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INTRODUCCION

El calculo biliar més antiguo que se conoce data de la XXI dinastia egipcia
(1085 2 964 A. C) y fue descubierto en la momia sacerdotisa de Amon. Mucho
tiempo después Sorano de Efeso describi6 la ictericia y los signos que
‘acompafian a la obstruccion extrahepatica. La litiasis biliar fue descrita
‘primeramente por un médico griego, Alejandro Tralliano, quién escribio acerca
de los calculos dentro de las vias biliares. Carl Langenbuch, de Berlin, efectu6
la primera colecistectomia el 15 de junio de 1882. En 1886 fue realizada la
primera colecistectomia en Estados Unidos por Justus Ohage. Ludwig
Courvoisier, de Basilea, efectué la primera coledocolitotomia con resultados
satisfactorios en 1890.

En el Hopital General San Juan de Dios, los procedimientos del sistema
biliar son los que ocupan uno de los lugares més importantes en cuanto a su
nimero, en 1996 se realizaron 613 colecistectomias. Esto refleja la
importancia del continuo mejoramiento que debe tener el personal médico de la
institucion mediante la evaluacién de sus conductas y busqueda de los datos
que son fidedignos y pueden ser tomados en cuenta en el momento de tomar
decisionss quirtrgicas, asi como el tener apoyo con estudios objetivos que
ayuden a iniciarnos dentro de una era de procedimientos cada vez menos
invasivos con la esperanza de disminuir los riesgos prevenibles en los
pacientes.

El interés de realizar el estudio se basé en la importancia de los
procedimientos biliares, especifica y especialmente en lo que a exploracién de
las vias biliares se refiere. Como se presenta mas adelante en este trabajo es
importante tomar en cuenta que la mayoria de los pacientes sometidos a una
exploracion de vias biliares en el Hospital General San Juan de Dios son
personas practicamente sin factores concomitantes que pudieran aumentar el
riesgo de una cirugia.

Para la realizacion del estudio, se recopilaron los expedientes clinicos de los
pacientes que habian sido sometidos a exploracién de vias biliares y solicitados
al archivo del Hospital General San Juan de Dios. Se estudi¢ la edad del
paciente, sexo, el cuadro clinico a su ingreso, los antecedentes medicos. el
diagndstico de ingreso, valores de pruebas de laboratorio al ingreso, exameres
de gabinete utilizados, la administracion de antibioticos, mnumero de
colangiogramas trans- operatorios, los criterios para la exploracién, el tipo de




exploracion, los hallazgos encontrados en el procedimiento, las complicaciones

post- quirurgicas, resultados de la colangiografia por tubo y el nivel de
entrenamiento del cirujano.

La mncidencia de coledocolitiasis respecto a las colecistectomias es de un
8.64%. La mayoria de los pacientes son del sexo femenino y la edad mas
afecta@a esta entre los 21- 25 afios. Todos los pacientes presentaron dolor
abdominal en hipocondrio derecho pero solo el 30% (18) presentaron signo de
Murphy positivo. El antecedente médico de mayor importancia lo constituye el
cardiaco con 4 casos de 8 pacientes con antecedentes médicos. En cuanto a los
hallazgos encontrados durante la exploracion de vias biliares el 88.33% (53)
casos fueron positivos para calculos mientras que el 7.08% 4 fueron

exploracmnes negativas. La complicacién mas comin fue la infeccion de la
herida operatoria.

La intencién del trabajo es contribuir con los conocimientos sobre las

cargcteﬁsticas de la poblacion afectada que guien a mejorar o mantener la
calidad del tratamiento instituido 2 los pacientes.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La coledocolitiasis es la presencia de célculos en los conductos biliares, lo
que puede principalmente provocar la obstruccion biliar, con lo cudl aumenta la
presion biliar y disminuye el fiujo biliar ¥ Lo anterior puede desencadenar
una serie de complicaciones que aumentan la morbilidad del paciente como los
son : ictericia, colangitis, pruritis, absceso hepatico, pancreatitis o cirrosis
hepatica biliar con sus complicaciones. En el 15% de los pacientes con
colelitiasis se sabe que existe coledocolitiasis como una entidad concomitante.

La exploracion de vias biliares puede decidirse en el periodo pre- operatorio
o trans- operatorio segin los criterios que sugieren obstruccion a nivel del
conducto biliar comim. Cuando se decide en el trans- operatorio se procede a
realizar un colangiograma para evidenciar la obstruccién existente en los
conductos hepaticos y extrahepaticos. La exploracién puede realizarse por
medio de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) o
(ERCP de sus siglas en inglés  Endoscopic  Retrograde
Colangiopacreatography), y por medio quirirgico. La CPER tiene varias
indicaciones y una de ellas es su utilizacién en pacientes con gran riesgo
quirargico con calculos en los conductos biliares.® El tratamiento para remover
los calculos dentro de los conductos hepéticos o conducto biliar comin es
quirtrgico.’! El conducto biliar comin puede ser explorado quirirgicamente
por via supraduodenal, transduodenal o combinada.”  Actualmente se han
introducido alternativas para manejar los calculos biliares por medio de la
extraccion mo operatoria, como la esfinterotomia endoscépica, litotricia
extracorporal con ondas de choque y la extraccion transhepética percutanea.” >

Existen indicaciones pre- operatorias tanto para la preparacion del paciente
como para decidir realizar el procedimiento, es importante recalcar que la
exploracion del conducto biliar comin es considerada mcompleta a menos que
se realice una coledocoscopia o colangiografia huego del procedimiento y antes
del cierre de la herida operatoria, esto para confirmar la permeabilidad que
existe en los conductos.'***?’ '

Es importante considerar que la exploracion de vias biliares es un
procedimiento que debe tener sus indicaciones bien fundamentadas y es
importante que se investiguen los criterios que se han seguido y la evaluacion
del periodo post- operatorio que han cursado los pacientes en el Hospital
General San Juan de Dios. Lo anterior permitird realizar analisis y
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consideraciones fundamentadas para el tratamiento optimo al paciente que se
sometera a la exploracion de vias biliares.
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JUSTIFICACION

La obstruccion de los conductos hepaticos y extrahepaticos pueden
desencadenar desde ictericia hasta insuficiencia hepatica, secundaria a cirrosis
hepatica biliar. La colecistitis aguda, la colangitis aguda, y la pancreatitis
aguda son en el presente la mayor parte de las patologias atendidas en cuanto a
las emergencias del tracto biliar, La mayoria de estas entidades son
secundarias a los caloulos en la vesicula biliar y los conductos biliares."

La colelitiasis en el Hospital General San Juan de Dios es una de las
principales entidades tratadas en el departamento de cirugia, y es importante
sefialar que la coledocolitiasis es una patologia que presenta segin la literatura
una media del 27% de los pacientes que presentan colelitiasis. La
coledocolitiasis es una entidad que se ha tratado con éxito por medio de la
exploracién del conducto biliar, El momento optimo para realizar dicha
exploracién es idealmente durante la colecistectomia.’ Las complicaciones del
procedimiento son desde un 9.1 a un 18.9% en cuanto a su morbilidad® y un
0.6 a un 6.7% en cuanto a su mortalidad® El realizar el procedimiento por
personal calificado tiene un papel fundamental debido a su precision técnica.
Los procedimientos quirtrgicos abiertos desempefian ain un papel importante
en el tratamiento de la coledocolitiasis, pero se han logrado avances realizando
procedimientos por medio de laparoscopia a raiz de las colecistectomias
laparoscopicas. ‘

Este trabajo permite conocer las conductas y resultados que se han obtenido
en los pacientes a quienes se les ha realizado exploracion de vias biliares y de
esta manera obtener datos que indiquen su éxito o bien evidenciar las necesidad
de cambios en el futuro.




