibility to recognize the biliary
anatomy (9), bleeding (2) and technical difficulties (6). Complications derived from
ERCP were cholangitis (1%) and pancreatitis (2%). Complications derived from LC
occurred in 9 patients: hemorrhage (5 %), biliary fistula (2%) and intra abdominal

abscess (2%) which needed laparoscopic drainage. The average of hospitalization



time was 2.2 days. One patient died because of cardiorespiratory arrest immediatly

after the surgery, no relationed with procedure.

Conclusion: ERCP and LC as a single surgical minimally invasive procedure
offered safety and low morbidity with no mortality in the management of
cholecistocholedocolithiasys at our institution. In our study 98% of the ERCP
procedures had success in removing bile-duct stones with low morbidity and no
mortality. Furthermore it offers a definitive resolution of the disease with just one
anesthetic procedure, shorting hospital stay and recovery time. Complications
inherent to the endoscopic procedures can be corrected in the same procedure.

More studies comparing this technique with others are needed.

KEY WORDS:
ERCP: Endoscopic Retrograde Colangio Pancreatography
LC: Cholecistectomy

Cholecistocholedocolithiasys: stones in gall bladder and biliary three



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistocoledocolitiasis es considerada un problema de salud publica en la
mayoria de los paises industrializados. En un reporte realizado por el Nacional
Institutes of Health State-of-the-Science Statement on ERCP (CPRE) reporté que
20’000.000 norteamericanos sufren de calculos en la vesicula biliar, dando lugar a
la realizacién de 700.000 colecistectomias anuales. En nuestro pais a pesar del
numero importante de casos que se atienden en los servicios de salud, no se tiene

informacion precisa de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad.

Tradicionalmente para el manejo de la coledocolitiasis se ha recurrido a dos
procedimientos diferentes. ElI primero y mas utilizado es la extraccién de los
calculos por via endoscépica con la posterior extraccion de la vesicula biliar en
tiempos quirurgicos diferentes. La otra posibilidad es la realizacion de la
exploracion laparoscépica de la via biliar junto con la colecistectomia en el mismo
acto quirurgico. En la literatura actual se discute todavia cual de las dos

alternativas tiene mejor costo efectividad.

Paralelo a estas técnicas quirurgicas, en los ultimos afios se ha planteado la
posibilidad de realizar la extraccion endoscépica de los calculos de la via biliar por
medio de la CPRE, y en el mismo acto quirdrgico realizar la colecistectomia por
laparoscopia, buscando asi una resolucion definitiva de la patologia en un solo
acto quirurgico, lo que llevaria a la disminucion de la  morbi-mortalidad
postoperatoria, los costos en hospitalizacion y el tiempo de retorno a las

actividades cotidianas.
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En nuestro medio no hay ningun estudio que analice las ventajas, complicaciones
y contraindicaciones del uso de estas técnicas en el mismo acto quirurgico. Por

esa razon se plantea el presente estudio.

1.2. JUSTIFICACION

Las desventajas en la realizacion de la CPRE en un tiempo diferente a la Colelap
son: aumento de costos, mayor tiempo de hospitalizacion, el riesgo de someter al
paciente a 2 procedimientos quirurgicos, el incremento de las molestias para el

paciente y, en algunos casos, las complicaciones a las que se expone el paciente.

El empleo de la metodologia Colelap y CPRE en la misma intervencion busca la
resolucion definitiva de la colecistocoledocolitiasis en el mismo acto quirurgico,
disminuir los costos, mejorar la visualizacién de la anatomia de las vias biliares
durante el procedimiento, disminuir la incidencia de complicaciones posteriores y
la posibilidad de corregir las complicaciones de la CPRE en el mismo acto

quirurgico.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Entre los diferentes métodos para el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis, el
utilizado en particular en la Clinica CES tiene mejoria en costos y resultados con

respecto al tratamiento convencional?
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2. MARCO TEORICO

2.1. COLECISTOCOLEDOCOLITIASIS

La colecistocoledocolitiasis es una enfermedad que se caracteriza por la
presentacién aguda de dolor abdominal asociado a inflamacién de la vesicula biliar
secundaria a litiasis biliar, a pesar de que el desarrollo asintomatico de calculos en

la vesicula puede pasar desapercibido por afios °.

Las enfermedades biliares y las condiciones asociadas con obstruccion de la via
biliar son las principales causas de morbi-mortalidad en Norte América ’.

e PATOGENESIS

El 70% de la bilis normal esta compuesta por sales biliares (principalmente acido
colico y quenodeoxicdlico), el 22% por fosfolipidos (lecitina), 4% colesterol, 3%

proteinas y 0.3% bilirrubinas °.

El desequilibrio entre la produccion y secrecion de los productos biliares lleva a
una alteracion de la solubilidad de la bilis, en la cual se depositan principalmente

sales calcicas y colesterol lo que lleva a la formacién de los calculos biliares.
Los calculos biliares estan compuestos principalmente por colesterol, bilirrubinas,

sales de calcio, pequenas cantidades de proteinas y otros materiales. En paises

occidentales el colesterol ocupa el 80% de los dos tercios del total de los calculos
4

Los calculos pueden ser:
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Célculos de colesterol: En el mundo occidental son causa del 70-80% del
total de los calculos en la vesicula biliar °. Hay diferentes factores
fuertemente relacionados como lo son tener historia de embarazo, historia de
terapia de reemplazo hormonal, uso de contraceptivos orales, obesidad,
pérdida de peso en corto periodo de tiempo, dieta rica en grasas, nutricién
parenteral total por largo periodo, cirugia mayor, anormalidades en el trancito
intestinal, pérdida de sales biliares (Enfermedad de Crohn, reseccion del

ileon terminal) * 7% 7.

Los principales causales para su formacion son: la sobresaturacion de la bilis
con colesterol, anormalidades en el gel de mucina y otros cambios que
aumentan la nucleacion. Lo anterior conlleva a la formacioén de cristales, junto a

la disminucién de la motilidad vesicular y estasis biliar # & % 7.

La sobresaturacion por parte del colesterol, es la principal de las causas, ésto
es debido al exceso de colesterol o al no tener suficientes sales biliares y

fosfatidilcolina en la bilis para lograr solubilizar todo el colesterol & 7%

. Bajo
estas circunstancias el colesterol se debe mantener en vesiculas que luego

forman nucleos que son el origen de los calculos ®.

El riesgo de sufrir de calculos biliares no se relaciona con los niveles de
colesterol sérico total, sino con la disminucion de los niveles de lipoproteinas

HDL y con el aumento en los niveles de triglicéridos “.

En la membrana de los hepatocitos se encuentra el transportador MDR3 que
esta asociado con la secrecion de fosfatidilcolina, la presencia de mutaciones
en este receptor lleva a una disminucién de este fosfolipido y predispone a una
cristalizacion del colesterol *. Este Sindrome se conoce como “colecistolitiasis

asociado a bajos niveles de fosfolipidos” y se debe sospechar en personas con
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enfermedad biliar antes de los 40 afos, calculos en la via biliar intrahepatica,
focos de hiperecogenicidad en el higado, complicaciones biliares recurrentes
luego de una colecistectomia, historia familia de primer grado de colelitiasis o

historia de colestasis intrahepatica del embarazo *.

2 Calculos pigmentados: En el mundo occidental del total de colecistolitiasis

tan solo el 20-30% son por su causa °. Son debidos a una sobresaturacién de

la bilis con bilirrubinato célcico y de sales biliares no conjugadas * & ° 7.
Pueden ser calculos negros o cafés. Los calculos negros estan formados en
un 70% de bilirrubinato, son mas comunes en pacientes con cirrosis o
enfermedades hemoliticos cronicos; mientras los cafés son menos comunes
(aproximadamente en el 5%) se forman en la vesicula y/o en los conductos
intrahepaticos y extrahepaticos, son secundarios a la infeccion de la estasis
del sistema biliar. Mas comunmente por Escherichia coli y klebsiella spp
puesto que producen beta-glucuronidasa que convierten la bilirrubina

conjugada a no conjugada formando piedras suaves y terrosas % & % 70 77,

3 Calculos mixtos: Son los que contienen bilirrubina y colesterol, tienen la

propiedad de calcificarse .

e EPIDEMIOLOGIA

Los calculos biliares son muy comunes, se presentan en 5.5 millones de personas
en el Reino Unido; aproximadamente en el 8% de la poblacién mayor de 40 afos,
aumentandose un 20% mas en los mayores de 60 afios; y mas de 50.000
colecistectomias son realizadas cada afio "% .

En los paises occidentales la colelitiasis es la principal causa de enfermedades

14



digestivas para admisiones hospitalarias "°.

Se considera que hasta el 10% de los adultos tienen calculos biliares. La

prevalencia varia segun el sexo, edad y grupo étnico. La relacion mujer:hombre es

2:1 en personas jovenes, aumentando esta relacion con la edad. Luego de los 60

anos el 10 — 15% de los hombres y el 20 — 40% de las mujeres tienen litiasis biliar

4

A los 75 afios el 75% de las mujeres y 20% de los hombres la han desarrollado.

