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l. INTRODUCClON

La m edicina evoluciona a pasos agigantados. incorporandose a ella

nuevos conocimientos y técnicas. que permiten al hombre responder al
.

fenómeno salud enfermedad. Creando entre los médicos nuevas y diversas

ideas. que posteriormente se convierten en el tratam iento de una

enferm edad.

El manejo del paciente con litiasis residual del colédnco ha sido

desde principios de siglo por cirugía abierta. posteriormente

intrnduciendose a mediados de siglo la disolución de los cálculos biliares

por medio de soluciones químicas a base de éter. luego en la década de lo

setenta la extracción a través del tubo de Kehr al m om ento de la

conlangiografia y a finales de esta década y más popular en los ochenta la

conlangiopancreatografía endoscópica retrógrada.

Este estudio presenta la experiencia del personal médico del Hospital

Roosevelt ('n el manejo de la litiasis residual del colédoco por medio de la

cirugía abierta. técnica endoscópica y extracción por el tubo de Kehr. en el

periodo comprendido de enero de 1993 a enero de 1998.

Mostrando la efectividad de cada técnica y su comodidad para el

paciente comparando el tiempo operatorio. las complicaciones post-

operatorias. el dolor post - operatorio. estancia hospitalaria y tiempo de

retorno a la actividad productiva de cada técnica.

Teniendo que durante los últimos 5 años se han realizado

aproximadamente 1.745 colecistecotomias en el Hospital Roosevelt.

obteniendoce una incidencia de litiasis residual del colédoco para la cirugía

abierta del 7 % Y de un 17 % para la técn ica endoscópica; pero con un

tiempo operatorio. un tiempo de reposo y de regreso a la actividad



!l. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde el advenimiento de nuevos métodos diagnósricos y técnicas
quirtírgicas para el tratamiento de la enfennedad biliar, ( 1973 la
esfinterotomia endoscópica. 19891a cQlecistectomia laparoscópica, 1997 la
cánula transcisrica al momento de la colecistectomia laparoscópica )
muchas interTOgantes se han planteado con respecto a cual de éstas conlleva
menor trauma, menor indice de complicaciones en la herida operatoria,
menor tiempo de estancia hospitalaria, regreso temprano al trabajo, menor
costo y tiempo del procedimiento más reducido. ( 19 )

Cálculos en el conducto biliar comÚD
El dificil manejo de los cálcuIos en los conductos biliares se evidenció

desde las primeras colecistectomias abiertas realizadas a finales del siglo
pasado, siendo responsables de una considerable morbilidad y mortalidad (
especialmente pancrearitis y colangitis ascendente) lo que obliga su
extracción oportuna. ( 19 )

Cálculos residullÚl!l: Son las piedras encontradas en el conducto
biliar común antes de que se cumplan los dos años seguidos después de la
última exploración.( 15 )

Cálculos recurrentes: Son las piedras encontradas en el conducto
biliar común" despúes de dos años de haberse efectuado la última
exploración.( 15 )

Colecillectomía laparoscópica:
Es realizada usando una visualización laparoscópica de la vesícula y

su estructuras circunvecinas, que por medio de instrumentos especiales y
una cámara, hará visible en un momtor el campo operatorio.( 11 )

Colangiopancreatografia eodoscópica retrógada:
Es realizada usando un duodenoscopio de vista lateral. CanuIando la

papila de Váter con un cateter diagnóstico. Consecutivamente se dibuja la

via biliar, dcmostrandoce la arquitectura de la misma y en particular los
defectos de llenado compatible con cálculos. ( 14 )
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Estraedón de cálculos p"r el tubo "T":
Estli se realiza a tTf>vésde un tubo en T, colocado

operatoriamente en el conducto biliar común por el cual se eXlT8enloslT80S
l

.
a simultáneo para confinnar la presencia decálculos, y un co ang¡ogram

cálculos, su tamaño y localización.( 15, 7 )

COleds;.e::c;:n~ad:b:;;:~ convencional en el que se expone ampli~~te elp
. ed ali una exploración del conducto b¡]¡ar

campo operatono y se pu e re zar
común. ( 19)

~



III. JUSTIFICACION

Aproximadamente del 10 al 15 % de la población adulta tiene
cálculos biliares, y se estima que hay cerca de un millón de nuevos casos
diagnosticados anualmente, ( 3 ) Esta prevalencia es mas alta en mujeres, y
se asocia con embarazos múltiples, óbesidad y rápida perdida de peso, así
como en pacientes ancianos y ciertos grupos emicos, ( 3) Como causa dc
hospitalización, los cálculos biliares probablemente son la mas comÚn y mas
costosa enfermedad digestiva, representando anualmente un gran costo
para los hospitales nacionales y una pérdida de tiempo trabajo para el
pacientc,

Por más de 100 años, la colecistectomia abierta y la exploración del
conducto biliar común ha sido el tratamiento rutinario de cálculos en los
conductos biliares,( 19) Esta cirugía, curativa para ésta condición conlleva
un significante grado de dolor y extenso periodo de recuperación debido al
hecho de que tiene que ser realizada a través de una gran incisión en el
abdomen del paciente,

, Con la introducción de la colecistectomia laparoscópica, la necesidad
de hacer la incisión fiJé eliminada, junto con la inconveruencia, dolor, gran
cicatriz y prolongación en la recuperación, 10 que representó un gran salto
en la tecnología quinirgíca. Y con el desarrollo de otros métodos y técnicas
como la colangíopancreatografia retrógrada endoscópica ( CPRE ) y la
extracción por el tubo en "T", en los que se hace uso de balones canastas v, .
prótesis para la extracción de cálculos,

Ya que no se cuenta con ningún estudio o reporte que muestre los
resultados con respecto al manejo y tratamiento que se les da a los cálculos
residual es y recurrentes en vias biliares en el Hospital Roosevelt, éste
estudio representa la experiencia obtenida en los Ultimos 5 años, mostrando
las ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos que alli se
realizan,

La importancia radica en la proyección que estos resultados puedan tener en
la realización subsecuente de estos procedimientos en beneficio de los
pacientes, y el aprovechamiento al máximo de los recursos hospitalarios,
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IV, OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las ventajas y desventajas de las técnicas y métodos
utilizados en los Ultimos 5 años en el Hospital Roosevelt para el manejo de
la litiasis residual del colédoco,
ESPECIFICaS

1) Determinar la incidencia de litiasis residual del colédoco en
relación cirugía abierta Vrs, endoscópica,

2) Detctrninar la efectividad y complicaciones del manejo de la litiasis
residual del colédoco en relación al tralamiento endoscópico Vrs,
cirugía abierta y extracción por el tubo de Kehr ,

3) Establecer que técnica empleada para la extracción de cálculos
residuales es la ideal en relación a su efectividad y complicaciones,

4) Comparar el tiempo de estancia hospitalaria promedio
postoperatorio de cada técnica.