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de coledocolitiasis en pacientes sometidos a
colecistectomia y exploracion de vias biliares en el Hospital General San Juan
de Dios. :
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar factores asociados con coledocolitiasis.

Determinar el cuadro clinico de los pacientes con obstruccién del conducto
biliar comim.

Determinar el cuadro bioguimico pre- operatorio.

Determinar los criterios utilizados para realizar la exploraciéon de vias biliares
hepéticas y extrahepéticas..

Determinar los resultados del colangiograma trans- operatorio en el diagnéstico
de coledocolitiasis.

Determinar la coherencia del diagnostico de ingreso con el diagnéstico post-
operatorio de los pacientes sometidos a la exploracion de vias biliares.

Determinar las complicaciones post- quirirgicas méas comunes en los pacientes
a quienes se les realizo la exploracion.

Determinar la técnica mas utilizada para la exploracion de vias biliares.

Determinar el porcentaje de pacientes en los que se utiliza antibidticoterapia en
los diferentes perfodos del tratamiento.

Determinar el diagnéstico del colangiograma realizado en las semanas post-
operatorias en consulta externa.

REVISION BIBLIOGRAFICA
ANATOMiA DEL CONDUCTO BILIAR COMUN (COLEDOCO)

El colédoco es el conducto biliar comun, formado por la reunién en angulo
agudo del conducto hepitico comin y cistico.'" ** En el 75% de los pacientes
se encuentra un conducto biliar comin y en el 25% el colédoco y el conducto
pancredtico se abren separadamente en la ampolla.”’

DIMENSIONES : |
El largo del colédoco varia de 5 a 15 cms” (10 cms)

dependiendo de la regién donde se une a él el conducto cistico. El diametro
externo de las tres primeras regiones del conducto biliar comiin es variable, de
32 10 mm parece disminuir hacia la parte inferior del conducto.'” 2> ¥ EI
punto mas estrecho es ¢l de su desembocadura en la ampolla de Vater, donde
mide de 2 a 3 mm. Un conducto mayor de 10 mm* (12mm)*' de didmetro
debe considerarse grande y por ende patologico.

RELACIONES :
El conducto biliar comim se encuentra lateral de la arteria

hepatica comiin y anterior a la vena porta.'!

TRAYECTO :

Este contimia al conducto hepatico y se extiende hasta la
cantincula mayor de la segunda porcion del duodeno, donde se vierte la bilis.!»
2%

Se encuentra en su origen en el borde libre del epiplén menor, por detras de
la primera porcién del duodeno al principio y su tercio distal pasa por la
cabeza del pancreas, para atravesar finalmente, en un trayecto oblicuo, la pared
del duodeno y abrirse en la segunda porcion directamente o por intermedio de
la ampolla de Vater.!"*2

El conducto puede ser dividido en cuatro segmentos :

1. Supraduodenal : promedio de su largo es de 2 cms, rango de 0- 4 cms.”

2. Retroduodenal : promedio de su largo es de 1.5 cms, rango de 1.0- 3.5
cms. _

3. Pancrestico/ Retropancredtico. : premedio de su largo es de 3.0 cms, rango
de 1.5- 6.0 cms. 25




4. Intraparietal (Intraduodenal): promedio de su largo es de 1.1 cms, rango de
0.822.4 cms®

El conducto colédoco puede estar parcialmente cubierto por una porcion del
pancreas ¢ totalmente dentro de la substancia pancreatica. ™

La superficie interna del conducto colédoco estd sembrada de pequefias
vacuolas de 0.5 mm de didmetro Hamadas criptas glandulares. No existen
valvulas en el colédoco ni en los conductos hepaticos.®®

Las vias biliares extrahepéticas estan formadas por dos capas : una interna,
mucosa, y otra externa, que es fibromuscular,*

La capa fibromuscular es casi imicamente conjuntiva en los conductos
biliares y en el hepatico. Presenta en el colédoco una capa muscular
plexiforme. Ademds existe, alrededor de este conducto, inmediatamente antes
de que se abra en la ampolla de Vater, una gruesa capa de fibras musculares
lisas entrecruzadas en todos los sentidos.2®

Alrededor de la porcion distal del conducto biliar comun se encuentra una
complicada y delicada red de fibras musculares que forman series de esfisteres
separados de la musculatura duodenal. Este grupo de fibras es conocido como
glﬁ Ig;s)ﬁnter de Oddi, el cual es una zona de alta presion con ondas peristalticas.

Este esfinter regula el flujo de la bilis y el jugo pancreatico y evita el reflujo
de los contenidos duodenales. Esto ultimo lo logra a través de mantener los
conductos pancredticos y biliares a presiones mas altas que la presién
duodenal, '

El colédoco recibe su riego sanguineo de las arterias hepatica comun,

hepatica derecha y de la arteria gastroduodenal en su parte superior y de la

arteria pancreaticoduodenal derecha superior en su parte inferior®® 2’ Los
ganglios linféticos que drenan el colédoco son los duodenopancreiticos, en la
region posterior de la pared > %’

COLEDOCOLITIASIS
PATOFISIOLOGIA :

La obstruccion del conducto biliar aumenta la presion biliar en direccién
ascendente de la obstruccion y causa que los conductos se dilaten.* La presion
normal del conducto es de 10 a 15 cm H,O y se eleva a 25 a 40 ecm H,O con
una obstruccion completa. Cuando la presion excede los 15 cm HyO, el flyjo
biliar disminuye y a 30 cm H,O el flujo se detiene. !¢

La coledocolitiasis es una entidad que ha sido encontrada entre el 15% al
40% los pacientes que presentan colelitiasis,® ' 1> 14 20 31 3437 geoiin 1a
literatura los pacientes mas afectados se encuentran entre la quinta y octava
década.’* 2 %" Se cree que los calculos en su gran mayoria son secundarios
90%° (esto significa que migran de la vesicula biliar por el conducto cistico
hacia el conducto comun). A los célculos que se originan en el conducto biliar
comun se les clasifica como primarios, los cuales se presentan en el 10% de los
casos,” tienden a ser suaves® ° y de composicion mixta®; son pigmentados
aproximadamente un 40% de ellos,>* 1lo cual sugiere la presencia de
obstruccion e infeccion.® *  Los calculos del conducto biliar comiin pueden
formarse después de una colecistectomia.> '* La obstruccién del colédoco
puede ser observada en pacientes con infecciones parasitarias producidas por
Clonorchis sinesis® ** #' y Ascaris lumbricoides,* *' en algunos lugares
tropicales.

MANIFESTACIONES CLINICAS :

Se sabe que entre un 30- 50% de los pacientes con coledocolitiasis son
asintomaticos.® ' 3 Los pacientes con sintomatologia presentan dolor tipo
colico en el cuadrante superior derecho del abdomen, irradiado al hombro
derecho sin ictericia o con ictericia, heces acolicas y orina obscura. Estos
pacientes pueden presentar un espectro amplio de sintomas y signos. EI cuadro
es dependiente de tres variables : 1) El sitio donde el calculo esta obstruyendo.
2) S8i el material biliar estd estéril. 3) La edad del paciente.