La mortalidad es marcadamente mayor en los ancianos, se debe principalmente a

complicaciones biliares y procedimientos quirurgicos realizados 5,

1

e PRESENTACION CLINICA

Calculos asintomaticos: Dos tercios de las colecistocoledocolitiasis son
asintomaticas, y se encuentran como hallazgo incidental cuando se realizan
estudios de imagenes para el diagnostico de otras patologias® '* "". Luego de
su formacion, es muy dificil que por si mismos desaparezcan, excepto los que
aparecen a causa de alteraciones metabdlicas como en el embarazo o la
pérdida rapida de peso. La tasa de complicacidén hacia colico biliar es del 1-4%
cada afno en los siguientes 5 afos del diagnostico. De éstos se considera que el
3-4 % desarrollan algun evento de origen biliar durante los siguientes 10 afios *
59, 10.

Los calculos pequeios frecuentemente son asintomaticos y suelen pasar
espontaneamente, sin embargo se asocian también a mayor riesgo de
coledocolitiasis cuando obstruyen el paso por la ampolla de Vater, aumentando
asi la tasa de pacientes sintomaticos y la incidencia de complicaciones como lo

son la ictericia obstructiva y pancreatitis en 20% en 5 afios ™.

15



2 Calculos sintomaticos: la presencia de sintomas es el principal indicador del

prondstico y de la necesidad de tratamiento "°.

En la mayoria de los casos se presenta dolor recurrente e infrecuente, el cual
se denomina colico biliar, que es el sintoma mas tipico, se caracteriza por
presentar dolor de inicio subito que se localiza en el cuadrante abdominal
superior derecho y/o en epigastrio, que puede irradiarse a la regién
interescapular, hombro derecho u otras regiones del abdomen. El dolor
generalmente es episodico, no mayor de 30 minutos, frecuentemente ocurre
luego de comer y despierta a los pacientes en la noche, de mejoria espontanea
o con analgésicos; se asocia a hauseas y vomito * > 77,

Pacientes con colecistocoledocolitiasis sintomatica tienen un riesgo anual para
desarrollar complicaciones del 1-2% ® °. Una cuarta parte de los pacientes en
los siguientes10-20 afios desarrollaran alguna complicacién 7.

Un 50% de los pacientes puede presentar en el futuro un nuevo episodio de

cdlico biliar °.

Otro cuadro de presentacion es la colecistitis aguda, en la cual los célculos
producen obstruccion del cuello vesicular que impide la salida de secreciones y
bilis hacia la via biliar, lo cual produce un aumento de la presion intravesicular lo
cual crea un circulo vicioso que lleva finalmente a la interrupcion del flujo
sanguineo en la pared vesicular. Este proceso se asocia con la instauracion de
una respuesta inflamatoria local que empeora el cuadro clinico. Finalmente se
da la isquemia de la pared que lleva a gangrena y perforacion vesicular siendo

estas las presentaciones mas catastroéficas.
El paciente con colecistitis aguda se presenta con un cuadro similar al célico

biliar pero de presentacion mas prolongada y acompanado de sintomas

sistémicos como fiebre, escalofrios, vomito y nauseas.

16



Existen diferentes espectros en la presentacion clinica desde el paciente con

dolor solo hasta el paciente séptico.

Los calculos biliares también se relacionan con cancer en la vesicula biliar, el

riesgo de desarrollo de cancer en pacientes asintomaticos es <0.01% °.

3 Calculos complicados: las principales complicaciones son colecistitis aguda y
coledocolitiasis, con 0 sin pancreatitis o colangitis concomitante. Otras
complicaciones de los calculos vesiculares son el Sindrome de Mirizzi que es
una obstruccion externa de la via biliar por un calculo enclavado en la bolsa de
Hartman de la vesicula biliar, las fistulas entéricas con el ileo vesicular, la

perforacion a otros érganos o a la cavidad con peritonitis.

e DIAGNOSTICO

La clave para obtener un resultado exitoso es lograr un diagnostico exacto para
hacer del manejo del paciente lo mas costo-efectivo posible ’.

Lo mas importante para el diagndstico es reconocer cuando el dolor se le puede
atribuir a una litiasis biliar. Las alteraciones de los resultados de los examenes de
laboratorio no son comunes a no ser que se presente una complicacion biliar °.

El diagndstico en los casos sintomaticos se basa principalmente en la historia
clinica mientras en los asintomaticos es necesario de diferentes métodos

imagenoldgicos °.

e TRATAMIENTO

17



Hay tres posibles tratamientos basicos.

1.

Quirurgico: incluye colecistectomia abierta o laparoscopica. La realizacion
temprana de alguno de estos dos procedimientos previene futuros
episodios de dolor biliar y complicaciones. ElI “Sindrome post-
colecistectomia” hace referencia a la recurrencia de los sintomas luego del
procedimiento quirtrgico °.

No quirdrgico: consiste en la extraccion de los calculos, pero sin la
reseccion de la vesicula °.

Manejo expectante: la intervencidn se retrasa hasta que se desarrolle
algiin problema °. En muchos casos se puede manejar el cuadro con

analgésicos y antieméticos °.

2.2. COLEDOCOLITIASIS

En esta patologia los calculos se encuentran localizados en la via biliar comun

(VBC), es la principal causa de obstruccién biliar

1,13

Segun los criterios clinicos se puede hacer una estratificacién de la coledocolitiasis

en tres grupos: alta, intermedio y baja probabilidad .

Los calculos en la VBC pueden ser:

1

Calculos primarios: son mas frecuentes en los asiaticos. Se dan por la
formacion de novo de calculos en la VB intrahepatica o extrahepatica. Existen
dos mecanismos para su formacion: defectos morfoldgicos o funcionales de la
VBC, que llevan a wuna bactobilia (colonizaciéon de la via biliar por
microorganismos), estasis biliar y formacion de calculos; y el segundo
mecanismo es la alteracién en la composicion de la bilis, que lleva a su

cristalizacion .

18



La presencia de un diverticulo yuxtapapilar, puede causar una dilatacion distal
de la VBC lo que origina una estasis, que junto al crecimiento bacteriano y la

colonizacién ascendente son causa de litiasis recurrente en la VBC .

2 Calculos secundarios: son mas comunes en las personas occidentales, son

originados en la vesicula y son mucho mas frecuentes que los primarios °.

La dilatacion de la VBC puedes ser causa o consecuencia de la formacion
recurrente de calculos que no se resuelve. La presencia de colédocolitiasis
conlleva a una dilatacion que promueve una futura formacion de calculos; en estos
pacientes como frecuentemente la litiasis tiende a recurrir se puede hacer una

vigilancia por medio de CPRE aunque los pacientes estén asintomaticos °.

PARAMETROS PREDICTORES:

o Los hallazgos clinicos que son predictores para coledocolitiasis son: la
ictericia y la colangitis, la colangitis se hace evidente con la triada de
Charcot (ictericia, fiebre y escalofrios); aproximadamente el 95% de los
pacientes que presentan la triada tienen coledocolitiasis 5.

o Dilatacion de la VBC por ecografia mayor de 8 mm de diametro, esta
asociado con un pobre vaciamiento biliar %8

o Otros parametros con menor importancia son: aumento de las bilirrubinas,
ictericia reversible, aumento de la fosfatasa alcalina, pancreatitis, colecistitis

y el aumento de las amilasas °.

EPIDEMIOLOGIA:
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Entre el 10% al 15% de los pacientes que presentan colelitiasis tienen
concomitante a ésta coledocolitiasis * % 74,

La prevalencia de coledocolitiasis aumenta con la edad. En pacientes menores de
59 anos la tasa de remocion de los calculos de la VBC por colecistectomia fue de
4-6,7%, pero la rata se aumenta de 13-18% para aquellos con 70-79 anos y 33,3%

para los mayores de 80 afios °.

PRESENTACION CLINICA:

El cdlico biliar es la principal manifestacién de las coledocolitiasis, se acompafia
de nauseas y vémito que no se asocian a la ingesta de alimentos °. Los resultados
de las pruebas hepaticas son caracteristicos de colestasis, y en la ecografia se

evidencia la dilatacion de la VBC °.

COMPLICACIONES:

. |ctericia obstructiva: & % 7" 13 17,

o Pancreatitis biliar aguda: se presenta cuando los calculos pasan a la via
biliar comun y/o a la ampolla &% 7" 7377,

o Colangitis: cuando la obstruccion es por largo tiempo y la bilis se comienza
a infectar, causando la Triada de Charcot ® % " 73 77,

o Sepsis refractaria: cursa con hipotensién y alteracién del estado mental en
un paciente con triada de Charcot, lo que constituye la péntada de
Reynolds & 7.

o Cirrosis biliar: cuando la obstruccion persiste sin tener aun diagnéstico ni
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haber realizado tratamiento por mas de 4-5 afios & % 7" 1377,

LABORATORIO:

En muchas ocasiones los resultados pueden ser normales; la elevacion de la
fosfatasa alcalina en un paciente asintomatico puede indicar la presencia de
coledocolitiasis, cuando ésta se eleva lo hace menos de 5 veces su valor normal,
si la elevaciéon es mayor puede sugerir una obstruccién maligna. La bilirrubina
sérica se eleva en un 50-72% (los niveles van de 2-14 mg/dl). El aumento de las

aminotransferasas es de 3-5 veces de lo normal & 7.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccion debe incluir la reseccidn de los célculos y de la vesicula
biliar & °. En la coledocolitiasis no complicada, los calculos deben ser removidos al

momento de la deteccidn, por el alto indice de complicaciones ™.