V. REVlSION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES:
Desde finales del siglo pasado con la innovación de la anestesia. da

inicio la posibilidad de realizar procedimientos que nunca antes los galenos
de aquella época o sus predecesores, habrian podido inmaginar.

Es así, que la posibílídad de lesión inadvertida de los tejidos
adyacentes ha sido una parte de la cirugía desde tiempos ancestral es. Existió

la posibilidad de lesión de los conductos biliares o de las arterias hepática..
desde el momento en que, Carl Langenbuch realizó la primera
colecistectomia planeada el15 de julio de 1882. Y desde entonces 90 años
más tarde, ésta operación se mantiene como el tratamiento de elección de
las enfermedades benignas del tracto biliar. ( 19, 14)

Los aspectos técnicos de la cirugía de las vías biliares surgieron a
finales del siglo XIX junto con el control de las infecciones y los progresos
en otras operaciones del tubo digestivo. Animado por estos progresos,
Parkes actuó sobre el propio conducto biliar en 1885 y lo dilató. Temer
describió en 1889 la aplicación de una férula de anastomosis biliar. En
1891, Sprengel informó la primera coledocoduodenostomia por cálcuJos, y
en 1892 Doyen comunicó la primera coledococoledocostomia por el mismo
trastorno. (1. 9 )

C~i todos estos prim~ros procedimientos se efectuaron para paliar la
ObstrucclOn maligna del coledoco. En los primeros años del siglo XX no se
apreciaban de manera universal el reconocimiento de la lesión de las vias
biliares durante la colecistectomia y las consecuencias de esta lesión. En el
periodo transcurrido entre1880 y 1910, los cirujanos abdominales estaban
estableciendo la etapa de los procedimientos de resección que abarcaban a
las vías biliares y al páncreas, y la reparación de las lesiones de las vias

bílíares subsecuentes a la aparición de la colecistectomia. Los cirujanos dc
esa epoca no estaban familiarizados con la estrechez v la fibrosis extensas

que. acom~añaban a los efectos de la Illpertensión po~aI, y que complicaban
la disecclon para reparar las estrecheces traumáticas. Estos tres motivos
tuvieron a menudo como resultado un gran retraso en el tratamiento de los
pacientes con lesiones biliares y resultados subsecuentes peores aún. ( 19 )
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Es hasta en los primeros años de los 70s, que sin embargo, nuevas
técnicas fueron desarrolladas en los campos de la radiologia y
gastroenterologia que proveerian nuevas alternativas terapéuticas que

carnbiarian radicalmente el manejo de la litiaisis biliar. Por ejemplo en 1973
Bumenne reportó la omisión de cálcuJos en el conducto biliar común por
medio de una canasta guiada por fluroscopia via tubo en T. En 1974
Claasen y Demíing de alemania describieron la papilotomia endoscópica. (

14 )
E] primer informe de ejecución de colecistectomia a través de]

laparoscopio fue el presentado en una reunión quirúrgica alemana celebrada

en abril de 1886 por Mühe, en la misma Alemania 100 años más tarde
BOblingen efectuó esta operación en septiembre de 1985. Aunque fué un
gran ptogreso quirúrgico, no llamó mucho la atención entre la comunidad
quirúrgica. Dos años más tarde Mouret, ginecólogo francés, practicó una
colecistectomía laparoscópica y en 1988 es realizada la primera en Estados
Unidos, la cual es realizada usando una visualización laparoscópica de la
vesícula biliar y sus estructuras circunvecinas. ( 19, 14 )

Es aparente que las complicaciones de la colecistectomía
laparoscópica ocurren infrecuentemente, pero nuevas evidencias indican que

la incidencia de lesiones en el tracto biliar se han incrementado comparado
con la incidencia de éstas lesiones en la colecistectomia abierta. Por lo que
para evaluar estas condiciones se desarrollaron técnicas y procedimientos
para el tratamiento de éstas y de cálculos en las vias biliares. ( 5 )

Durante siglos se trataron por medios no quirúrgicos los cálculos
situados en el colédoco. Se sabia que en su mayor parte se expulsaban de
manera espontánea. Sin embargo, en algunos pacientes habia agotamiento,
ictericia y fiebre. El tratamiento quirúrgico inicial de las enfermedades
biliares consistía en creación de fistulas biliares externas o biliointestinales
en vez de colecistectomía o coledocotomía. ( 19 )

El primer progreso en la cirugia del colédoco se produjo en 1889,
Abbe en Estados Unidos presenta sus primeras experiencias con la incisión
directa del colédoco para extraer cálcuJos. Hasta esa época, cuando se
estaban encontrando cálcuJos en el colédoco durante la operación, se
forzaban de manera retrógada hacia la vesícuJa biliar a través de dc un
conducto cístico dilatado o se rompian por medios manuales a través del
colédoco intacto y se dejaban los fragmentos para que se evacuaran de

..
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modo espontáneo. Luego aparecieron técnicas quinirgicas para los
conductos biliares, predominando los procedimientos de drenaje quinirgíco
interno, durante los afios siguientes se refinaron las técnicas y los detalles de
coledocotomia. colecistectomia y operaciones de dcrivación biliar. ( 19 )
Pero no fué hasta en 1934 cuando Mirizzi creó la colangiografia operatoria,
y se redujo en grado importante la tasa de mortalidad subsecuente a las

opemcion~s sobre los conductos biliares. Al aparecer, con la colangiografia
la proporción de exploraciones negativas de las vías biliares se redujo a U!1
6%.( 19) Además. la tasa de retención de cálculos disminuyó desde 2S
hasta 11 por ciento. ( 19 )