DIAGNOSTICO :

La presencia de célculos en el conducto biliar comun puede determinarse en
el periodo pre- operatoric por medio de Ultrasonido, Tomografia
Computarizada (TC), Colangiopancreatografia Percutinea Retrograda
Endoscopica (CPRE), o colangiografia percutanea transhepatica.' 7 ' Las
pruebas de laboratorio que apoyan la sospecha de obstruccion son las de
funcion hepatica y en especial es de considerar que el cambio mas temprano en
una alteracion a mivel del flujo biliar es la elevacion de los valores de las
transaminasas séricas.® ' %' El ultrasonido de vesicula y vias biliares es el
unico estudio que se realiza rutinariamente en la evaluacién temprana de la
ictericia obstructiva, este puede demosirar dilatacion de los conductos biliares
intrahepaticos y extrahepéticos.*’ Debido a que la sensibilidad del ultrasonido
para detectar obstruccién es del 85%, es importante recordar que un estudio
ultrasonografico negativo no prueba la ausencia de calculos u obstruccion.*
La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica se ha convertido en la
técnica de eleccion para diagnosticar y tratar una variedad de procesos
patolégicos de las vias biliares, incluyendo la coledocolitiasis.®

Actualmente se han desarrollado técmicas para confirmar de una manera
exacta la sospecha de coledocolitiasis, como lo es la ultrasonografia
laparoscopica,” 1 asi mismo existen estudios realizados en Hong Kong donde
se muestra la efectividad de la colangiografia por medio de resonancia
magnética para detectar la coledocolitiasis.*

TRATAMIENTO :

El tratamiento para rtesolver la coledocolitiasis es el remover
quirirgicamente los calculos.®® La literatura describe que se ha determinado
que los pacientes menores de 65 afios corren menos riesgo de ser intervenidos
por medio de una exploracion abierta del conducto biliar con respecto a la
esfinterotomia endoscopica.’ Debido a esto se ha demostrado que los calculos
mayores de 1 cm, pueden ser resecados por medio de una coledocotomia
endoscopica en el paciente menor de 65 afios.>!
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LA EXPLORACION DEL CONDUCTO BILIAR COMUN O
COLEDOCO.

Los p_acientes de bajo riesgo quinirgico con patologia biliar se deben tratar
por megho de la colecistectomia y la exploracion abierta del conducto biliar
comin.?!

El éxito para el procedimiento por via endoscopica o abierta debe ser del
90% en ambos casos y los mismos requieren de experiencia técnica.®

Los cn'ten:os para realizar la exploracién del conducto biliar comun en el
transoperatorio son :

Célculos palpables dentro del conducto biliar comum, 14 33 3441
Visualizacion de calculos por medio del colangiograma.®

Conducto mayor de 10mm de dimetro es considerado “dilatado” 4 3% 3%
Calculos pequefios dentro de la vesicula y con un conducto dilatado. 3

Cuadros clinicos que sugieren obstruccién del conducto biliar y que debe
considerarse la exploracion de los conductos :

Ictericia persistente, o reciente con progresién rapida, 27 3% 3

Colangitis (cuadro sugestivo)®’ 33

Pancreatitis biliar,'* 273

Oftras Indicaciones :

Eﬂl}a w;?sicula biliar inflamada sin calculos en un paciente con sintomatologia
dar.

Si existe la duda, EXPLORE 1%

El momento ideal para realizar la exploracion del conducto comin es durante
la . colecistectomia.'™ 3 Lo anterior disminuye la incidencia de calculos
residuales pero aumenta los casos de exploracion negativa.® Actualmente se
Tealiza un colangiograma intraoperatorio a través de un catéter insertado en el
conducto cistico para evitar los casos de exploracion negativa! ¥ La
realizacion de una coledocostomia durante una colecistectomia aumenta la
mortalidad del paciente entre un 0.2- 1,2%.3!
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PREPARACION DEL PACIENTE :

Todo paciente a quien se lleve a sala de operaciones teniendo en cuenta que
se le realizara una exploracion de vias biliares debe iniciarse una adecuada
hidratacion.> ' La administracién de Vitamina K, es muy importante debido a
que las concentraciones de la Vitamina dependen del flujo de la bilis al mterior
del intestino, y esta al mismo tiempo es vital para ciertos factores de
coagulacion asi como la correccion del tiempo de protombina.® ' * ¥ 8j se
sospecha de colangitis debe iniciarse antibioticoterapia.* *"

CONSIDERACIONES ANATOMICAS EN LA TECNICA

Es importante recordar que en un 15- 20% de los casos la arteria hepatica
derecha se origina de la arteria mesentérica derecha; esto es importante
debido a que el curso de la arteria corre lateral y levemente dorsal al conducto
comtn por lo que debe tenerse cuidado para no lesionar la arteria hepitica
derecha durante la diseccion del conducto comun biliar.

La porcion intrapancredtica del conducto biliar comiin puede ser palpada
facilmente en la parte posterior del pancreas seguidamente de la movilizacion
del duodeno y la cabeza pancrestica por medio de la maniobra de Kocher.™**

TECNICA

Se conocen tres técnicas para la exploracion del conducto biliar comn :

1. Exploracion Supraduodenal.'’
2. Exploracion Transduodenal.
3. Exploracion Combinada."

Exploracién Supraduodenal

Luego de haberse Tealizado la colecistectomia, se procede a identificar el
conducto cistico, esto permite al mismo tiempo que se identifique la cara lateral
derecha del conducto biliar comnin, se realiza un colangiograma, y el catéter es
retirado y el conducto cistico es ligado. La superficie anterior del conducto
biliar donde se realiza la incision es expuesta por medio de diseccion. La
incision se realiza verticalmente de 1- 2 cms de largo inmediatamente por
encima del duodeno. Existen dos razones por las cuales se realiza la incision
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de esta manera 1) Es la posicién mas adecuada para realizar la coledocoscopia,
2) Permite realizar adecuadamente la Coledocoduodenostomia si esto se
decidiera en el procedimiento.

Posteriormente a la incisién se pasa hacia el conducto hepatico derecho e
izquierdo utilizando idealmente un forceps de Desjardins recto, si los calculos
no pueden ser removidos se procede a utilizar los catéteres con balon, esto
puede hacerse con o sin coledocoscopio. Se recomienda luego de haber
concluido en los conductos hepaticos colocar un tapon en ellos para ocluirlos,
esto previene que cualquier calculo encontrado en la exploracion del conducto
biliar comiin se introduzca en los conductos hepaticos.

La exploracién del conducto biliar comiin se inicia utilizando un forceps de
Desjardins de angulo recto. Si se dificulta la manipulacién del instrumento se
procede a movilizar el duodeno.

Los férceps de Desjardians tienen dos importantes caracteristicas para su
uso en este procedimiento 1)son ligeros y 2)tienen una movilidad adecuada en
su union, Hay estudios que han demostrado un 50% de éxito al remover los
calculos del conducto biliar comiin sin instrumentos apoyado en el hecho de
que sin ellos se disminuye el riesgo de trauma a la mucosa. Si el célculo esta
impactado, el forceps para fragmentacion no se recomienda por algunos autores
debido a poder causar lesién a nivel de la pared del conducto biliar comuim,*!
Un calculo grande impactado puede ser fragmentado usando litotritor
electrohidraulico, un laser YAG (Yttrium- aluminum- garnet, y otros tipos de
laser, si lo anterior no da resultado una duodenotomia y esfinterotomia debe
realizarse para extraer el calculo.*!