Actualmente el manejo de la coledocolitiasis se puede realizar de 4 maneras
principales: CPRE prequirurgica, exploracion laparoscopica o abierta de la VBC y

CPRE posquirtrgica & % 72,

Se ha demostrado que la exploracion laparoscépica de la VBC es igualmente
efectiva a la CPRE prequirurgica para la remocién de la litiasis de la VBC; con una
ventaja a favor de la exploracién laparoscépica, puesto que al ser realizada en el

mismo acto quirdrgico hay menor tiempo de hospitalizacion °.

Actualmente el tratamiento de eleccion es la realizacion de CPRE con EE

(Esfinterotomia Endoscépica) '°. Cuando la CPRE se hace antes de la Colelap se
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disminuye la tasa de conversion a cirugia abierta, pero siempre se debe extraer la
vesicula puesto que o sino se asocia con fibrosis y contraccion vesicular y el futuro

desarrollo de sintomas biliares en el 15% °.

En los pacientes que presentan una alteracion transitoria de las pruebas
bioquimicas hepaticas, o una pequefia dilatacién en la VBC combinada con
pruebas hepaticas normales; solo la minoria presenta coledocolitiasis, por lo que
no se debe realizar CPRE prequirtrgica &.

Con el advenimiento de la EE se ha aceptado mas su uso, por su gran efectividad
8

y por ser un procedimiento menos invasivo El riesgo de recurrencia de

coledocolitiasis luego de una EE puede ser mayor del 20% .

Para los pacientes ancianos o a los que no se pueden someter a una cirugia, la
realizacion de EE con extraccion de las piedras, sin colecistectomia, tiene un

riesgo de desarrollo de futuros sintomas solo en el 10% °.

2.3. CPRE

RESENA HISTORICA:

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE) fue introducida en la
practica clinica en 1968 por W.S.McCune, un cirujano de Ohio, desde el momento
se convirti6 en el método diagndstico Gold Estandar para los casos de
coledocolitiasis 7 ’°,

En un principio los cirujanos estaban mas habituados a la exploracion
intraoperatoria del colédoco por medio de la cirugia tradicional, solo se acudia a la

CPRE en los casos de calculos olvidados o recurrentes, cuando habia
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complicaciones tras la cirugia o en los pacientes que presentaban coledocolitiasis

pero que se consideraba imposible la intervencion quirurgica .

En 1987 el concepto anterior cambié cuando se introdujo la via laparoscopica para

la colecistectomia y | concepto de cirugia minimamente invasiva ™.

GENERALIDADES:

Es un procedimiento endoscoépico y radioldgico que debe ser realizado por
cirujano o medico internista gastroenterdlogo. Frecuentemente se realiza de
forma ambulatoria, con sedacion y analgesia. El endoscopio se introduce hasta
encontrar la ampolla de Vatter, la cual se localiza en la segunda porcion del

duodeno '3,

Con el procedimiento se pueden realizar maniobras diagnésticas y terapéuticas.
Cuando se realiza como estudio diagndstico, se pasa un canal entre el
endoscopio, posteriormente se inyecta un medio de contraste para que luego por
medio de una guia fluoroscopica se delineen las estructuras ductales o se mida la

1

presion del esfinter '. En este caso se puede realizar el procedimiento antes,

durante o después de la colecistectomia, para demostrar la presencia o ausencia

de la VBC, en los pacientes con factores de riesgos conocidos " % 7.

Para la realizacion de maniobras terapéuticas se practica una incision en el
esfinter de Oddi, y posteriormente se introducen diferentes accesorios quirurgicos
por el canal endoscépico para remover calculos o poner stents ’. Cuando se logra
identificar los calculos se insertan en la ampolla de Vatter un electrocauterio para
alargar la entrada por el duodeno, técnica conocida como “esfinterotomia”. Luego

las piedras son removidas con balones o canastillas # 4,
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Es el procedimiento endoscopico gastrointestinal mas dificil. La tasa de éxito
depende del entrenamiento adecuado, habilidades y experiencia del endoscopista
3

La utilizaciéon de la CPRE en los ultimos anos ha disminuido la necesidad de

realizacién de una exploracioén de la via biliar comun “.

La CPRE detecta aproximadamente dos tercios de los pacientes que presentan
coledocolitiasis de alta probabilidad y un tercio de los de baja probabilidad.
Cuando se realiza antes de una colecistectomia abierta no muestra mejoria en la
recuperacion temprana ni en la morbilidad postoperatoria en comparacién con la

colecistectomia abierta mas la exploracion de la VBC 8.

La extraccion de los calculos se puede realizar en diferentes técnicas por medio
de la realizacion de una CPRE preoperatoria, intraoperatoria o postoperatoria, con

o sin la realizacion de una esfinterotomia .

CPRE preoperatoria: La CPRE preoperatorio es la opcién mas frecuentemente
elegida en el reino unido, pero la desventaja es que por lo menos el 50% de los
casos no presentaba litiasis en la VBC, llevando a una innecesaria CPRE y su
morbilidad y mortalidad asociada "2

Indicaciones para pacientes de alto riesgo: bilirrubina > 2 mg/d|, fosfatasa alcalina
>150 u/l, presente o reciente ictericia o pancreatitis, dilatacion >7 mm en la VBC o

el hallazgo de calculos ductales en la ecografia o la TAC 2.

CPRE postoperatoria: cuando la litiasis es encontrada durante la Colelap, se
puede realizar la CPRE posquirurgica. Su realizacion de la CPRE debe ser 48
horas después de la CL & ™. Esta indicada en los casos de ictericia persistente,

enzimas hepaticas elevadas, pancreatitis que no resuelve o empeora y en
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presencia de colangitis 3. Se realiza en pacientes con sospecha de calculos

retenidos o dafio del conducto biliar 8.

La sensibilidad y especificidad de la CPRE para detectar litiasis en la VBC va del

90 al 95%, pero ocasionalmente las piedras muy pequefias no las detecta '> °.

Esfinterotomia Endoscoépica: a partir de la década de los 70 la EE ha ganado
terreno en el tratamiento de la coledocolitiasis por ser un buen método diagndstico
y/o terapéutico, menos invasivo y altamente efectivo ®. Es usualmente requerida

para facilitar la extraccion de los calculos .

REQUISITOS:

Las pruebas de coagulacion no se realizan rutinariamente, pero en un selecto
grupo de pacientes se les debe pedir; como en los casos de historia de
coagulopatia o en los pacientes con colestasis prolongada ™.

La profilaxis con antibiéticos debe realizarse si el paciente presenta obstruccion

biliar, pseudoquiste pancreatico conocido o escape ductal ™.

INDICACIONES:

o Pacientes con indicadores clinicos y paraclinicos de coledocolitiasis. Se
recomienda hacer antes del procedimiento si la vesicula esta in situ y se
planea realizar su extraccion, esto debido a que se ha demostrado una
disminucion significativa de las complicaciones biliares. En este contexto se

utiliza como método diagnéstico y terapéutico. %,
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o Como procedimiento terapéutico tiene multiples indicaciones en patologias
como: fistulas biliares postoperatorias, pancreatitis aguda, colangitis,

coledocolitiasis, sangrado de la via biliar, neoplasias ampulares.

o Para patologias neoplasicas su principal indicacion esta en el diagndstico y
manejo paliativo. Se pueden tomas muestras citolégicas que lleven al
diagnodstico histologico de una masa en la via biliar. Permite también la
colocacion de stent prequirurgicos o paliativos para el manejo de estas
malignidades” .En mas del 90% de los procedimientos se logra la mejoria
de la obstruccion .

o En el paciente con obstruccién de la via biliar, sin diagnéstico claro por
otros métodos de imagen y paraclinicos, es una alternativa diagnostica.

Puede aclarar la patologia y anatomia de la via biliar.

La NIH recomienda reservar la CPRE para casos en que la coledocolitiasis tenga
una sospecha muy alta o cuando con la utilizacion de otros métodos diagnosticos
dan resultados positivos para coledocolitiasis .

En los casos donde la sospecha clinica sea baja o moderada se recomienda
realizar métodos diagndsticos no invasivos como Colangiopancreatografia por

Resonancia Magnética (MRCP) o la Ultrasonografia Endoscépica (EUS) 7.

INDICACIONES DE EE:

e Los pacientes que se presentan con una colangitis severa, requieren como
primer tratamiento una EE para la descompresién biliar de emergencia 813

e Cuando hay sospecha de pancreatitis severa o en los casos de obstruccidon
biliar se necesita realizar CPRE con EE lo mas temprano posible .

e Pacientes que no son aptos para cirugia se les puede llevar en repetidas
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oportunidades a EE é.
La EE no siempre se tiene que realizar, principalmente si los calculos son
pequefos, donde solo se realiza una dilatacién farmacolégica o mecanica del
esfinter de Oddi "°.

COMPLICACIONES:
El 0.2 — 0.5 % de los pacientes moriran por las complicaciones secundarias a este

procedimiento, las principales causas son cardiopulmonares % 7.

Las complicaciones no siempre pueden evitarse, durante la esfinterotomia el
riesgo de perforacion del duodeno (< 1% es mayor en pacientes con anatomia tipo
Billroth I, EE y disfuncion del esfinter de Oddi), pancreatitis, colangitis, colecistitis
y sangrado oscila en 1% % *¢. Los factores de riesgo para desarrollar hemorragia
luego de EE: cuagulopatias, anticuagulacion menor de 3 dias luego de EE,

colangitis, sangrado durante la EE, poca experiencia del operador 2,

Particularmente el riesgo de desarrollar una pancreatitis clinicamente significativa
en los pacientes llevados a CPRE es del 1.3 — 9%. Es mucho mas frecuente en los
pacientes ancianos probablemente por la disminucién de la funcion exocrina con la
edad, sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi, sexo femenino, bilirrubina
normal, historia previa de pancreatitis post-CPRE, dificultad o falla en la
canulacién, inyeccion del ducto pancreatico, esfinterotomia pancreatica, dilatacién
con balones de esfinter biliar intacto 2> .