El siguiente progreso en la técnica de exploración del colédoco fué la
aparición de la colcdocoscopla. McIver publicó sus resultados con el
colcdocoscopio rigido.en 1941, pero no sc adoptó esta técnica con amplitud
hasta finales del deccmo de 1970. El uso del colcdocoscopio redujo en
mayor grado aún la retención de cálculos a un 3%. ( 19 )

La esfinterotomia endoscópica fué por primera vez introducida en
'1974, cambiando el criterio terapéutico de la retención de cálculos. En
manos experimentadas tiene resultados de un 90 a 95 % de los pacientes, sin
necesidad de reoperarlos, con una morbilidad de el 7-10 % Yuna mortalidad
del 1.2 %~ 2. 14 ). La aparición de tal esfinterotomia fué el primer cambio
ocumdo en 80 afios para el tratamiento de los sujetos con colcdocolitiasis, y
desde entonces se viene utilizando para el tratamiento de dicha
enfermedad. ( 19, 1 )

El tratamiento de los cálculos del colédoco fué relativamente directo
hasta que apareció la colecístectomia laparoscópica, en 1989. Antes de la
era laparoscópica. los pacientes en los que se sospechaban cálculos en el
colédoco se sometian a colangiografia transoperatoria. Cuando se
descubrían cálculos en el colédoco, éste se abría y se sacaban los cálculos

contenidos. La aparición de la laparoscopla terapéutica cambió el criterio
quinirgico ante los pacientes quc se sometian a colecistectomia. La

colangiop~creatografia endoscópica retrógrada diagnóstica preoperatoria
se convll'tJOen la medida uniforme para los pacientes en los que se
sospechaba coledocolitiasis con la finalidad de evitar abrir Qlos individuos
en los que se descubrieron cálculos en el colédoco. La esfmterotomia

endoscópica post-opemtoría se convirtió en el procedimiento preferido para

.~
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tratar pacientes con calculos en el colédoco que se encontraban durante la
operación o se descubrian después de la misma. ( 19 )

En la actualidad, con el advenimiento de las téenicas laparoscópicas

de exploración del colédoco son posibles otras opciones distinta.~ a la
operación abierta o a la esfinterotomia endoscópica. Se han creado diversas
técnicas laparoscópicas en un esfuerzo para tratar a los pacientes con
cálculos del colédoco en una sesión y evitar las complicaciones potenciales
de la esfinterotomia endoscópica. sobre todo en pacientes más jóvenes con
conductos biliares de diiunetro pequef\o. ( 19 ) Volviendose posible la
exploración del conducto cístico con dilatación con globo, la recuperación

con canastilla de alambre de los cálculos y la colcdocoscopia flexible y la
coledocotomia laparoscópica. También se ha recurrido en la actualidad a la
esjjnterotomia endoscópica tras-operatorío.. sea anterógrada o retrógrada, lo
mismo que a la dilatación ampular con globo. ( 19 )

En Guatemala hasta hace aproximadamente 10 afios atrás, el
tratamiento usual existente para la coledocolitiasis y la litiasis residual del
coli:dco era la siguiente: 1) la cirugía abierta, 2) la disolción de cálculos por

-medio de soluciones químicas a base de éter y 3) la extracción de los
mismos por medios mecánicos como canastas y globos a través del tubo de
Kehr. A partir de entonces es que se empiezan a realizar nuevas técnicas
como la colangiopancreatografia ( CPRE) y la videolaparoscopia.
conviniendoce en los procedimientos de elección para este problema. (
Comunicación personal. )



Composición quúnica Patogeneois Morfología

1. Cálculosmixtos: ( Combinación de: Cálculos múltiples,de
75.90 % del total de
cálculos. ) Colesterol es

. Anormalidades de diferentes taro años son

el constituyente. los constituyentes de encontrados aroenudo

Combinación l.
la bilis. juntos. Los cálculos

beterogén ea de Estasis biliar. pueden ser duros o

colesterol. pigm entos
. Inlección suaves y de form a

irregular. Los colores
biliares principal y sales varian de un casi blanco
de calcio en una
estro cto fa cen tral.

a un aro arillo y de un
verde a negro. La
m ayoría son
radiolucentes y un 10%

Z. Cálculos de Al igual que los
radionaco.
Son grandes. ¡iso s,

colesteroJ: cá¡culos mixtos. tienen forma de huevo y
EIIO% del total: usualm ente solitarios de. color .m arillento, Vson

3. Cálculos d. Exceso de secreción de
r.diolucelltes.

.

Múltiples. brillantes de
pigmento biliar: De bi¡irrubina debido a 0.5 a 1 cm. De
bilirrubinato de calcio desorden es h em oUticos. d iám etro. friab les
(110com unes en paises uniforme, en tamml0.
desarrollados. comunes
en Asia.)
4. Cálculos d. Exceso de secreción de Cálculos grisaceos.
carbonato de calcio. calcio a la bilis. radionacos.

COMPOSICION y PATOGENESIS DE LOS CALCULOSBII.IARES

Fuente: Tomado de Burkitt H.: Es..ntia! Surgery. United Kingdom 1996. Pago204.
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CALCULOSEN LA VESIC1JLABILIAR
Los cálculos en la vesícula biliar pNsentan WIOde los tres estados

clinicos siguientes:
a) PaCÚ!nJesa.dntomóJicos, b) PaCÚ!ntes sintomálicos y c) PaCÚ!1\tescon

complicaciones.
a) Paeú!ntes Asintomálicos:

La mayoria de los cálculos se mantienen silentes durante la vida.
Solamente del] - 4 porciento por año de los pacientes asintomaticos
desarrollaran sintomas o complicaciones de la enfermedad. Existen datos
quc indican que el ] 0% de los pacientes desarrollaran sintomas en los

primeros 5 años después del diagnóstico, y aproximadamente el 20% en 20
años. Casi todos los pacientes experimentaran sintomas por un periodo de
tiempo antes que desarrollen alguna complicación. Es por eso que por
algunas exepciones el tratamiento profiláctico en pacientes asintomaticos no
puede ser justificado. ( 5 )

b) PaCÚ!ntes Sintomálicos:
Una vez que los sintomas aparecen, estos recurren en la mayoria de

los pacientes. Además, pacientes con sintomas secundarios a cálculos en las
vias biliares son más propensos a tener complicaciones que los pacientes
asin!omaticos. Por lo que mayor número de pacientes sintomaticos deben

ser tratados. La mejor definición de dolor biliar es aquel que es
relativamente severo, episódico, epigástrico o que se localiza en el

cuadrante superior derecho, y que dura de
] a 5 horas, y que arnenudo

despierta al paciente por las noches. También el dolor biliar ocurre post-
prandialmente, lo que no discrimina de que este ocurra comunmen!e en

otras condiciones abdominales ( e.j. colon irritable ). Cerca del 90% de los
pacientes con tipico dolor biliar, es resuelto después de haberse sometido a
un exiloso tratamiento de cálculos en vias biliares. ( 5 )
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ACERCAMIENTO EN EL TRATAMIENTO DE CALCULaS BILlARES
COUr.cI~TRCTOMlA AlUERTA

Técnica de lo colecislectomia abierta:
La incisión suele ser del tipo súperior derecho oblicuo de "Kocher"

de orien~ión vertical. para los pacientes que tienen arco costal estrecho'
o

En el caso dc incisión oblicua se secciona el músculo recto y se cortan la'
vama postcnor y el pcritoneo. Es de utilidad, sobre todo en el paciente
pasado de peso, seccionar la aponeurosis de la línea media lo mismo que la
vama del recto. Sc explora con suavidad el abdomen. se desplaza el
estómago hacia la izquierda del pacientc por medio un taponamiento con
compresa. Se hace 10 mismo con el ángulo hepiltico hacia abajo. Se enrolla
una compresa humedecida separada sobre el duodeno. Se rompe la succión
de hígado y diafragma sobre el lóbulo derecho, y se colocan dos
taponamientos por dctrils del hígado para hacerlo descender
simultáneamente con la vesicula biliar por debajo del reborde cos1a1.En ese
momento se colocan unas pinzas de Pcnníngton sobre el fondo de la
"Vesículay unas largas de Kelly o de Rochester.Pcan sobre la bolsa de
Hartrnan. A continuación sera posible conservar la tracción hacia adelante y
hacIa un lado para exponer el ligamento hepatoduodenal y el triángulo
hepatociSltco.( 19 )

Cuando es posible disecar dentro de limites de seguridad el conducto
y la arteria cisticos, se efectúa colangiografia através de dicho conducto.

Cuando son normales los resultados de la conlangiografia, se retira la cánula
y se liga el conducto cistico a una distancia de 5 a 10 mm del colédoco. Se

hga o .¡,;rapala arteria cistica, y se secciona en seguida. Una vez resuelta la

sl~lon ~~n los clementos criticos del triángulo hepatocístico, se reseca la
veslcula,blhar desde arrib,a hacia abajo. Si se han seccionado conducto y
artena Clsl1cos,la disecclOn procederá con rapidcz hacia abajo hasta que se
desprenda el órgano. Una vez desprendida la vesícula, se efectúa una
Ulspecclón fina! del árbol biliar extrahepiltico y se verifica la seguridad de
las hgaduras colocadas sobre conducto y artcria císticos. Se retiran los

taponamientos dc laparotomia y se efectúa cierre aponeurótico con una
sutura corrida de materia! absorbible grueso. ( 19, 14 )

<-
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MANEJO DE COLEDOCOLlTIASIS EN EL TIEMPO DE
COLECISTECTOMIA ABIERTA
Anatomía de los conducto,~ biliares:

Las vias biliares se originan en peque!los conductos biliares
intrahepilticos pequefios. La vías biliares se inician con los conductos
hepáticos derecho e izquierdo. Que miden entre 3 y 5 mm de diámetro,
salen del hígado en forma de Y y se unen en el hilio hepiltico para formar el
conducto hepiltico com1ln, 1Inico. ( 19 ) El área en que se unen los
conductos derecho c izquierdo para originar esta confluencia suele
encontrarse adelante dc la bifurcación de la vena porta y en relación cercana

con la arteria hepiltica derecha. El conducto hepiltico com1ln forma el borde
izquierdo del triángulo de Calot y se continúa con el colédoco, El colédoco
tiene unos 8 cm de largo y sigue desde la unión con el hepiltico com1ln a
través de la sustancia del páncreas y por último desemboca en el duodeno. (
19 ) El colédoco se encuentra dentro del ligamento hepatoduodena!, a la.
derecha de la arteria hepiltica y adelante de la vena porta. Su segmento dlstal

se encuentra en contacto intimo con el duodeno, pasa detrás de su segunda
.porción a través de un surco en la superficie del páncreas, El colédoco
desemboca en el duodeno en la ampolla de Vater, que rodea el orificio de

este conducto biliar y esta constituida por tejido duodena! y elementos
musculares que forman el esfinter de Oddi. Tipicamente hay un conducto
com1ln, por la unión de los conductos pancreiltico y colédocodistal, que
desembocan a través de un orificio en el duodeno. ( 19 )

Técnil:a de lo exoloración abierta del colidoco:
Debe de efectUarse maniobra de "Kocher", ésta técnica permite

manipular la parte dista! del colédoco y enderezarlo para facilitar la
extracción de calculos y ejecutar coledocoscopia con instrumento rigido o
flexible. Una vez que se han movilizado duodeno y cabeza del páncreas, se
colocan puntos de referencia. Se diseca la superficie anterior del colédoco
con gasa y pinzas de ángulo recto para disecar el tejido que está por delante.