No deben utilizarse los dilatadores de Bakes ya que se ha demostrado por
colangiografia endoscdpica que se producen fistulas coledocoduodenales
cuando son utilizados en la exploracion del colédoco. La sonda con balon ha
demostrado tener utilidad para recuperar los calculos de la porcion distal del
conducto, un catéter suave se hace pasar a través del conducto. Se recomienda
utilizar idealmente para la irrigacion del conducto un catéier nasofaringeo de
succion de calibre 8Fr (Vygon 533) o una sonda de alimentacion infantil
(Warne WSP 6134). Si la punta del catéter pasa hacia el duodeno y es irrigado
con solucion salina, el liqguido no regresara y no se escapara de la
coledocotomia. Se continua con la irrigacién mientras se retira el catéter
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suavemente. Es importante que no debe mantenerse la irrigacion por mucho
tiempo sin tener la visualizacion del conducto.

Para complementar y dar por terminado el procedimiento el cirujano debe
realizar una colangiografia o coledocoscopia, este ultimo es preferible ya que
los calculos retenidos son detectados sin necesidad de esperar el revelado de
los rayos- X ; pero es esencial recordar que una exploracién es considerada
incompleta si no se realiza uno de estos procedimientos. Debe tenerse mucho
cuidado de evitar la introduccion de burbujas de aire en los conductos, puesto
que su aspecto da la impresién de calculos.’

El conducto biliar comim es cerrado convencionalmente con drenaje
colocando un tubo en T de latex,” 1% 1 31 3. 41 og45 oo realizado con puntos
separados con DEXON 4-0 0 5-0 0 VICRYL*' Es importante tener mucho
cuidado durante la sutura para no fijar el tubo al conducto ya que esto dificulta
o hace imposible la reseccién posterior del tubo, por ello se recomienda la
sutura absorbible.*' El tubo se recomienda debido a que durante Ia exploracién
aun con mucha experiencia puede producirse un espasmo del esfinter de Oddi
lo que produciria escape de material biliar por las lineas de sutura y coleccion
subhepdtica. Se recomienda un tubo en T de calibre 14F, lo mds recomendado
es el Tubo de Whelan- Moss que tiene un didmetro adecuado en su rama
prncipal y sus ramas laterales son cortas.” *" En el Hospital General San Juan
de Dios se utiliza el tubo de KEHR. No deben utilizarse tubos en T con ramas
largas debido a que puede producirse obstruccién del flujo biliar, estrechez y
pancreatitis. El tubo en T debe sacarse hacia el exterior en una trayectoria
recta a través de una herida por transfixion lateral cercana al borde costal. Esto
facilita las manipulaciones subsecuentes, y reduce la radiacién directa de las
manos del operador cuando se efectiia la colangiografia antes de retirar el tubo
en T.” El tubo en T se retira 10 dias después solamente luego de realizar un
colangiograma que confirme la permeabilidad de los conductos y que el medio
de contraste pase con libertad hacia el duodeno. Al gunos cirujanos no colocan
el tubo en T apoyados en que mo es necesario y se disminuyen las
complicaciones de infeccion, disminuyen los dias de estancia hospitalaria, y no
hay incremento en la mortalidad de los pacientes. Esto tiene la desventaja de
que si se diagnostican calculos retenidos se realizaran procedimizsntos de nuevo
invasivos para el paciente pudiéndolo hacer por medio del tubo en T.

S

Exploracion transduodenal

Se realiza una incision en el peritoneo, la segunda parte del duodeno y la
cabeza del pancreas son retraidas completamente: con mucho cuidado.
Asegurarse de un buen movimiento se recomienda debido a que se realizara el

procedimiento de una manera mas facil.

Identificar con precision la ampolla de Vater antes de abrir el duodeno
puede ser dificil, pero cuando esto es posible debe realizarse una incision
pequefia para hacer la duodenotomia. Si no es posible la identificacion de la
ampolla antes de hacer la duodenotomia puede pasarse por el conducto cistico
un catéter para colangiograma, o un catéter de Fogarty con baléon. La
duodenotomia es hecha en un eje largo en su borde lateral y la ampolla es
identificada, un forceps de Duval se utiliza para mantener la exposicion. Una
sonda canalada es pasada a través del conducto biliar comun y se realiza una
incision en el borde superior de la ampolla con el escalpelo 0 con una tijera
angulada de Pott. En este momento la bilis escapa y el conducto puede ser
explerado con el forceps recto de Desjardins, una sonda con balon y catéteres
de irrigacion.

Exploracién Combinada

Cuando la exploracion supraduodenal y transduodenal se ufilizan
simultineamente es un hecho que durante la exploracién se-han presentado
dificultades y asi mismo aumenta la morbilidad del paciente.

Antes de terminar la exploracion del conducto connin es muy importante
considerar €l beneficio del paciente para realizar un drenaje. El drenaje se
recomienda si el procedimiento es indicado por célculos retenidos y si se
éncuentran una cantidad considerable de cdlculos, ya que esto aumenta la
probabilidad de cdlculos retenidos. Otra situacién en la cual debe pensarse
seriamente un drenaje del conducto es con un paciente de alto riesgo quirirgico
0 bien de edad avanzada.

Existen tres procedimientos que pueden utilizarse para realizar un drenaje

del conducto: 1) la esfinterectomia; 2) la esfinteroplastia; 3)
coledocoduodenostomia. '
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COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS :
Infecciones.® 3

Cile : Cqu 8, 19,39,
ulos retenidos en el cgﬁnducto comin biliar.* '* 2 *: 41 Es un problema
que se presenta en un 10%, (0.5-5%)*"

Fallo renal agudo.®3*

Complicaciones Pulmonares.* 3

Fuga biliar.*"

Salida accidental del tubo de KEHR. "
Estrechez del conducto biliar, 2! - 4!-

Espasmo del Esfinter de Oddi

Panqreantis. Este cuadro se a asociado por la inyeccién a excesiva presion del
medio de contraste durante la realizacién del colangiograma (>37 cm HO)"

Formaci6n de nuevos célculos. '

CONTRAINDICACIONES:

Pacientes con alto riesgo quirtirgico.
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MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO :
Descriptivo, no experimental, retrospectivo.

UNIDAD DE ANALISIS :
Historia clinica de pacientes sometidos a exploracion de vias biliares en el

Hospital General San Juan de Dios en el afio de 1996.

TAMANO DE LA MUESTRA : .
Todos los pacientes que se les realizd colecistectomia y exploracién de vias

biliares registrados en el libro de procedimientos quirdrgicos del HGSJD en el
afio de 1996.

CRITERIOS DE INCLUSION :

e Historias clinicas de todos los pacientes que se les realizé colecistectomia y
exploracién de vias biliares en el Hospital General San Juan de Dios en el

afio de 1996.
e Ambos sexos
e Edad adulta.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

o Pacientes quienes presenten historia de operaciones de vias biliares.
¢ Reparaciones de lesiones yatrogénicas
e Pacientes con diagndstico de obstruccion maligna.

VARIABLES

Edad

Definicion Conceptual: afios que han pasado desde el nacimiento hasta la fecha
presente.

Definicion Operacional: edad cumplida tomado del expediente clinico.

Escala de Medicion: ordinal
17




Unidad de Medida ; afios

Sexo
Definicion Conceptual: lo que diferencia al hombre de la mujer de acuerdo a
sus caracteristicas fisicas constitutivas,

Definicion Operacional: genero: lo anotado en la historia clinica.
Escala de Medicion: nominal.
Unidad de Medida: masculino femenino

Cuadro clinico de Ingreso
Definicién Conceptual: sintomas y signos que el paciente presenta en una

patologia especifica que interactuan para formar
un diagndstico a su ingreso.