Los factores de riesgo para desarrollar una colangitis luego de CPRE con EE son:
falla o drenaje biliar incompleto, uso de procedimientos endoscopicos combinados

con los percutaneos e inexperiencia del operador 2.

También se presentan otras complicaciones pero son menos comunes y de menor
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intensidad: lesion de la via biliar, perforacién duodenal, problemas con la sedacion,

complicaciones cardiopulmonares y muerte " % °.

Las complicaciones se pueden definir con diferentes criterios clinicos, como lo son
la disminucién del valor de la hemoglobina o el aumento en la concentracidon de las

amilasas séricas >.

Las complicaciones se clasifican en leves, moderadas o severas; dependiendo el
tiempo de hospitalizacion, necesidad de transfusiones y la necesidad de
intervenciones quirdrgicas para tratar la complicacion. Las complicaciones leves
podrian necesitar 1 o 2 dias mas de hospitalizacién con una recuperacion total;
mientras las severas son devastantes, y pudrian generar una incapacidad del
paciente hasta causar su muerte % °.

Consecuencias por EE: contaminacién bacteriana recurrente, calculos recurrentes,

riesgo de cancer %

Los factores de riesgo asociados con las complicaciones en la realizacion de la

CPRE pueden ser:

1 Relacionadas con el paciente: las coagulopatias de base y la sospecha de
disfuncion del esfinter de Oddi, se manifiesta como dolor y a veces
anormalidades transitorias en la funcién hepatica, mas comun en mujeres de
mediana edad posterior a la realizacion de una colecistectomia; cirrosis " % 3.

2 Relacionadas con el procedimiento: dificultades en la canulacién de la via
biliar, dificultad en la inyeccién del medio de contraste y de la esfinterotomia " 2.

3 Relacionadas con el operador: poca experiencia

Complicaciones post- CPRE vy secuelas: La recurrencia de colédocolitiasis
posterior a una EE varia desde 6-21%, bactobilia, reflujo duodenal biliar, colangitis,
la estenosis post-EE ocurre en el 1-7% de los pacientes, lo cual también es una

causa del retardo del vaciamiento biliar > & 7°.
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Al comparar la EE seguida de colecistectomia con la realizacion de la EE sola,
mostré una significativa disminucién de las recurrencias de los sintomas biliares (6
versus 21%) y menor numero de reintervenciones (4 versus 23%). Por lo que se
considera apto realizar siempre, incluso en los pacientes de alto riesgo, EE
seguida de una colecistectomia °.

La CPRE puede no ser efectiva cuando los calculos tienen mas de 2 cm de
diametro, si presentan diverticulos intestinales o si hay antecedente de

antrectomia por la dificultad técnica del procedimiento®.

VENTAJAS:

Erizon y Carlson demostraron que la CPRE posquirdrgica en pacientes
seleccionados cuando se encuentran los calculos con una colangiografia
intraoperatoria puede resultar en menor costo, numero de procedimientos y

regreso al trabajo en pocos dias C.

La ventaja de la CPRE sobre otras
modalidades radiograficas, es la posibilidad de obtener un pancreatograma y un
colangiograma en el mismo momento, asi como una variedad de medidas
terapéuticas; logrando suplantar a la cirugia abierta para el tratamiento de
enfermedades pancreaticas y biliares, ya sean benignas malignas. La CPRE
preoperatoria es mas efectiva que la exploracion laparoscopica de la VBC y

previene los calculos residuales.

DESVENTAJAS:

CPRE preoperatoria esta asociada con aumento en los costos en comparaciéon

con la exploracion de la via biliar abierta en los pacientes con colecistectomia. °.
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2.4, COLECISTECTOMIA

Para los pacientes con colecistocoledocolitiasis sintomatica el tratamiento ideal
debe ser el que logre la eliminacién de los calculos y que logre evitar las futuras
recurrencias '°. La colecistectomia es el método mas costo-efectivo y el tinico que

tiene las caracteristicas previamente enunciadas ™.

Funciones: remover calculos, restituir el flujo biliar, eliminar el riesgo de
recurrencias, evitar el dafio del conducto biliar 7°.
Los objetivos quirdrgicos son eliminar la vesicula biliar con las piedras que ésta

contenga, evitando el dafio de la VBC o de los érganos vecinos "°.

Los factores de riesgo asociados con la mortalidad por cirugia del tracto biliar:
presencia de malignidad, mayor edad, anemia (HTO <30%), leucocitosis (>10.000
mma3), creatinina >1,3 mg/dI, albumina < 3 gr/dl, bilirrubinas > 10 mg/dl y fosfatasa

alcalina > 100 iul °.

2.5. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

RESENA HISTORICA:

La primera vez que se llevd a término una colecistectomia laparoscopica fue en
1982 y se debié a Carl Langenbunch ™.

En 1985 se realiz6 la primera descripcion de su técnica, la cual fue realizada por
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Mihe, un cirujano Aleman ™.

Los cirujanos franceses hillipe Mouret, Jacques Perrisat y Francois Dubois
describieron en 1987 su propia técnica para la realizaciéon de la colecistectomia
laparoscépica "°.

En 1988 un equipo de cirujanos constituido por Edi Reddick, William Salle, Barry
Mckernan y Douglas Olsen Realizaron la primera colecistectomia por via

laparoscépica en los Estados Unidos % 7% 7°.

GENERALIDADES:

Se realiza bajo anestesia general. Se inserta un laparoscopio por una pequefia
incision por el ombligo para posteriormente introducir los instrumentos quirurgicos
por pequefias incisiones realizadas en el abdomen superior. Se realiza una
diseccion delicada sobre el triangulo de Calot con el fin de identificar la arteria y
conducto cistico que posteriormente se ligan con clips metalicos. Posteriormente
se realiza la diseccion de la vesicula en direccion cistico-fundica con
electrocauterio, y posteriormente su extraccion por el puerto vesicular’®.
Generalmente es realizada como procedimiento electivo en los pacientes que
presentan colico biliar, también tiene buenos resultados para el tratamiento de la

colecistitis aguda * °.

Cuando se realiza una colangiografia intraoperatoria de rutina en los pacientes
que son llevados a Colelap, se demuestra en el 10-15% de los casos litiasis en la
VBC & A éstos pacientes se les puede realizar en el mismo acto quirdrgico una
exploracion abierta de la VBC o hacer una CPRE con EE intraoperatoria la cual
por varios estudios ha mostrado una gran efectividad y seguridad, tanto como una
CPRE pre o posquirdrgica * .
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INDICACIONES:

Desde su introduccion, se considera que es el tratamiento de eleccion para la

reseccion de la vesicula en los casos de colelitiasis ®.

CONTRAINDICACIONES:

Contraindicaciones absolutas: coagulopatias incontrolables, imposibilidad para
tolerar la anestesia, hipertension portal con ascitis, y estados avanzados de
embarazo °.

Contraindicaciones relativas: en los pacientes a los que se les ha realizado varias
cirugias abdominales y los pacientes que se encuentran hemodinamicamente

inestables #

COMPLICACIONES:

Bajo las manos de expertos la taza de incidencia de complicaciones en la
colecistectomia laparoscopica electiva es muy similar con la del procedimiento
abierto # '°. Las complicaciones agudas mas comunes son: la lesién de la via biliar

| %979 La incidencia de lesion a los conductos biliares y

y la perforacion intestina
hepaticos comunes 0.2-0.4% en comparacion con 0.1% de la cirugia abierta, esto

es dependiente de la curva de aprendizaje del cirujano °.
Las complicaciones crénicas: La pérdida de calculos en la cavidad peritoneal que

son causa de complicaciones tardias como abscesos y adhesiones obstructivas,

en algunas ocasiones el clip metalico puede migrar a la VBC y causando
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obstruccion biliar y colangitis "°.

La tasa de conversion de una colecistectomia laparoscépica a una cirugia abierta
oscila entre 1.8-8.5%, lo cual va disminuyendo con la experiencia adquirida * ° & °.
Las principales causas de la conversion son la cirugia gastrointestinal previa, el no
reconocimiento de la anatomia y el fenédmeno inflamatorio por colecistitis aguda

que dificulta una diseccion segura *° %9

La tasa de conversion a cirugia abierta luego de una Colelap dias después de la
CPRE es baja 3-8%; mientras si es realizada 6 semanas después el tiempo
operatorio se incrementa, y la tasa de conversion llega hasta un 20% .

La conversiéon lleva a un mayor numero de infecciones (principalmente

pulmonares), mayor estancia hospitalaria y una recuperacion mas lenta 5.

Luego de una Colelap en el 5.8% de los casos, se puede presentar recurrencia de
eventos biliares ®.

La tasa de mortalidad es muy baja con relacion a la cirugia abierta (0.1% Vs.
0.5%) la diferencia se debe principalmente por la menor incidencia de
complicaciones cardiopulmonares; as muerte de debe principalmente a sangrado,

embolismo gaseoso o sepsis ¥ "°.

El dolor postoperatorio es mucho menor, hospitalizacién se reduce a un solo dia

en la mayoria de los casos y el tiempo de recuperacion es de 7-10 dias °.