La pared anterior del colédoco debe disecarse cerca del duodeno. de modo
que se pueda efectuar una incisión de 1.5 cm de longitUd sobre este
conducto por debajo de la inserción del conducto cistico. Una vez
seleccionada la localiZIICi6n, se colocan puntos de referencia a cada lado de

la incisión propuesta. La incisión debe ser vertical. transversal u oblicua. La
incisión debe efectUarse con instrumento cortante, y previa elevación de la
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pared anterior del colédoco mediante tracción sobre los puntos de
referencia. ( 19 )
Esta debe ser varios mili metros más larga que el diámetro del cálculo de
mayor tamaño sitUado dentro del colédoco. El primer procedimiento debe
consistir en lavado del colédoco. Esto se efectúa con una sonda de lavado
blanda de diámetro pequefto, o con un coledocoscopio flexible o rigido, y a
continuación el lavado forzado debe expulsar los cálculos del colédoco a
través de la coledocotomia.( 19 )

Después de realizar varios lavados en sentido distal, se colocará la
sonda hacia arriba y se arrastrarán los cálculos mediante lavado suavemente
desde el higado. Se utilizará ahora
coledocoscopio flexible o el rigido . Si no se dispone de coledocoscopia, la

siguiente maniobra será el paso de una sonda con punta de globo. Si dicha
sonda entra en el duodeno, el globo debe insuflarse y a continuación
desinsuflarse mientras se le aplica tracción suave. El globo debe reinsuf1arse
cuando el catéter se desliza de nuevo a través del esfinter en sentido
retr6grado. Este procedimiento debe realizarse con suavidad, porque puede.
precipitar pancreatitis.( 19)

El globo se retirará con suavidad y con lentitud hacia la
coledocotomia. En seguida se hará pasar hacia arriba y se insuf1ará con
suavidad conforme se tira de la sonda desde los conductos hepáticos. Se
colocará una sonda en T de calibre 12 trancés, o mayor, en la porción distal
de la coledocotomía de modo que sea posible realizar extracción percutánea
de los cálculos si éstos son manifiestos después de la operación. Cuando no
puede arrastrarse mediante lavado un cálculo situado en el interior del
colédoco, la técnica más segura será capturarlo con una canastilla de
alambre. Cuando no pueda desalojarse, será necesario efectuar litotripsia
electrohidráulica o esfinterotomia. ( 19 )

Una vez cerrado el colédoco se practica colangiografia final. Se
recurrirá al drenaje subhepático por aspiración cerrada en la mayor parte de
los casos de exploración del colédoco, por la incidencia de fuga transitoria
de bilis a partir de la coledocotomia. ( 19) Teniendo que ésta técnica
presenta un 90 % de éxito en aclarar el conducto biliar y una morbi.
mortalidad del 1.6 a 6.2 % , según un estudio realizado por Hammarstrom
en 179 pacientes con cálculos en el conducto biliar común, a quienes se les
realizó exploración de vías biliares. ( 6 )
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lón (luoroscópica de Io.~cálculos mediante canastilla de/J!C.uperac

g19Mbre:
till de alambre espiral especiales con guiasDeben usarse canas. as . Se coloca la canastilla dentro de

f1

.bl para evitar la leslOndel coledoco. . . . .ex! es .' h anzar baJo onentaclOn
''''lédoco a través del conducto C!snco.Se ace av dou ., e baoa del colédoco o el duo eno, Ya
fluoroscop!ca hasta la part j .

d tr' grado hasta que se
continuación se abre. Se tira de ella en senn o re o

captura el cálculo.( 19 ) Iob 'lo ediante sonda billar con I! o. .
!JI°/Urade los cálcu s m . b d en pacientes en los que estaEsta téenica es de uttltdad so re:arouna sonda biliar con globo a
dilatadoel conducto ~lsttCO.Se hace p

d o Se insufla el globo y se tira con
::~I::~:~~~~~I::~:~oe~~:S~ó:Soi,re elprimero.(19)

OMlA LAPAROSCOPICACOLECISTECT . kcistectomia la aroscó ica:. ., os ararea runaco TCrilenos mUllm.
eral con experiencia en operaciones bll~es

y
. CompetencIa en clrugia gen . .adas con una colecistectomla.

( 11
habilidad para tratar compltcaclones asOCI .

~ Competencia en técnica.~ laparoscópicas.( 11 )

d . ' es ed eas ara rea
. ar una

dicaciones '
contra in lCaClOnes

cokcisteclomia laparoscól1ica:

Indicaciones:

. Coledocolitiasis y cólico biliar.

. P6lipos vesiculares sintomáticos.

. Pancreatitis biliar resuelta
. Colecistitis crónica sintomática

( 11 )

Contrsindicaciones:
. Colangitis aguda
. Colccistitis aguda severa

. Pancreatitisaguda

. Peritorútis

. Hipertensi6n Portal

. Serio desorden hematol6gico ( 11 )

1
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Técnrea:
Después de la distención de la cavidad abdominal con dióxido de

carbono. la imagen laparosocópica y los instrumentos quirúrgicos son
introducidos a través de múltiples incisiones para visualización,
manipulación y disección. La operación es vista en video con magnificación.
Los pasos de la operación que incluyen identificación, aislamiento y división
del conducto y arteria cistica, con la subsecuente abstracción de la vesicula
desde su unión con el hígado, requiere de una meticulosa técnica quinirgica
Una vez liberada la vesícula es sacada a través de una de la pequel\as
incisiones al exterior, ellaparoscopio y los intrumentos son removidos, y las
incisiones son cerradas con suturas y cubiertas con pequel\os vendajes. La
operación requiere usualmente de anestesia general y está sujeta a los
mismos riesgos y complicaciones de la colecistectomia abierta. ( 5 )

MANEJO DE COLEDOCOLITIASIS EN EL TIEMPO DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

El diagnóstico y tratamiento de cáleulos residuales o reterúdos en los
conductos biliares ha terúdo grandes cambios durante las últimas dos
décadas~ Varios métodos fueron usados, conlangiografla intravenosa fué
empleada casi exclusivamente desde el inicio, pero ha sido discontinuada en
época reciente. CPRE ( colangiopancreatografla retrógrada endosc6pica ),
desde que se inició en los 70s. se ha convertido en el metodo de elección. (
2)

Cálculos inesperados en el conducto biliar común aparecen en un 5%
de los casos, y pueden cambiar una colecistectomia laparosc6pica no
complicada en un dilema terapéutico y por más, en un procedimiento más
invasivo. ( 16, 23 )

Coledocotomia Lavaroscovrea:
Es un método estupendo para los pacientes que tienen dilatación del

colédoco, cálculos de 1 cm de diámetro o mayores o cálculos múltiples.
Está contraindicada en caso de conducto pequel\o por el riesgo de estrechez.
La ventaja de la coledocotomia consite en que se pueden expulsar los