Definicién Operacional: signos y sintomas que fueron descritos en el
expediente clinico a su examen fisico de
ingreso.

Escala de Medicién: nominal

Unidad de Medida: nauseas, vomitos, ictericia, fiebre, dolor abdominal

Antecedentes Médicos

Definicién Conceptual: historia de enfermedades médicas pasadas ya sean
resueltas o activas.

Definicion Operacional: lo referido por el paciente descrito en antecedentes
personales en Ia historia de ingreso.

Escala de Medicion : nominal.

Unidad de Medida: cardiacos, pulmonares, gastrointestinales, enddcrinos,
neurologicos.

Diagnostico de Ingreso . '
Definicion Conceptual: diagnostico fundado exclusivamente en sintomas y

signos y el examen fisico del paciente; puede ser
apoyado con datos de laboratorio.

Definicion Operacional: impresién o diagnostico clinico descrito en el
expediente de ingreso del paciente.

Escala de Medicion: nomuinal

Unidad de Medida: ictericia obstructiva, colelitiasis, coledocolitiasis,
colangitis, pancreatitis.

Pruebas de laboratorio .
Definicion Conceptual: resultados de analisis serolégicos procesados en
laboratorio.

Definicion Operacional: valores serologicos de bilirrubina y fosf"atasa
alcalina que presenté el paciente en su mgreso.

Escala de medicion: ordinal

Escala de Medida: mg/ml

Tipo de intervencion _ :
Definicion Conceptual: clasificacion de la condicién del paciente para

determinar el tiempo en el que debe realizarse
la intervencion quirirgica.
Definicion Operacional: procedimiento quirtrgico realizado en el menor

tiempo posible después de su ingreso 0 bien
planeada con anterioridad.

Escala de Medicion: nominal

Escala de Medida: emergencia electiva
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Examenes de gabinete
Definicion Conceptual: las imagenes diagnosticas utilizadas en el periodo
pre- operatorio para el soporte clinico.

Definicion Operacional: todo examen de gabinete realizado al paciente en su
periodo pre- operatorio.

Escala de Medicion: nominal
Unidad de Medida: USG, CPRE, colangiograma percutaneo.
Administracién de antibiéticos

Definicion Conceptual: substancia quimica que es capaz de detener el
crecimiento o destruccion de un microorganismo y es

administrada segtin los riesgos que presenta el paciente.

Definicién Operacional: administracién de antibioticoterapia al paciente en los
distintos periodos operatorios.

Escala de Medicion: nominal

Escala de Medida: si no

Colangiogramas Transoperatorios
Definicion Conceptual: colangiograma realizado en el periodo transoperatorio.

Definicién Operacional: cantidad de colangiogramas descritos en el expediente
clinico que se realizaron en el periodo transoperatorio.

Escala de Medicion: ordinal,

Escala de Medida: niimero

Criterios de Exploracién de vias biliares

Definicion Conceptual: conjunto de circunstancias del enfermo que sirven
como guia para la aplicacion del tratamiento.

Definicion operacional: datos obtenidos de los expedientes clinicos de los
pacientes sometidos a la exploracion de vias biliares.
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Escala de Medicion: nominal

Escala de medida: dilatacion del colédoco por USG, colangiograma
trans- operatorio (+) para cilculos, calculos palpables en el
conducto, dilatacion del colédoco.

Técnica utilizada
Definicion Conceptual: tipo de técnica utilizada para realizar la exploracion de
vias biliares.

Definicion Operacional: técnica descrita en el Récord Operatorio.

Escala de Medicion: nominal

Escala de Medida: supraduodenal, transduodenal, combinada, drenaje.

Hallazgos de la exploracion de vias biliares
Definicién Conceptual: caracteristicas especificas encontradas durante la

exploracion de vias biliares que nos definen la causa
basica de la patologia.

Definicién Operacional: hallazgos encontrados descritos en el Récord
Operatorio.

Escala de Medida: célculos, pus, parasitos, negativa.
Escala de Medicién: nominal
Complicacion post- guinirgica

Definicion Conceptual: complicaciones que pueden ser presentadas por los
pacientes sometidos a cirugia luego de terminar un

procedimiento quirdrgico.

Definicion Operacional: complicaciones presentadas por el paciente en su
periodo post- operatorio descritos en el expediente
clinico.

Escala de Medicién: nominal,
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Escala de Medida: infecciones, caiculos retenidos, fallo renal agudo,
complicaciones pulmonares, fuga biliar, otros.

Cirugia efectuada por
Definicion Conceptual: personal que realizo el procedimiento quirirgico.

Definicion Operacional: grado de especializacion del médico que realizo el
procedimiento.

Escala de Medicion: nominal

Escala de Medida: Jefe- residente, jefe de residentes- residente,
residente- residente

Colangiograma por tubo
Definicion Conceptual: examen realizado para determinar la permeabilidad de

los conductos biliares, dos semanas luego de la cirugia
y antes de retirar el tubo de kehr.

Definicion Operacional: hallazgos encontrados al realizar el colangiograma por
medio del tubo de KEHR a las dos semanas post-
operatorias, el cual se realiza en consulta externa del
HGSID.

Escala de Medicion: nominal
Escala de Medida: positivo para calculos negativo.
PROCEDIMIENTOS :

En el Hospital General San Juan de Dios se revisd el libro
de sala de operaciones y se seleccionaron todos los pacientes
adultos de ambos sexos a quienes se les realizd exploracion
de vias biliares en el afio de 1996. Posteriormente  se
revisaron todas las  papeletas anteriormente seleccionadas,
y se procedi6 a recolectar la informacion con la papeleta de
recoleccion de datos que se adjunta a este protocolo. Los
datos que se registraron en la papeleta son analizados y presentados
complementados con cuadros.
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RECURSOS

Materiales: Lapiz y papel.
Revision bibliografica del tema.
Boleta de recoleccion de datos.
Sistema MEDLINE aifio de 1997. B
Papeletas de pacientes con exploracion de vias biliares en
el HGSID. ; ‘
Computadora EDI 609, AT- MINI- Tower 586, Microsoft
WINDOWS 95 WORD/ EXCEL.

Fisicos: Hospital General San Juan de Dios. _ o
Bibliotecas : USAC, UFM, Club de Revistas de Cirugia

HGSJD.

Humanos: Personal de Bibliotecas. o
Personal Médico del departamento de Cirugia del HGSJD.

Personal Administrativo del departamento de Cirugia del
HGSID.

Investigador.

Asesor.

Revisor.
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PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes que fueron sometidos a
exploracion de vias biliares en el Hospital General San Juan de Dios, de enero
a diciembre de 1996.

Se encontraron en el libro de procedimientos de sala de operaciones 81
nimeros de historias clinicas que correspondian a pacientes a quienes se le
habian realizado exploracion de vias biliares. Al realizar la revision de las
papeletas solo entraron en el estudio 60 va que los otros nimeros de historia no
correspondian o no llenaban los criterios de inclusion.

Se realizaron 613 colecistectomias en 1996 y el presente estudio demuestra
que se diagnosticaron 53 casos de coledocolitiasis lo que representa una
incidencia del 8.64%, y un 88.33% de los pacientes a quienes se les realizé la
exploracion de vias biliares presentaron coledocolitiasis. El estudio nos indica
que hay un porcentaje del 13.2% de exploraciones de vias biliares en relacion
con las colecistectomias.