VENTAJAS:

Las ventajas mas importantes en comparacion a la colecistectomia abierta son la

menor morbilidad, la reduccion en el tiempo hospitalario, los costos, dolor
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postoperatorio y mas rapida recuperacion que la cirugia abierta % 5 °.

2.6. COLECISTECTOMIA ABIERTA:

Durante el siglo pasado este procedimiento fue considerado como el Estandar de
Oro para el tratamiento de la colelitiasis, por ser uno de los procedimientos

quirdrgicos mas seguros; se realiza bajo anestesia general *°.

VENTAJAS:

Una gran ventaja que brinda este método es la facilidad para realizar un
colangiograma intraoperatorio en cualquier momento, el riesgo de hallar
coledocolitiasis con la realizacién de ésta de forma rutinaria es del 5-10%°. El
colangiograma también es util para confirmar la anatomia del arbol biliar y para
valorar la integridad de a VBC durante el procedimiento lo que facilita la deteccion
de injuria de una manera temprana °.

Los costos del procedimiento son bajos, lo que mas interfiere con el valor es la

larga estancia hospitalaria que requiere 0,

DESVENTAJAS:

Los mayores problemas que se presentan son: la incision la cual es mucho mas
grande de la laparoscoépica puesto que incluye el recto abdominal, el dolor y la
incapacidad que toman varias semanas, y la recuperacion total que demora varios

meses #°.
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COMPLICACIONES:

La morbilidad fluctua entre el 5% al 15%, las cuales al igual que el procedimiento
por via laparoscopica son altamente influenciada por las comorbilidades,
presencia de colecistitis o coledocolitiasis. La tasa de infeccion es el 5% en
procedimientos electivos, pero en casos urgentes se eleva a un 10-15% .

La complicacion asociada mas importante es la injuria parcial o completa de la
VBC, principalmente sobre el arbol biliar extrahepatico, en aproximadamente 0,1-
0,2% de los casos, que incluso puede llegar a ser fatal # > '*

Complicaciones a largo plazo: cuando presentaban calculos, aproximadamente en
el 40% de los pacientes continuan presentando sintomas similares a los previos
de la cirugia pero de menor intensidad y de menor frecuencia. Gastritis biliar por

reflujo duodeno-gastrico "’

La mortalidad asociada con el procedimiento ha disminuido en los ultimos anos
hasta un rango que va desde 0.3% hasta 8%, en las mujeres es aproximadamente
la mitad de los hombres y cuando el procedimiento se realiza de forma urgente la
mortalidad se aumenta cuatro veces en comparacion con la electiva # * 7°.

Las comorbilidades y la edad son los principales predictores de mortalidad junto
con la enfermedad cerebrovascular o cardiovascular y el tromboembolismo
pulmonar "°. Otras causas menos comunes son la falla respiratoria en pacientes
con enfermedades pulmonares previas, oclusion de la arteria mesentérica y
sangrados en los pacientes con cirrosis o hipertensién portal 0,

La mortalidad relacionada con los problemas técnicos actualmente es muy rara, es

debida principalmente por dafios vasculares, perforacion y sepsis "°.
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2.7. EXPLORACION ABIERTA DE LA VIA BILIAR COMUN

Por muchos afos la realizacion de la colecistectomia abierta con exploracion de la
via biliar comun en el mismo procedimiento quirdrgico se realizaba ante la
presencia de una colecistocoledocolitiasis & 7°.

Se necesita una coledocotomia (abrir la VBC), instrumentacién del arbol biliar y
remocion de las piedras empujandolas hacia el duodeno o extrayéndolas por la

coledocotomia °.

Con una tasa de morbi-mortalidad baja, el porcentaje de calculos retenidos es del
1-3% y con el seguimiento a largo plazo el 10% de los casos se necesita una
nueva revisién quirtrgica &,

En la actualidad la experiencia en el procedimiento abierto ha disminuido por la
disminucion en su practica. Actualmente la exploracion de la via biliar comun esta
reservada para los pacientes donde fracasaron los procedimientos menos

invasivos &.

2.8. EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA BILIAR COMUN

A los pacientes que son llevados a Colelap se les realiza un colangiograma
intraoperatorio 3’2 EI 2% de éstos tienen un falso colangiograma positivo, a los
cuales se les realizé una exploracion de la VBC innecesaria.

Estd indicado para los casos donde se presenta una sospecha intermedia de
litiasis en la VB, si tienen bilirrubina sérica entre 1,5-2 mg/dl, fosfatasa alcalina
entre 110-150 u/l, transaminasa sérica mayor de 2 veces del limite normal o
historia de ictericia o pancreatitis .

Cuando los calculos son menores de 1 cm, se puede hacer una aproximacion
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transcistica en la VBC; mientras en los casos donde son mayores a 1cm o se
encuentran en el conducto hepatico comun y en el higado se debe realizar una

coledocotomia laparoscépica .

En el 25-75% de los pacientes se logra con efectividad una limpieza laparoscopica
por el conducto transcistico; aumentandose el tiempo quirdrgico pero se disminuye

la estancia hospitalaria con muy baja tasa de morbilidad ®.

La ventaja de la remocion de calculos por via laparoscépica solo se limita para los
casos donde se puede realizar la extraccion por medio del transcistico ®.

La exploraciéon de la VBC laparoscopica es mucho mas demandante que la
remocion de calculos por el transcistico, también se necesita mas tiempo y se
presentan mayor niimero de complicaciones postoperatorias °.

La exploracién de la via biliar comun es dificil aun mas cuando hay una marcada

inflamacion o una VBC muy estrecha (< 7mm) ®.

Desde 1979 hasta el 2001 en Estados Unidos la utilizacion de la CPRE se
aumentado notablemente mientras la exploracion de la via biliar comun se realiza
en muy pocas ocasiones lo que ha llevado a un aumento en la morbilidad del

procedimiento del 4% al 17% por la menor experiencia del cirujano .

COMPLICACIONES:

La tasa de complicaciones incluyendo a los que se les manejé por medio del
conducto transcistico es del 17.5%, la estancia hospitalaria es de 1 dia é.

El 2% del total requiere CPRE a largo plazo, para los casos de calculos retenidos®.
En casos en los que la realizacion de la transcistica no es efectiva, se considera

que es mejor hacer una CPRE con EE postoperatoria que exploracion
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laparoscépica de la VBC é.

VENTAJAS:

El procedimiento es rapido y efectivo "2

La Exploracién laparoscopica de la VBC y la CPRE prequirdrgica tienen las
mismas tasas de limpieza de la VBC en la primera intervencion (75%), con el
futuro tratamiento en ambos grupos con una nueva CPRE llegan al 100% de
efectividad. La mortalidad en ambos grupos es similar, pero el tiempo quirurgico y

la estancia hospitalaria es menor en la ELVBC "2

e COLANGIO-RESONANCIA MAGNETICA (MRCP)

Actualmente las técnicas no invasivas como la resonancia magnética pueden
producir colangiogramas y pancreatogramas similares a los obtenidos con la

CPRE, y asi se disminuye el nimero de CPRE realizadas °.

En 1992 se inicio la practica de la MRCP. Los cortes-T2 permite la toma de
imagenes rapidamente, permitiendo imagenes exactas de los arboles biliar y
pancreatico; este corte es unico porque permite ver los fluidos estancados, como
la bilis o el jugo pancreatico, con una intensidad de alta sefial. Sin el uso del medio
de contraste los fluidos aparecen mas brillantes comparado con la oscuridad
(intensidad de baja seral de los tejidos adyacentes soélidos como del hepatico o
pancreatico y de los vasos sanguineos). Los cortes-T1 sobre el parénquima del
higado o pancreas dan una importante informacion si hay sospechas de
malignidades ”.

A diferencia de la CPRE, la MRCP evita los riesgos derivados de la primera. La
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mayor parte de los reportes han mostrado excelentes resultados de la MRCP para
la toma de imagenes de la via biliar; en comparacién con la CPRE, la tomografia
computarizada, colangiografia transhepatica percutanea, colangiografia

intraoperatoria, colangiografia intravenosa, ultrasonografia endoscépica y cirugia ”.

La MRCP tiene una sensibilidad total ajustada del 95% con una especificidad total
ajustada del 94%. La sensibilidad para el diagndéstico de litiasis es del 92% y para
la diferenciacion de obstrucciones biliares benignas y malignas es de 88%, pero
para diagnosticar la presencia vy el nivel de obstruccion biliar es 97 y 98%
respectivamente . La presencia de pneumobilia da falsos positivos °.

e RADIOGRAFIAS ABDOMINALES

Mas o menos el 15% de los célculos estan lo suficientemente calcificados para
poder ser vistos en radiografias abdominales, y de éstos dos tercios son
pigmentados, se considera que los calcificados Unicamente en el borde son

célculos de colesterol “.

e ECOGRAFIA ABDOMINAL

Es un método no invasivo, seguro y el mas costo-efectivo > 7°.

Con esta ayuda diagnostica es mas facil la deteccidén de la colelitiasis que de la
colédocolitiasis, puesto que los calculos se pueden localizar detras del duodeno o
por la sobreposicion de gas duodenal, por lo cual el diagndstico se puede sugerir
por la presencia de dilatacion de la VBC observada por ecografia, aumento de la
bilirrubina sérica y de la fosfatasa alcalina "°.