-~
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cálcujos con facilidad mediante lavado del colédco, y en que es posible
inse',1ar un endoscopio hasta llegar a los conducto intrahepá%icos. ( 19 )

El procedimiento se efectUa antes de resecar la vesicula biliar, se
diseca de manera ciega la pared anterior del colédoco. Se llevará ~

cabo la

coledocotomia sólo hasta alcanzar la circunferencia del cálculo mas grande,

de modo que se vuelva minima la sutura requerida para el cierre. La técnica
más eficiente consiste en insertar un coledocoscopio en el conducto y en.

lavar el interior de éste con solución salina tibia. Una vez que se ha hmplado
el colédoco, hay que decidir la necesidad de efectuar un procedimiento de
drenaje. Este se puede lograr por via laparosc6pica mediante
coledocodudenostomia, coledocoyeyunostomia en y de Roux o

esfinterotomia endosc6pica posoperatoria o transoperatoria. Cuando no se
requiere un procedimiento de drenaje, se insertará una sonda en T de látex
de manera intracorporal. ( 19 )

Uso de un cateter transcístko liara colanwl!1'afia vost . aulrúrJ!ica:
Se ha desarrollado una nueva y simple técnica para colang¡ografia .

.En ésta técnica laparosc6pica, se coloca un cateter CPRE en el condu~to
cístico intraoperativamente y se deja dicho cateter en este lugar despues de
la cirugía. Post -cirugía todos los pacientes se les realiza un colang¡ograma

vla el cateter antes mencionado. Si no se demuestran cálculos, entonces el
cateter es abstre.ido. Por lo contrario si son encontrados cálculos: enton~s el
endoscopista realiza un CPRE post - cirugía, realizando una papllotonua

para remover los cálculos, y luego quitar el cateter. ( 8: 12 )

Este procedimiento diagnóstico representa el mas sorprendente en
cuanto a bajo costo y seguro que se haya implementado en el manejo de

esto pacientes. ( 18, 12 ) . .
Esta técnica diagnóstica ofrece mucha ventajas sobre otras estrategIas

que han tratado con cálculos en vias biliares.
Esta técnica eliminara la necesidad de realizar CPRE en

aproximadamente el 80% de los pacientes con factores de riesgo pero que

no presentan cálculos. ( 8 )

~



l\fANF..JO DE COLEDOCOLITlASIS CON COLANGIOPANCREATOGRAFlA

Rl~TROGADA ENDOSCOPICA (ERCP)

Esflntnolomio EndoscóDica TrOn5-00erOlorio:
La esfinterotomia endoscópica con extracción de cálculos se ha

convertido en el procedimiento de elección para el tratamiento de
colédocolitiasis en pacientes que ya se les halla realizado colecistectomia, y
un ~uen tratamiento para aquellos pacientes que tienen sus vesiculas intactas
o con ausencia de cálculos y en pacientes no aptos para cirugia. ( 21,22, 13
)

El alto grado de éxito para éste procedimiento con respecto a la
exploración de los conductos biliares es del 80 al 90 % en casi todos los
pacientes, Y es el unico procedimiento endoscópico que tiene una
apreciable mortalidad tan significante como de morbilidad. ( 21 )

Durante el temprano desarrollo de la esfinterotomia endoscópica una
de las mayores indicaciones para realizar el procedimiento era la
colédocolitiasis en pacientes que fueran pobres candidatos para cirugía;
pero las desventajas principales de la esfinterotomia endoscópica !rans-
operatoria son el problema táctico de reclutar todo el equipo y el personal
que se requj,eren para efectuar el procedimiento, la colocación del paciente
en posición supina sobre la mesa de operaciones, la insuflación gástrica y
duodenai.(19, 21 )

Esflnterotomia endo.,cóDjca antes o desDués de colecísteclomia:
Realizar esfinterotomia endoscópica antes de la c<>lecistectomia

laparoscópica en pacientes seleccionados en base a signos clínicos,
radiológicos y bioquimicos tiene la ventaja de aclarar el conducto biliar
común antes de la colecistectomia, pero una desventaja es la necesidad de
realizar ePRE un 33% por arriba de todos los pacientes que presentan
colelitiasis y solo el 30 -35 % de los pacientes seleccionados presentan
cálculos en los conductos biliares. ( 4 ) Otra desventaja es que el 15 % de
los pacientes con conductos aclarados por ePRE antes de la cirugía tendran
cálculos en los conductos biliares a la hora de hacer la colecistectomia
laparoscópica. ( 4 )

-
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La estrategia de realizar ePRE post -cirugía y esfinterotomia .
endoscópica para cálculos encontrados con colangiografia intraoperatona,

tiene la ventaja de reducir el número de ePRE innecesarias, pero tiene. un
rango de error del 7 - 14 %, Yque un procedimiento será requendo mas

adelante para aclarar el conducto biliar. ePRE realizada antes o despues de
cirugía tiene un 3 - 8 % de producir pancreatitis. ( 4 )

Técnú:l1 Dora realizar lo Esflrentomio EndoscólJica:.. .
Se coloca el papilótomo a través del conducto Clstlco hasta llegar al

colédoco y, a continuación situarlo bajo orientación visual del gastroscoplo

de video ordinario insertado a través de la boca del paciente. Luego un
poco de tensión es aplicado al cortador, el largo de. la incisión usualmente
será de 1 a 1.5 cm, sin embargo el largo de la mClSlon será detemunada por
factores anatómicos y por la naturaleza del problema. ( 19, 21 )

Manejode edlculosdjflcUe..de extraer: . . .
En caso de un fallido intento de aclarar el conducto btlIar por medio

de la esfinterotomía endoscópíca pre-operativamente o post-
operativamente, un segundo intento debe ser llevado acabo antes de. .
resolverlo por medio de cirugía abierta. Y ésto puede ser debIdo al dIfietl
manejo de la extracción endoscópica de grandes cálculos, y amenudo la
imposible extracción de éstos de los conductos biliares si éstos están en los
conductos intrahepáticos, localizados cerca de la estenosIs. easl siempre es
posible extraer piedra.s de 1 cm o menos de diámetro, peroabstraerlas. es
menos exitosa si son más grandes de 1.5 cm. Slla extracclon no es eXttosa
al inicio. la piedra ocasionalmente pasará espontáneamente después de
varios días como consecuencia del edema producido por la esfirentomia
endoscópica. Pero sin embargo si la piedra es demasiado grande par~ pasar,
una impactación distal ocurrirá se¡,ouidade una probable colangrtls septlca. (
10,21,1 )