EDADES AFECTADAS La edad mas afectada es entre el
10- 15 2 51-55 4 | rango de los 21- 25 afios con 11 casos
16- 20 9 56-60 3 | siguiendo con los rangos entre los 16-
21-25 11 61-65 0 | 20 afios y de 36- 40 ambos con 9
26- 30 5 66-70 2 | casos. El grupo menos afectado se
31-35 5 T1-75 2 | inicia en los 56 afios. El paciente
36- 40 9 176-80 2 | mas joven sometido a la exploracion
41-45 0 >80 2 | fue de 14 afios y el de mayor edad de
46- 50 4 92 ambos con el hallazgo de

Tabla No. 1 coledocolitiasis al realizar la E.V.B

De las 60 historias clinicas revisadas se encontré que el sexo mas afectado
es el femenino con 53 casos y 7 casos del sexo masculino.

Es relevante que los pacientes afectados en el estudio presentaron una edad
mas baja que lo comunmente descrito en la bibliografia, mo asi en cuanto al
sexo que sigue predeminanado el sexo femenino. Estas diferencias podrian
orientarnos a buscar factores propios del sexo que intervienen en la patologia
biliar independientemente de la edad.
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ANTECEDENTES MEDICOS El antecedente médico mas
Cardiacos 4 importante presentado fue de tipo
Gastrointestinales 3 cardiaco con 4 casos, seguido de
Pulmonares 2 alteraciones pulmonares 2 casos y
Endocrinos 1 gastromtestinales 3 casos. Se encontré
Neurolégicos 0 un paciente con antecedentes cardiacos

. que presentaba a la vez problemas
Tabla No. 2 endberinos. En todos los casos los

pacientes se encontraban controlados
v 0o hubo_sjecuglas post- operatorias. Se intervino a una paciente con 3 mese.;
de gestacion sin complhcac@one:s tanto para la madre como para el nifio
producto de parto eutosico simple, 6 meses post- op. Es importante observar
que es probablemente el rango de edades afectados en el estudio la causa por lo
gue no se encontraron mas casos de patologias concomitantes,

CUADRO CLINICO En cuanto al ceadro clinico se
Nauseas 31 encontrd que 58 pacientes presentaron
Vomitos 78 dolor abdominal en el hipocondrio
Fiebre 19 derecho, de ellos 42 sin signo de
Tetericia 73 Murphy y 18 pacienies con signo de
Hipotensién 3 Murphy positivo, de los cuales 7 casos
Dolor abd. Exclusivo 08 se asociaron a ictericia, 6 a fiebre y 3
Signo de Murphy Positivo 18 con fiebre e ictericia. Las nauseas y
Signo de Murphy Negativo 42 vomitos se presentaron en 31 y 28 de

los casos respectivamente. La fiebre en
Tabla No. 3 el ingreso se documenté en 19

: pacientes. La ictericia se presento en 22
p'acienteg de los cuales 4 estaban asociados exclusivamente a fiebre. La
h1poten_s,16n se present6 en 3 pacientes dentro de los cuales 2 fue secundario a
la deshidratacion debido a los vomitos presentados y en un caso por el estado
de shock séptico.

ASOCIACIONES IMPORTANTES

Ictericia y Fiebre 11
Signo de Murphy positivo € ictericia 7
Signo de Murphy positivo y fiebre 6
Fiebre, Ictericia y Murphy positivo %
Fiebre y vomitos sin dolor abdominal. 2

Tabla No. 4
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El cuadro clinico nos confirma que un signo de Murphy positivo nos orienta
muchisimo al diagnostico, ahora bien en este estudio se encontraron 42
pacientes sin signo de Murphy de los cuales un % fue positivo a célculos
biliares lo que nos debe orientar a que hay un gran porcentaje de pacientes sin
un cuadro orientador. El dolor abdominal como tal siempre nos ha orientado a
respetarlo y de igual manera se refleja que debe hacerse con un Murphy
negativo. Las nauseas y vomitos siguen siendo importantes pero en la historia
pero no especificos para el diagnéstico.

De los 60 pacientes que se les realizo Ia

DIAGNQSTICOS DE
INGRESO exploracién de vias biliares se ingresaron a 21
" Colelitiasis mas con diagnéstico de colecistitis calculosa
Coledocolitiasis 22 quienes efectivamente presentaban colelitiasis,
Colelitiasis 21 pero 17 de ellos asociado también a
Pancreatitis 6 | coledocolitiasis. La coledocolitiasis como
Colangitis 6 | tmico diagnéstico de ingreso fue diagnosticada
Coledogolitiasis 4 en el pre- operatorio en 4 casos. El diagnostico
Parasitismo 3 | de colecistitis calculosa concomitante a
Ictericia Obstructiva 2 coledocolitiasis fue diagnosticada en 22 casos
al ingreso de los pacientes, con un 100% de
Tabla No. § acierto. Se diagnosticaron & casos de

pancreatitis de los cuales el 100% fue positivo
para cilculos. La colangitis se presento en 6 casos de los cuales en 4 se
encontraron calculos al realizar la exploracién, los dos casos restantes solo se
encontrd pus. Dos pacientes se ingresaron como ictericia obstructiva, un caso
de coledocolitisis y el otro de colangitis. Tres pacientes fueron diagnosticados
a su ingreso como obstruccion del colédoco secundario a parasitisino.  Los
datos reflejan que un 80.95% de los pacientes que son ingresados con
diagnostico de colelitiasis tienen coledocolitiasis la cual es diagnosticada en el
periodo transoperatorio asi mismo hay una baja cantidad de casos ingresados
como coledocolitiasis sin otro diagnéstico, esto concuerda con lo dificil que es
diagnosticar un paciente con coledocolitiasis, y es al mismo tiempo un dato que
apoya a estudiar todo paciente con colelitiasis hasta descartar coledocolitiasis

en lo posible en el pre- operatorio.

Se detectaron 38 pacientes con los valores de bilirrubinas aumentadas, de
estos 15 tenian signo de Murphy positivo y la edad media de este grupo fue de
37 afios. Mientras que los 23 pacientes restantes no presentaban signo de
Murphy y su edad media era de 44 afios. Del total de pacientes que se
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estudiaron 12 no se les documenté los valores de bilirrubinas de los cuales 10
pacientes eran positivos a coledocolitiasis, 1 a pardsitos, 1 colangitis y 1
exploracion negativa. Se realizd una relacion que refleja a 6 pacientes con
signo de Murphy positivo asociado a ictericia y bilirrubinas alteradas, en donde
uno de los pacientes present6 infeccién de herida operatoria. Se detectaron 14
pacientes con cuadro clinico de ictericia y bilirrubinas alteradas. En el total del
estudio se detectaron 9 pacientes con valores de bilirrubinas normales de los
cuales 7 fueron positivos a la exploracién, 1 pancreatitis, 1 colangitis. El valor
mis alto encontrado de bilirrubinas totales fue de 12.58 ; en la directa 7.73. y
la indirecta de 6.30. Un dato interesante es que ningin paciente que presento
valores de bilirrubinas normales presenté signo de Murphy. Las determinacion
de los valores de fosfatasa alcalina se le realiz al 51.6% de los pacientes (31
casos) y en el 100% resultaron con valores elevados. Siendo el valor mayor de
2,638 yel menor de 146, Es importante describir que un 80.64% (25 casos)
dg los pacientes que temian valores de fosfatasa alcalina elevados se
diagnosticaron positivos a coledocolitiasis en comparacién con el 84.21% (32
casos) de pacientes con bilirrubinas elevadas y diagnostico positivo para
coledocolitiasis. Debe tomarse en cuenta que solo al 51.6% de los pacientes se
les realizé determinacién de fosfatasa alcalina mientras que se determinaron
bilirrubinas en el 78.33% de los pacientes.