Tiene la capacidad de detectar el numero y localizacion de las piedras, grosor de
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la pared, colecciones alrededor de la vesicula. Tiene una sensibilidad y
especificidad para la deteccion de colelitiasis del 95% cuando los calculos son
mayores de 4 mm * '> 7. Si hay una gran sospecha clinica de colelitiasis pero la

ecografia no muestra nada, se debe repetir '’

e TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Superior a la ecografia, con una sensibilidad que fluctia entre el 50-90% .

o COLECISTOGRAFIA ORAL

Conocido como el test de Gram. Requiere la toma de un medio de contraste por
via oral, que conlleva a una falla en la funcion hepatica y consecuentemente no
eliminacion del agente de contraste por la bilis, también puede originar falla en la

funcion vesicular > °.

e COLECISTOGRAFIA INTRAVENOSA

Se considera de un bajo valor diagnéstico, por los errores operador dependientes
® Tiene gran calidad en la tomografia de la via biliar, se puede recurrir a éste
como un método alternativo a la CPRE para la el diagndstico preoperatorio de

colédocolitiasis °.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar y describir la experiencia local en el manejo de la colecistocoledocolitiasis

por medio de la CPRE Y la COLELAP en el mismo acto quirurgico.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

e Describir la utilidad de la realizacién de la CPRE y Colelap en un mismo
acto quirurgico para la resolucion de la colecistocoledocolitiasis

e Presentar las ventajas y desventajas de realizar conjuntamente la CPRE y
la Colelap.

e Describir las principales complicaciones presentadas intra y posquirurgicas
en los pacientes, y la necesidad de reintervencion en estos.

e Cuantificar los tiempos de atencion, procedimientos, hospitalizacion y
recuperacion.

e Describir la utilidad de los estudios de imagen y paraclinicos prequirurgicos
en el diagnostico y la prevision de las complicaciones en los pacientes con

colecistocoledocolitiasis
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4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio descriptivo retrospectivo, por medio de la revision historias
clinicas de pacientes a los cuales se les realiz6 CPRE y Colelap durante el mismo

acto quirurgico durante los afios 2002-2007.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

Pacientes atendidos por el servicio de cirugia en la clinica del CES a los cuales se
les haya realizado CPRE y Colelap como tratamiento de |Ila

colecistocoledocolitiasis, desde el ano 2002 hasta el 2007.

4.4. CRITERIOS
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CRITERIOS DE INCLUSION

A\

e Pacientes adultos : >16 afnos
e Diagnostico de colecistocoledocolitiasis
e Con realizacién de CPRE - Colelap como tratamiento en el mismo acto

quirargico

A\

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diagnosticos diferenciales de origen biliar
¢ Intervenciones de la via biliar previas

¢ Realizacion del procedimiento en diferentes tiempos

4.5. VARIABLES

« TABLA DE VARIABLES

Variable Definicion Naturaleza Nivel de | Categorias de respuesta
medicion
Edad Numero de afios | Cuantitativa Razén Afos cumplidos
cumplidos
Sexo Genero del paciente | Cualitativa Nominal a) Masculino
segun fenotipo b) Femenino
Peso Peso en kilogramos del | Cuantitativa Razon Kilogramos del paciente
paciente
Seguridad Seguridad social por la | Cualitativa Nominal a) régimen subsidiado
Social cual el paciente consultd b) régimen contributivo
C) prepagada — particular
d) vinculado
e) otro
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Resultado de | Valor de leucocitos y de | Cuantitativa Razon a) Leucocitos:
HLG velocidad de b) Sedimentacion:
sedimentacién
Bilirrubinas Valor de Bilirrubina total y | Cuantitativa Razon a) BT:
directa b) BD:
Fosfatasa Valor de fosfatasa alcalina | Cuantitativa Razén a) FA:
alcalina
Transaminasas | Valor de ALT y AST Cuantitativa Razon a) AST
b) ALT
AgSVHB Presencia o ausencia del | Cualitativa Nominal a) Positivo
AgSVHB b) Negativo
Pruebas para | Presencia o ausencia de | Cualitativo Nominal a) Positivo
VHA AG 0 AC contra el VHA b) Negativo
Pruebas para | Presencia o ausencia de | Cualitativo Nominal a) Positivo
VHC AG 0 AC contra el VHC b) Negativo
PCR Valor de PCR Cuantitativa Razon a) PCR:
Amilasas Valor de amilasas séricas | Cuantitativa Razon a) Amilasas:
Imagenologia Estudios imagenologicos | Cualitativa Nominal a) EcografiaHy VB
se le realizaron al b) Ecografia Abdomen total
paciente  previos  al c) ColangioRM e)
procedimiento TAC abdomen
f) Ninguno a)
Otros:
Diagnostico Diagnostico final luego de | Cualitativa Nominal a) Coledocolitiasis
final la CPRE b) Colangiografia normal
c) Colecistocoledocolitiasis
Procedimiento | Finalidad del la CPRE Cualitativa Nominal a) Solo Dx b) Dx y
endoscopico terapéutico c) CPRE
fallida
Duracion de la | Minutos que dura el | Cuantitativa Razon a) menos de 20min
CPRE procedimiento b) 20-30min
c) 31-40min
d) 41-50min e) 51-
60min
f) mayor de 61min
Duracion de la | Minutos que dura el | Cuantitativa Razon a) menor de 60min
Colelap procedimiento b) 60-80min  c) 81-100min
d) 101-120min e) 121-
140min ) mayor de 141min
Conversion  a | Realizar  procedimiento | Cualitativa Nominal 1) Si
cirugia abierta | quirGrgico mayor posterior 2) No

a cirugia
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Causas de | Motivos por lo cual se | Cualitativa Nominal a) Complicacion CPRE
conversion tuvo que recurrir a la b) Complicacién Colelap
cirugia abierta ¢) Gran proceso inflamatorio
d) Complicaciones
Colecistitis:
e)  Dificultades  técnicas
f. Otros:
Complicacione | Complicaciones que se | Cualitativa Nominal a) Complicaciones por CPRE
S presentaron en los 2 b) Complicaciones por Colelap
procedimientos c) Sin complicaciones
Complicacione | Cuales complicaciones se | Cualitativa Nominal a) Sangrado
s por CPRE presentaron a causa de la b) Pancreatitis
CPRE c) Lesion de VB
d) Perforacion duodenal
e) Colangitis
f) Reaccion al medio de
contraste
g) Otras:
Complicacione | Complicaciones que se | Cualitativa Nominal a) Bilioperitoneo — Fistula Biliar
s por la Colelap | presentaron a causa de la b) Sangrado POP
Colelap c) ISO
d) Colecciones abdominales —
Peritonitis
e) Lesion de VB
f) Sepsis
g) Lesién de viscera hueca
h) ileo intestinal
i)Neumonia
jOtras.___
Reintervencion | Fue necesaria la | Cualitativa Nominal a)Si
realizacion de un nuevo b) No
procedimiento
Tipo de | Que procedimiento | Cualitativa Nominal a) Laparotomia de urgencia
reintervencion | quirdrgico le tuvieron que b) 22 CPRE Dx
realizar luego del primero c) 28 CPRE terapéutica
d) Drenaje de coleccion
laparoscopico
e) Otro:
Estancia Dias que permaneci6 el | Cuantitativa Razén Dias
Hospitalaria paciente hospitalizado
posperatoria luego del procedimiento
Resolucion de | Presencia de calculos en | Cualitativa Nominal a) Resolucién completa

la enfermedad

via biliar posterior al
procedimiento

b) Coledocolitiasis residual
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Mortalidad Mortalidad a causa del | Cualitativa Nominal a) Muerte en el acto quirtrgico
procedimiento b) Muerte en los primeros 8
dias del acto quirdrgico por
esta causa

c) Muerte en los primeros 8
dias del acto quirtrgico por
causas diferentes

d) No muerte
Revision POP | Cual es la conducta a | Cualitativa Nominal a) alta
sequir luego de 8 dias de b) nueva revisién
alta c) contintia hospitalizado
d) reingreso

4.6. TECNICAS DE RECOLECCION

. FUENTES DEL DATO Y FORMA DE OBTENERLO

Se realizara una revisiéon de historias clinicas que se encuentran en el archivo de
la Clinica CES de Medellin. Todo el proceso de recoleccion de la informacion sera
realizado por los investigadores quienes extraeran los datos de cada historia y los

trasladaran a una encuesta disefiada por los investigadores. (Ver anexo 1).

4.7. PRUEBA PILOTO

Se realizara una prueba piloto con una muestra de 10 historias clinicas con
respecto al total, utilizando la herramienta con las variables preestablecidas y
analizandolas para poder conocer las dificultades y posibles errores que se

podrian encontrar en la muestra total. También se digitaran las mismas historias
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clinicas en una hoja de calculo construida por los investigadores en Excel, para
determinar los tiempos de digitacion, asi como los posibles errores en la misma, y

realizar un analisis preliminar de los datos.

4.8. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se realizara una hoja de calculo en EXCEL en el cual se incluya el total de la
muestra. Los datos seran digitados en Excel y luego la obtencién de los datos se
realizara en Epi-info 6.04 y SPSS 9.0.

En cuanto al andlisis, en primer lugar realizara la interpretacion estadistica de
cada una de las variables de manera independiente. Posteriormente veremos la
realizacion de dichos procedimientos en los diferentes grupos de personas

relacionando la edad, sexo, peso y condiciones socio-econémicas.