Por lo que la inserción de una prótesis biliar parecerá adecuado para
el tratamiento de algunos pacientes con grandes piedras retenidas, y luego
ser removidas. ( 10, 21, 1 )

Las alternativas al ePRE y a la esfirentomía endoscópica para el
manejo de la colédocolitiaisis son la exploración de el conducto común
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biliar por vía abierta o laparoscópica, pero el uso de la via abierta resulta
la perdida de otras ventajas de cirugía minimarnente invasiva y menos

en

atracnva para la mayoria de pacientes. ( 10 )

00 ~bio excelentes resulta(ios han sido reportados por la via
laparoscoplC8, con un 96% de aclaramiento del conducto biliar común, una
morbil¡dad del S % Yuna mortalidad de 0-1 % según un estudio realizado
por Liberman en 76 pacientes con colécodolitiasis, a quienes se les realizó
exploracIón laparoscópica transcfstica. (9,10)

Por lo que, considerando los resultados del tratamiento quirúrgíco de
cálculos en los conductos bIllares, el tratamiento endoscópico se ha
establecido en el manejo de cálculos residuales y recurrentes después d
colecistectomía. ( 6 )

e

Indicaciones esDeciahs DaTa realizar Esfinntomia EndoscóDica:

. P~ncnadtis ~iüar: Una causa común de pancreatitis aguda es el paso
de una cálculo o múlnples pIedras a través de la papila duodenal. El paso de
numerosas piedras en un periodo corto de tiempo, o la impactación de una
piedra en la papila, darán como resultado una pancreatitis severa. AdemAs la
manipulación endoscópicli de la papila con o sin inyección de medio de
contraste dentro del conducto pancreiuico. ( 21 )

ColongiIM obstrucJiva agúda: La cual puede ocurrir en asociación
con cualquier desorden que resulte en obstrucción biliar, la cual tiene una
alta morbl-mortalidad. Un satisfactorio drenaje biliar es el objetivo mas

Importante en éstos casos. ( 21 )

Complicaciones de una Esfjrentomía Endoscópica:

Esta.< oscilan entre un 6.5 a un S.7 5 con una mortalidad de O a 1.3 %.

Perforación: Perforación del duodeno ésto usualmente ocurre como
resultado de una insición de la esfirentomía demasiado grande. Las razones
para que esto ocurra estan: inapropiada posición del papilótomo, pobre

I
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control dcl procedimíento y un mal cAlculo en el tamallo que debe realizarse

la insición. (21,9, 17 )

Hemorrag/tJ: En acerca e14 % de los casos, la arteria retroduodenal o

una mayor tributaria de éste vaso se eneuentra donde se realiza la insición,
por lo que un Dopler endoscópico se ha propuesto para localizar la arteria y
no lesionarla al hacer el corte. ( 21, 9, 17 )

Pancreadtis aguda: Las posibles causas incluyen trauma al eonducto
pancreático por repetir o forzar la canulación, excesiva eletrocirugia

asociada a obstrucción del conducto pancreá1ico resultante por edema e
inflamación. ( 21, 9, 17 )

Sepsill: La mayoria de pacientes con obstrucción biliar debido a
colédocolitiasis tienen la bilis infectada. Lo que representa una cOmplicaCión
potencialmente seria con respecto a todas las fortnas de manipulación biliar.

Por lo que profíhlxis con antibióticos es indicada en todos los casos de
.obstrucción biliar dondela manipulación biliar esté p18lleada.( 21, 9,17).

TdANEJODE COLEDOCOLlTIASIS POR MEDIO DE EXTRACCJON POR EL
TUBO "T":

En 1 a 2 % de los pacientes, pueden tener c8Jculos residuales en el
conducto biliar después de la colecistectomía

() de la explaración del

conducto biliar común. Si las piedras son encontradas en el conducto biliar
antes de haberse cumplido 2 aIIos después de la colecistectomía, son
probablemente residuales. Si las piedras son encontradas después de 2 aIIos

de haberse realizado el proeedimiento, pueden ser cálculos recurrentes. ( 15

Si una piedra es identificada en el colangiograma por el tubo en T
postoperativamente Y el conducto no esta obstruido por niguna piedra, es

usualmente seguro tapar el tubo y observar el paciente. Y si el paciente no
muestm molestias y sus niveles de bilirrubina esn\n nortnales. el paciente
puede ser dado de egreso con el tubo puesto.( 15 )



-~
22

Si las piedras son pequeñas éstas pueden pasar espontaneamente,
pero muchas de ellas tendran que ser removidas, Hay algunas altemativas a

la cirugía para las piedras residuales, una de ellas es hacer retomar el
paciente 6 semanas después de la cirugía y remover las piedras a través del
tracto del tubo en T. Esto puede reaJizan;e virtiendo solución salina o
heparinizada a través del tubo, las piedras entonces podran pasar al duodeno
, especialmente si son pequeñas,

O pasando una canasta de Dormía dentro del conducto biliar,
manipulandola alrededor de la piedra y extrayendola a través del tubo en T.
Dejando siempre un tubo No, 16 o 18 en el conducto biliar, por si a caso
hay un cálcldo residuaJ y poderlo extraer más facilmente, ( 15,7 )

Esta técnica de extracción de cálculos ha sido usada exitosamente en
los ultimos 15 años, teniendo un rango de exito removiendo calculos de la
vías biliares de un 95 % aproximadamente, Ocasionalmente; grandes

,cálculos, cálculos intrahepáticos;'o'éálcíilos firmemente bien alojados en el
conducto biliar dista! causan problemas para su extracción, por lo que el
método preferido para removerlos es el uso de la Esfirentonúa Endoscópica
( 15 )