El examen de gabinete pre- operatorio mas utilizado fue el USG el cuél se le
efectup a 53 pacientes, a 1 paciente se le realizo colangiograma percutaneo y a
7.paclentes no se les realizo ningtin examen. Esto confirma que el USG sigue
siendo uno de los instrumentos diagnosticos de mas ayuda en el HGSJD como
en otros hospitales. Los antibiéticos se iniciaron en 52 pacientes en el periodo
pre- operatorio a 5 en el post- operatorio inmediato y a los tres pacientes que s¢
les. 'realizc') la exploracion por parasitismo solo se les adminisiro
antibiéticoterapia en forma profilictica.  Esto dltimo nos musstra que las
conductas que se han utilizado para someter a los pacientes a antibioticoterapia
han tenido una buena cobertura.

I_Jos colagiogramas transoperatorios previa coledocotomia se les realizo a 12
pacientes. Colangiogramas post- coledocotomia se les realizé a 50 pacientes
de los gualcs a 31 se les realizé uno y a 19 se les realizd 2 a 3. El numero de
cola.ng:ogramas no afectd en ninguno de los casos la recuperacion de los
pacientes,
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CRITERIOS DE EXPLORACION El estudio refleja que
Colédoco dilatado por USG 19 se realizan esfuerzos
Colangiograma Trans Op. (+) 2 calculos para diagnosticar a
previa coledocotomia 12 los pacientes
Calcnlos palpables 12 utilizando los
Clinica 14 Tecurses con que se
Sin datos especificos i cuentan en el

hospital y los cuales
Tabla No. 6 al mismo tiempo han

sido wutilizados con
un buen margen de éxito en paises mas avanzados, los criterios que ayudaron a
diagnosticar a los pacientes fueron el USG que se les realiz6 a 53 pacientes de
los que la mayoria se informaron como colecistitis, y en 22 de estos casos s€
diagnostico también coledocolitiasis, los informes donde se sugeria sospecha
todos fueron positives, a 12 pacientes se les realizo un colangiograma previa
coledocotomia. La sospecha de una coledocolitiasis se presenté en 20
. N p
acientes, de los cuales a 14 se evaluaron por historia y a 7 sin tener un cuadro
p . . .
clinico que orientara adecuadamente m laboratorios serologicos de ayuda, de
estos tltimos 2 casos fueron megativos a la exploracién, 4 positivos para
calculos y 1 caso obstruccion por parasitismo. En cuanto a las relaciones de
los criterios utilizados solamente a un paciente se le realizo colangiograma,
DIAGNOSTICO ultrasonido y palpacion de los célculos
POR USG conjuntamente, dos pacientes se les someti¢ a
Coledocolitiasis ' 20 colangiograma previa coledocotomia aun cuando
Otros diagnosticos 28 se habian palpado los célculos. En cinco pacientes
Total 48 |5€ utilizé tanto un ultrasonido como un
colangiograma. De todos los pacientes a quienes
exclusivamente se palparon calculos ninguno de
ellos resultd negativo a la exploracion.

Tabla No. 7

El tipo de exploracion mas utilizado fue supraduodenal en 57 de los
pacientes y en 3 pacientes fue necesario efectuar derivaciones biliodigestivas.
Esto ultimo confirma lo descrito por la bibliografia, se describe que la mas
utilizada es la supraduodenal, no se realizd ningun procedimiento
transduodenal, esto nos refleja que hay una buena decision del tipo de abordaje
que necesita el paciente. Las derivaciones fueron debido a célculos

impactados.
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El hallazgo mas importante que refleja g

HALLAZGOS . !
OPERATORIOS esmdlp es que”de 57 _Ppacientes que se les
POI] SJ II’I'ImVlA o RA realizo exploracion de vias biliares solamente 2
ARA 4 no se les encontré obstruccién ni caleulos, Io
CALCULQOS 53 o 5 :
que significa que se tuvo un éxito del 92.98%
PUS 4 -
- (53) de exploraciones las cuales fueron
PARASITOS 3 Lo .
. positivos a cdlculos.  Se aclara que no serian
NEGATIVA 4 . : £
60 ya qite tres casos pertenecian a parasitismo
Tabla No. 8 por lo que esas no se toman como una
exploracion propiamente negativa. También es

importante recalcar que se enconird obstruccién por matenial purulento en 4
pacientes, quienes tuvieron diagnéstico de colangitis de los cunales en 2 se
encontrd coledocolitiasis asociada: 3 casos de parasitismo por ascaris
lumbricoides. En cuanto a la dilatacién del colédoco se encontrd que de los 18
casos 17 tenian dilatacion del colédoco en su mayoria, 8 casos estaban entre
11-_15' mm. Esto nos puede guiar a que los pacientes que presentan Murphy
positivo y se piensa en coledocolitiasis tienen un condicto dilatado, esto se
csmﬁrma ya que el estudio demostré que todos los pacientes que no presentaron
dilatacién del conducto atin con coledocolitizsis no presentaron signo de
Murphy. Lo anterior no quiere decir que todo paciente que tenga conducto
dilatado sea una coledocolitiasis ni que la ausencia de dilatacién nos descarte
patologia biliar.

Los procedimientos quirnirgicos se realizaron
TIPO DE INTERVENCION con un nimero de 32 casos por emergencia y

Emergencias 32 de 28 programadas electivamente. Esto nos

Electivas 28 indica que se debe temer un buen

i - Total. 60 entrenamiento en este tipo de patologia tanto
en su diagnéstico como en su tratami

Tabla No. 9 o g

quirirgico, ya que se presentan como un
e cuadro agudo. También se refleja que si hay
pos;bﬂldades de realizarles laboratorios especificos a un buen porcentaje de los
pacientes. En 38 de las exploraciones intervinieron a los pacientes médicos
femdeutes de cirugia, en 14 casos por el jefe de residentes, y en 8 casos hubo la
mtervencion de jefes de servicio. Lo anterior es esperado en un hospital
escuela como lo es el HGSID, con un buen apoyo del personal mas capacitado.
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Las complicaciones post- operatorias encontradas fueron cuatro casos de
infeccién de herida operatoria de las cuales 2 de ellas tenian diagnostico de
colangitis, ambas de sexo femenino y el otro caso de pancreatitis biliar de sexo
 masculino. El espasmo del esfinter de Oddi también se present6 en 3 casos en
pacientes jovenes (21, 30, 32 afios) todas de sexo femenino. Los calculos
| residuales se diagnosticaron en el colangiograma por tubo en 7 pacientes. Es
interesante que 3 de estos casos tenian ictericia al ingreso, sin haberseles
diagnosticado colangitis. Dos de ellos presentaron espasmo del esfinter de
Oddi y un caso sin relaciones importantes. El procedimiento quirdrgico solo en
uno de los casos fue realizado en conjunto con un jefe de residentes, el resto
| por residentes, dos de los pacientes que se les ordené realizarse un ERCP por
| sospecha pero no esta registrado su resultado y aparentemente ambos pacientes
no regresaron a consulta. Lo anterior coincide con la bibliografia que describe
que los célculos residuales es una de las complicaciones mas comunes, con un
10% y segin nuestro estudio fue el 12.28%. Otras complicaciones fueron
absceso hepdtico en un paciente de 71 afios y una reintervencién en un
\_paciente de 24 afios a quien se le reelizé una anastomosis biliodigestiva.
‘Respecto a la mortalidad, hubo 3 fallecidos, uno por fallo multisistémico, otro
por fallo renal y el dltimo por paro cardiorespiratorio. Los datos generaies nos
indican que hubo complicaciones en el 25% (15 casos) y una mortalidad del
5% (3 casos). Lo anterior muestra un alto porcentage de complicaciones, pero
se debe tomar en cuenta que el espasmo del esfinter de Oddi es transitorio a
menos que este persista, situacidn que no se presentd en nigin paciente.