Posteriormente las complicaciones, tiempos quirdrgicos, conversion a cirugia
abierta, necesidad y tipo de reintervenciones, tiempo de hospitalizaciéon
postoperatoria, resolucion de la enfermedad y mortalidad; se relacionaran con las

diferentes edades, géneros y pesos.

Se analizara la duracion de los cada uno de los procedimientos con respecto a tipo
a cada complicacién, conversion a cirugia abierta, necesidad y tipo de
reintervencion, tiempo postoperatorio, resolucion de la enfermedad y mortalidad.
Buscaremos posteriormente la relacion que se encuentra entre cada una de las
complicaciones presentadas con la necesidad y tipo de reintervenciones,
conversion a cirugia abierta, tiempo de estancia hospitalaria, resolucién de

enfermedad y mortalidad.

Se relacionara la necesidad de cirugia abierta con mortalidad, resolucién de la

enfermedad, tipo de reintervenciones realizadas y estancia hospitalaria.
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Cada una de las de las diferentes reintervenciones se analizara con respecto a la
duracion de la hospitalizacién luego de la cirugia, resolucion de enfermedad y

mortalidad.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es descriptivo y acorde con la normatividad emanada por el
Ministerio de Salud mediante resolucion 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia en el titulo Il capitulo 1 articulo 11, es una investigacion sin riesgo, en la
cual no se realiza ningun tipo de manipulacién en las variables biologicas,
fisiolégicas, sicologicas o sociales de los pacientes, y por lo tanto no requiere
consentimiento informado ni tiene las implicaciones éticas propias de las

investigaciones en humanos.
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6. RESULTADOS

En el estudio se revisaron 100 historias clinicas de pacientes que cumplian los
criterios de inclusion especificados previamente, toda otra historia que no
cumpliera dichos criterios fue descartada del estudio.

De los 100 pacientes tenidos en cuenta, fueron 72 mujeres y 28 hombres. La edad
promedio de fue de 44 * 16,4 ainos (rango de 16 a 88 afios). El peso promedio de
los pacientes fue de 65 £ 12 kg. (Rango de 38 a 110 kg.).

El 97% de los pacientes atendidos pertenecia al régimen contributivo, 2% a
medicina prepagada o particular mientras tan solo el 1% era del régimen

subsidiado.

Segun la presentacién clinica se realizaron pruebas de laboratorio para el
diagndstico de colecistocoledocolitiasis. Estas pruebas a su vez sirvieron para el
diagndstico diferencial de otras patologias y para determinar la pertinencia o no en
la realizacion de la CPRE. El promedio de leucocitos fue de 9256 + 3669,4 mm®.
La sedimentacion promedio fue de 37 £ 26 mm/h. La proteina C reactiva (PCR)

obtuvo un promedio de 14 + 25 mg/dl.

Todos los pacientes presentaron algun tipo de alteracion en las pruebas hepaticas,
siendo los principales la elevacion de las bilirrubinas a expensas de la bilirrubina
directa y la elevacion de la fosfatasa alcalina. Estos hallazgos como predictores
paraclinicos de colecistocoledocolitiasis fueron las principales indicaciones en la
realizacion de CPRE en conjunto con la colecistectomia laparoscépica. El
promedio de bilirrubina total y bilirrubina directa, fue de 5,3 + 4,1 mg/dly 3.3 + 2,4
mg/dl respectivamente. Los promedios de fosfatasa alcalina, AST, ALT y amilasas

se observan en la tabla No.1.
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Los antigenos para hepatitis se solicitaron segun sospecha por la presentacion
clinica del paciente. El antigeno de Hepatitis B se solicito en 15 pacientes, en los
cuales fue negativo. El antigeno de Hepatitis C se solicito en 5 pacientes, en los
cuales fue negativo. El antigeno de Hepatitis A se solicito en 16 pacientes de los
cuales en 4 fue positivo, todos ellos con historia previa de episodio de hepatitis

antigua resuelta.

Tabla No. 1. Resultados de paraclinicos realizados a los pacientes

Laboratorio % de ptes | Promedio * | Minimo | Maximo
que solicito | desviacion estandar
paraclinicos
Leucocitos 87% (100) 9256 + 3669,4 mm® 3700mm?® | 23500 mm?®
Sedimentacién 45 (100) 37 £ 26 mm/h 1 mm/h 91 mm/h
Bil. Total 83 (100) 5,3 £ 4,1 mg/dl 0,3 mg/dl | 22,6 mg/dl
Bil. Directa 83 (100) 3,3 £ 2,4 mg/dl 0,1 mg/dl | 10,3 mg/dl
Fosfatasa Alcalina 81(100) 291 £ 191 u/l 69 u/l 961 u/l
AST 75 (100) 184 + 167 u/l 19 u/l 947 ull
ALT 75 (100) 315 £ 305,3 u/l 8 u/l 1967 u/l
PCR 45 (100) 14 + 25 mg/dI 0,1 mg/dl | 112 mg/dl
Amilasas 34 (100) 373 £ 1307 u/l 15 u/l 7623 ul/l

Segun el cuadro clinico de cada paciente fueron realizados varios estudios de
imagen. En el 67% de los pacientes fue necesaria una ecografia de higado y vias
biliares, en el 22% ecografia abdominal total, colangioresonancia en el 1%, TAC

de abdomen en el 2%, endoscopia digestiva superior en el 2% y ninguno en el 6%.
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Luego de haber realizado el procedimiento numero uno (CPRE) se hizo el
diagnostico de colecistocoledocolitiasis en el 84% de los casos mientras en el 8%
la colangiografia era normal. Otros diagnosticos encontrados fueron:

coledocolitiasis en el 6%, neoplasia de la via biliar en el 1 %, colelitiasis en el 1%

El 90% de los procedimientos endoscopicos realizados tuvo fines diagnosticos y

terapéuticos, el 8% diagndstico unicamente, mientras que el 2% fue fallido.

En el 30% de los procedimientos, la CPRE tuvo una duracion entre 20 y 30
minutos, en el 27% la duracion fue menor a 20 minutos, mientras en el 7% la
duracién fue mayor de 61 minutos (Tabla No. 2). Mientras que en la Colelap los
tiempos fueron entre 60 y 80 minutos en el 37%, menor de 60 minutos en el 34% y

mayor de 80 minutos en el 19% de los procedimientos (tabla 3).

Tabla No. 2: Tiempo quirargico de CPRE

Tiempo del evento %
Menos de 20min 27
20-30min 30
31-40min 14
41-50min 8

51-60min 14
mayor de 61min 7

Tabla No. 3: Tiempo quirargico de Colelap

TIEMPO QUIRURGICO DE COLELAP | %

Menos de 60min 34

60-80min 37
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Mayor de 80 min 29

En el 17% de los pacientes fue necesaria la conversion a cirugia abierta. Las
causas mas frecuentes de la conversion fueron por el gran proceso inflamatorio en
9% vy colecistitis complicada 4%, otras causas fueron: complicacién Colelap en

2%, complicacion CPRE en 1% y dificultad técnica en 1%.

El 88% de los procedimientos no presenté complicaciones en CPRE ni Colelap. El
9% de las complicaciones fueron a causa de la Colelap, en el 2% de la CPRE,

mientras el 1% tuvo complicaciones a causa de ambos procedimientos.

La complicacién secundaria a la CPRE mas importante fue pancreatitis en el
2%(100). Por parte de la Colelap el 3% presentdé sangrado postoperatorio;
bilioperitoneo o fistula biliar en el 2% y colecciones abdominales o peritonitis 2%,
(otras complicaciones en tabla No. 4 y 5). Un unico paciente presentd
complicaciones a causa de los dos procedimientos que fueron pancreatitis y

colecciones abdominales — peritonitis.

Tabla No. 4: Porcentaje de complicaciones secundarias a CPRE

O pancreatitis

B colangitis
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Tabla No. 5: Porcentaje de complicaciones secundarias a Colelap

O Sangrado POP

@ Fistula Biliar

O Peritonintis - Coleccion
abdominal

Oiso

B Sangrado intraoperatorio

En el 95% de los pacientes no se necesito realizar una reintervencion, mientras en
el 5% si fue necesario. (2% por complicaciones de la CPRE y 3% por
complicaciones de la Colelap). Fue necesario realizar una segunda CPRE
diagndstica en el 2%, drenaje de coleccidon laparoscépica en el 2% y laparotomia

de urgencia en el 1%.

El promedio de tiempo hospitalario fue de 2,2 + 3,3 dias (rango de 1 a 30 dias).
En el 96% de los pacientes hubo una resolucibn completa de la enfermedad
mientras en el 3% se presenté coledocolitiasis residual. Durante la revision POP
a los 8 dias; el 91% fue dado de alta, el 4% necesitd una nueva revision, el 3%

continué hospitalizado y el 1% reingreso.

La mortalidad fue del 1%, a causa de un paro cardiaco secundario a arritmia.
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7. DISCUSION

El advenimiento de las técnicas minimamente invasivas ha marcado un hito en el
manejo de la patologia litiasica biliar. Si bien es un hecho que el manejo de
eleccion hoy por hoy para la colelitiasis y colecistitis aguda es la Colecistectomia
por laparoscopia, en la literatura actual aun no se ha llegado a un consenso en

cuanto al tratamiento de la coledocolitiasis asociada a vesicula in situ.

Existen multiples tratamientos que se ofrecen para el manejo de esta patologia,
entre ellos: la CPRE mas esfinterotomia preoperatoria, la exploracion trasncistica
o por coledocotomia de la via biliar por laparoscopia o cirugia abierta y la CPRE

postoperatoria.