COMPLICACIONES POST- QUIRURGICAS
MORBILIDAD

Calculos Residuales

Infeccion de Herida Operatoria
Espasmo del Esfinter de Oddi
Absceso Subhepatico

— Ny

MORTALIDAD
Fallo Multisistémico
Fallo Renal
Paro Cardio Respiratorio

[

Tabla No. 10
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CONCLUSIONES

_ La incidencia de coledocolitiasis en pacientes sometidos a colecistectomias
y exploracion de vias biliares en el Hospital General San Juan de Dios es
del 8.64%.

. El éxito de la exploracién de vias biliares por sospecha de coledocolitiasis

en el Hospital General San Juande Dios es del 88.33%, con un error del

7.01% de exploraciones negativas.

. El grupo de pacientes mujeres jovenes entre los 21- 25 aflos es el mas
afectado en contrapocisién con otros estudios donde son mujeres de edades
entre 50- 60 afios.

. El cuadro clinico de todos los pacientes con diagnostico de coledocolitiasis
fue precedido por dolor en el hipocondrio derecho, pero solo el 37.5% de
los pacientes se presentd con un claro signo de Murphy de los pacientes que
se les confirmo coledocolitiasis, La ictericia y fiebre asi mismo tuvo
importancia clinica al ser asociado a sintomas menos especificos como son
nausea y vomitos.

5. Los valores de bilirrubinas mantienen su importancia aun cuando se
encuentren como un dato aislado.

. Los criterios que se han utilizado para realizar las exploraciones de vias
biliares son acertados y han sido efectivos, aun cuando se sigue teniendo un
gran porcentaje de pacientes quienes se diagnostican hasta en el trans-
operatorio.

. La técnica quirirgica que se ha utilizado en el HGSJID es adecuada, no se
detectaron complicaciones secundarias directas a la técnica misma.

. Se refleja que las complicaciones disminuyen con el tiempo de
entrenamiento del cirujano.

3

RECOMENDACIONES

. Realizar un estudio que ayude a encontrar la causa o causas por lo cual el

grupo mas afectado es el de mujeres jovenes.

. Anotar en la historia datos que identifiquen mejor el cuadro clinico de

ingreso de los pacientes sometidos a la exploracién de vias biliares.

. Se insta a que al ingresar a un paciente en el que se sospeche de colelitiasis

y/o coledocolitiasis sin cuadro de pancreatitis o colangitis se le pidan
laboratorios encaminados a determinar el estado especifico de esta
patologia debido a que muchos laboratorios son solicitados y no apoyan el
diagndstico mientras que los valores de bilirrubinas y fosfatasa alcalina son
muy orientadores, muchas veces no se realizan.

. Anotar en el record operatorio o nota operatoria los criterios que manejo el

personal médico para realizar la exploracién de vias biliares, ¢sto, para
obtener de una manera mas eficiente el resumen de las decisiones tomadas.

. Se insta a anotar los resultados de los colangiogramas realizados por el tubo

de KEHR en consulta externa y especificar que el paciente ha terminado su
tratamiento.
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RESUMEN

. El presente estudio descriptivo se realizé i
Dios, con el propc'.)sito de cor?ocer la mcilézeiéi 3:12?53 % G_el'ner.al San Juan de
some?nfios a colecistectomia y exploracion de vias biliaroc?ihnams o pasiE
de d1c1em'b.re fie }996. Se encontraron 53 casos lo qu e
coledocolitiasis tiene una incidencia del 8.64% qu! g der’nuestra quzig
comprenden mujeres jovenes entre los 21- 25 aﬁos ?:go o afgctado N
gﬁ:ﬁgmmm dolor abdominal et hipocoﬂdl‘io-derecﬁz Ig:rgazloelmes 5
N pacienﬁes senLt:rg el signo de Murphy positivo. La ictericia se prese(:né iﬁ
pbientes. El ant gmac“’“,“?as importante fue de ictericia y fiebre en 11
i ecedente médico de mayor importancia fue las alteraciones
i dCSCOI(':ls pacientes entraron con sus problemas controlados, no hu;;
historia de descompensacién post- quirirgica. El diagnstco de ingreso mis
L —— asis y colelitiasis asociada a coledocolitiasis con 21 v :

' I ectngpeqte, €sto nos muestra que un 50% - ¥
21:;1:;1 ;;)Ie:;)colmg?ls no es estudiado como tal a sy ingreso. Se encontraron 6
63.33% presents altn 6 casos de colangitis. De los pacientes ingresados e
f alcaiino atclr}aclon de los valores de bilirrubinas. Los valores de
S ——— aETsta 1an e}evados en el 100% de los pacientes que la tenian
i s.e is a(jo anglograma ftrans- operatorio luego de realizar ia
e e 1zo6 a 50 pgcmntes. La complicacién mas comiin fue 1

i a heljl(lia operatoria asociados a colangiti sl
exploracion fue positiva para calculos. 2. En el SEEER

de los pacientes que
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“INCIDENCIA DE COLEDOCOLITIASIS. EN PACIENTES SOMETIDOS A

COLECISTECTOMIA Y EXPLORACION DE VIAS BILIARES "

PAPELETA DE RECOLECCION DE DA TOS.

ACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS HOSPITAL GENERAL 5.1.D.
ad Sexo [ Femenino [ Masculino Historia Clinica

B
Cuadro Clinico :
 Nauvseas 0 Vémitos [ Fiebre [ Hipotension 0 Ietericia
FDolm' Abdominal OCSD(HD) OCSI OCiD [BE 911
Antecedentes Médicos :
ICardiacos [JPulmonares OEndocrinos OGastrointestinales [MNeurologicos
Diagnést.-o de ingreso :
Hictericia Obstructiva 0 Colelitiasis [ Coledocolitiasis
[Colangitis O Pancreatitis [0 Parasitismo

Pruebss de Laboratorio de ingreso: Bilirrubinas Fosfatasa Alcalina

Exdmenes de gabinete : OUlirasonido [ CPRE [J Colangiograma Percutaneo.
Administracién de aptibiéticos :

[ Pre-operatorio [ Transoperatorio [ Post- operatorio. [0 No se administro.

'Colangiogramas Trans- operatorios. [l gz2-3 0=3 [} No sc realizo.

Criterios de Exploracién

'O Colédoco dilatado por USG OColangiograma Trans- operatorio (+) para calculos

[ Calculos palpables ODilatacién del colédoco :[<1Umm O11-15mm  016-20mm  [>20 mm
Tipo de exploracién. OSupraducdenal UTransduodenal OCombinada  [Drenaje

Hallazgos de la E. V. B.
OPositiva para calculos [OPus [Parasitos O Negativa

 Tipo de Intervencion : DEmergencia [Electiva

Complicacién post- quirdrgics :

Cirugia realizada por :
‘ Olefe- Residente [efe de Residente- Residenie TResidente- Residente

i Colangiograma por tubo [Positivo para calcules MNegativo.

RSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA INV :FRANCISCO JOSE MOTTA M.
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