La eleccion de la mejor aproximacion terapéutica se basa en la tasa de éxito, las
complicaciones asociadas, la experiencia del cirujano y los costos adicionales de

uno u otro procedimiento.

Sin embargo, no existen resultados basados en la evidencia que demuestren la
superioridad de ninguna de estas técnicas en cuanto a tasas de éxito y
complicaciones, la mayoria de los estudios coinciden en afirmar que cualquiera de
estos acercamientos tiene buenos resultados que dependen basicamente de los

recursos Y la experiencia con la que cuente el cirujano.

La estrategia de manejo varia también segun el tiempo en el cual se diagndstica la
coledocolitiasis, en la mayoria de centros especializados la CPRE preoperatoria
seguida de la colecistectomia laparoscopica parece ser la técnica de eleccion. Sin
embargo tampoco esta claro el tiempo que se debe esperar entre uno u otro
procedimiento, asi como si existe alguna diferencia en realizar este manejo en un

mismo acto quirurgico.
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En un metandlisis realizado en el 2006 en el cual se comparan la técnica
endoscépica mas cirugia vs. la cirugia sola para el manejo integral de la
coledocolitiasis no demostré diferencias en cuanto a la tasa de éxito en la
extraccion de los calculos de la via biliar, ni en la incidencia de complicaciones
asociadas al procedimiento. Sin embargo a pesar de ser técnicas equiparables, el
uso de la exploracion laparoscoépica de las vias biliares no se realiza de rutina por
ser un procedimiento que requiere equipo especial y mayor tiempo quirurgico. Esto
a su vez reduce al personal capacitado para la realizacion del procedimiento, lo

cual también influye en el resultado postoperatorio. 2°

Dentro de la revision de la literatura que se realizo para evaluar estos
interrogantes, encontramos solamente unos pocos trabajos que hablan de
reportes de casos acerca de la realizaciéon de la CPRE y Colecistectomia
Laparoscopica en un mismo acto quirurgico. G.R. Gecelter et al fueron los
primeros en presentar una serie de 29 casos en los cuales se realiza manejo de la
coledocolitiasis con colecistectomia laparoscopica y CPRE en el intraoperatorio.
Dentro de los resultados que observaron en su experiencia tuvieron una tasa de
éxito en la extraccion de calculos de la via biliar del 90%, sin aumento en la
morbilidad asociada al procedimiento demostrando que es una técnica segura y
exitosa, ademas de obtener las ventajas de evitar la exposicion del paciente a un

segundo acto quirtrgico.?’

Posteriormente G. Sacomani et al elaboraron un estudio comparativo basado en
los hallazgos de la Colangiografia intraoperatoria, creando 2 grupos de
comparacion uno de los cuales recibia manejo en un acto quirdrgico con CPRE
intraoperatoria y el otro con CPRE en el postoperatorio. Dentro de los resultados
que obtuvieron se demostr6 un menor tiempo quirdrgico y menor estancia
hospitalaria en el grupo en el cual se realizé la CPRE en el mismo acto quirurgico.

Ademas que no se obtuvo cambios en la morbi-mortalidad. %
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Finalmente en el 2006, D.-F. Hong et al publican un estudio con 234 pacientes los
cuales tenian diagndéstico de coledocolitiasis y los aleatorizaron en 2 grupos
comparando la CPRE con la exploracion laparoscopica de la via biliar en
colecistectomia laparoscdépica y encontraron que no existian diferencias en los dos
grupos en cuanto a tiempo operatorio, estancia hospitalaria, morbilidad
postoperatoria y tiempo de incapacidad. Con lo cual concluyen que ambas
técnicas son tratamientos minimamente invasivos que pueden ser exitosos y

seguros para el paciente con colecistocoledocolitiasis. 2°

El advenimiento de las técnicas laparoscopicas, como ya habiamos comentado,
ha aumentado el abanico de posibilidades diagnosticas y terapéuticas para el
cirujano en el contexto de la enfermedad litiasica biliar. Existen algoritmos de
manejo para todos los gustos y los cuales muestran tasas de éxito y morbilidad
muy similares. En esencia el manejo de los pacientes debe ser individualizado
segun el estado general del paciente, la presencia de enfermedades asociadas, la
experiencia del cirujano y los recursos del centro médico, buscando siempre
ofrecer al paciente una técnica minimamente invasiva, efectiva y econémica que

resuelva su patologia definitivamente.

En nuestra experiencia con los primeros 100 casos de manejo de la
coledocolitiasis en un solo acto quirurgico, combinando la CPRE intraoperatoria
con la colecistectomia por laparoscopia hemos encontrado resultados similares a
los mostrados en la literatura. Encontrando tasas de éxito del 96%, con una
morbilidad postoperatoria del 12% la cual se debidé en su mayoria a
complicaciones leves y de mejoria antes del alta hospitalaria. El tiempo
postoperatorio y la estancia hospitalaria fueron a su vez bajos en relacién con lo
encontrado en la literatura. Ademas que constituye una ventaja en cuanto a no

someter el paciente a 2 actos quirurgicos separados y esto a su vez se debe
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reflejar en una disminucion de los costos hospitalarios y del periodo de

recuperacion postoperatoria.
Sin embargo para la validacion de estos resultados se necesitan estudios de tipo

comparativo y prospectivo que evaluen la eficacia y seguridad de esta nueva

perspectiva en el manejo de la Colecistocoledocolitiasis en nuestro medio.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXOS No.1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEL DATO

CPRE - COLELAP EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGICO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA COLECISTOCOLEDOCOLITIASIS. EXPERIENCIA

LOCAL Y RESULTADOS CON LOS 1° 100 PACIENTES.
CLINICA CES. 2002 - 2007

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HC: FECHA:

1. Sexo:
a) Masculino [ b) Femenino [

2. Edad:
a) 15— 35 afios .1 b) 36 — 55 afios [
c) 56 — 70 afios [ d) > 70 anos

3. Seguridad social:
a) Régimen subsidiado [ b) Régimen contributivo [J
c) Prepagada — particular [] d) Vinculado [
e) Otro [

4. Resultado de HLG:
Leucocitos:
Neutrofilos:
Sedimentacion:

5. Valor de bilirrubinas:
Bilirrubina total:
Bilirrubina directa:

6. Valor de Fosfatasa alcalina:



7. Valor de transaminasas:
AST:
ALT:

8. Antigeno de superficie de VHB:
a) Positivo [ b) Negativo [

9. Antigeno de VHA:
a) Positivo [ b) Negativo [

10. Antigeno de VHC:
a) Positivo [ b) Negativo [

11. Valor de PCR:

12. Valor de Amilasas:

13. Estudios de imagen realizados:
a) Ecografia Higado y vias biliares [] b) Ecografia Abdomen total []
c) Colangioresonancia [] e) TAC abdomen []
f) Ninguno [ g) Otros:

14. Diagnostico final de la CPRE:
a) Coledocolitiasis [] b) Colangiografia normal []
c¢) Colecistocoledocolitiasis [ d) Neoplasia VB

15. Procedimiento endoscopico:
a) Solo Dx [ b) Dx y terapéutico [ c) CPRE fallida [

16. Tiempo quirurgico CPRE

a) Menos de 20min [] b) 20-30min [] c) 31-40min []

d) 41-50 [ e)51-60 [ f)mayor de 61min [
17. Tiempo quirurgico Colelap:

a) Menor de 60min [] b) 60-80min [ c) 81-100min []

d) 101-120 LI e)121-140 T f) mayor de 141min 1J

18. Conversion a Cx abierta:
a)si U
b) No [



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Causa de conversion:

a) Complicacion CPRE L] b) Complicacién Colelap [
¢) Gran proceso inflamatorio [] d) Complicaciones Colecistitis []
e) Dificultades técnicas [ f) Otros:

Complicaciones:
a) Complicaciones por CPRE [] b) Complicaciones por Colelap []
¢) Sin complicaciones []

Tipos de complicaciones por CPRE:

a) Sangrado [] b) Pancreatitis []
c) Lesion de VB [ d) Perforacion duodenal []
e) Colangitis [] f) Reaccion al medio de contraste []
g) Otras:

Tipos de complicaciones por Colelap:

a) Bilioperitoneo — Fistula Biliar [] b) Sangrado POP []
c) 1SO [ d) Neumonia

e) Lesion de VB LI f) Sepsis

g) Lesion de viscera hueca [ h) ileo intestinal [

i) Colecciones abdominales-peritonitis [] j) Otras:

Reintervencion:

a)si [ b) No [

Tipo de reintervencion:

a) Laparotomia de urgencia [] b) 22 CPRE Dx []
c) 22 CPRE terapéutica [] d) Drenaje de coleccién laparoscopico []
e) Otro tipo:

Causa de reintervencion:
a) Complicacion de la CPRE L1 b) Complicacién de la Colelap [

Estancia hospitalaria POP: dias.

Resolucion de la enfermedad:
a) Resolucion completa
b) Coledocolitiasis residual

Mortalidad del procedimiento:
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a) Muerte en el acto quirurgico H
b) Muerte en los primeros 8 dias del acto quirurgico [
c) Muerte después de 8 dias del acto quirurgico

d) No muerte

29. Revision POP a los 8 dias:
a) Alta
b) nueva revisiéon []
c) continua hospitalizado []
d) reingreso
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