DISOLUCJON POR ONDAS DE CHOOUE ( LITOTRIPSIA ) EN EL
TRATAMIENTO DE COLEDOCOLITlASIS

LitotriDsia mecánica:
La primera intervención por ondas de choque para el tratamiento de

cálculos en el conducto común, fué introducido para el uso clínico en 1982,
La cual fué realizada por medio dc un litotriptor mecánico, el cual consiste
en una canasta que es guiada endoscópicamente dentro del conducto bilíar
común hasta el el cálculo enclavado en el colédoco, entonces el cálculo es
desintegrado por medio de la retracción de la canasta contra la funda
externa del aparato, Después de la desintegración, la canasta es removida y
los fragmentos son removidos ,( 20 )

LitotriDsía intracorDórea electrohidráulica ( LIE ):
La litotripsia intracorpórea electrorudráulica ha sido usada para

cálculos en el tracto urinario desde hace varias décadas En 1975, Burhenne

exitosamente usó la LIE para fragmentar los cálculos del conducto biliar

-
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,
a través del tubo- T bajo fluoroscopia Este aparato crea un~ondacom~,

descar a eléctrica conduCidaen un m 10mecanlca de choque de una g, d gradi entes de,
b ' d r la Piedra crean ose

li ' do Esta energ¡a es absor I a po al
,

d beqw ,

fr entación de ésta. Agua s ma epresión y fuerza que producen la 91!ID veer un medio iónico de
ser infundida dentro del conducto blhar para pro 1 ' dad del conducto

l' tri Logrando una c anconducción para la descarga e ec ca ,

b' -mortalidad, ( 20)
biliar común en un 90% de los casos Y

sm mayor mor 1

LltotriDsia con laser~
"

tiliza un duodenoscopio normal,Para realizarla esta tecrnca., se u
d' d una fibra de vidrio o con

tratando de aproximarse al cálculo por me, ~o
e ,

'camente or,
ateterconbalóndentrodel conductoblllar,gwadosum Pun c,

'concluido hasta que el cálculo es ,
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d ' grad o Ylos fragmentos soncompletamente esmte
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)
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METODOLOGlA

A) TIPO DE Er¡TUDIO

La presente investigación es un estudio descriptivo comparativo con
el cuo.! se identificaran las ventajas y desventajas para el paciente sometido a
extracción de c/Uculos residuales y/o recurrentes, por cirugia abierta,
laparoscópica, endoscópica y no quinirgica, retrospectivo por tomarse como
base los expedientes clínicos de los pacientes intervenidos de extracción de
c/Uculos residuales y/o recurrentes de enero de 1993 a enero de 1998 en el
Hospitnl Roosevelt.

}I\SUJETO DE ESTUDIO
Pacientes adultos, mayores de 12 aIIos, de ambos sexos y que han

sido intervenidos por cirugia abierta, laparoscópica, endoscópica y téenica
no quinirgica para resolver c/Uculosresiduales y/o recurrentes en vías
biliares, en el HospitoJ Roosevelt de enero de 1993 a enero de 1998.

C\ PonLACION
Se tomará para el estudio la totnlidad de pacientes intervenidos por

cirugia abierta, laparoscópica, endoscópica y t6cnica no quinirgica con el
dia¡¡nóstico de c/Uculos residuales y/o recurrentes en vias biliares de enero

de 1993 a enero de 1998 en el HospitoJ Roosevelt.

DI CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyó en el estudio los pacientes adultos mayor de 12 aIIos, de

ambos sexos, que se sometieron a extracción de lítiasis residuaJ y/o
recurrente, por cirugía abierta, laparoscópica, endoscópica y técnica no
quinirgica en el Hospito.! Roosevelt.

E) CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyó del estudio todo paciente que no se le ho.!lahecho una

exploración de vías biliares durante la cirugía abierta, y se excluyó a los
pacientes que no ho.!lan estado ingresados en los servicios del Bospito.!
Roosvelt.
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VARIABLES

1) Cálculos billares.
Definición teórica:

Piedras de composición mixta, colesterol, pigmentos biliares y otras

sales de calCIOque se encuentran retenidas en los conductos biliares.
Definición oDeracional:

Se obtuvo en base a la revisión de la ficha médica, para determinar si
se diagnosticaron al momento del procedimiento o después del mismo.

Instrumento: Boleta de recolección de datos.

~ Nominal
2) Edad.

Definición Teórica: Tiempo que ha vivido el paciente.
Definición ODeracional:

Se obtiene la edad de! paciente revisando la historia clinica en el
expediente médico del paciente.

Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Numérica

3) Sexo.
Definición.teórica:

Condición orgánica que distingue al macho de la hembra.
Definición oDeracional:

Se obtiene el sexo de! paciente revisando el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Nominal ( masculino y femenino)

4) Complicación.

Definición teórica:
Situación que sobreviene en e! curso de una enfermedad durante el

procedimiento quirúrgico o al terminar el mismo, agravándolo.'

Definición oDeracional:
Se revisa en base a la ficha médica y record operarorio de! paciente

para establecer las complicaciones.

Instrumento: Boleta de recolección de datos.

Escala: Nominal.

5) Estancia hospitalaria.
Definición teórica:

Tiempo que transcurre desde el final del procedimiento quirúrgico

hasta el egreso del paciente.
Definición operacional:

Se determina por la ficha médica los dias de hospitalización luego del
procedimiento quirúrgico.

!ns1nunento: Boleta de recolección de datos
Escala: Numérica ( Tiempo en días )

RECURSOS
1. Materiales

a. Boleta de recolección de datos.
b. Materiales de escritorio.
c. Computadora e impresora EPSON LX - 300.
d. Expedientes médicos de los pacientes.
e. Edificio.

e.l. Hospital Roosevelt.

2. Humanos
a. Personal Archivos médicos Hospital Roosevelt.
b. Personal de la biblioteca Hospital Roosevelt.
c. Personal del Hospital de dia Hospital Roosevelt.

3. Económicos
a. Transporte.
b. Boleta de recolección de datos.
c. Ga.~tos de papeleria.
d. Impresión de tesis

Q. 300. 00
Q. 100.00

Q. !OO. 00
Q. 800. 00
Q. 1300.00
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EJRCUCJON DE LA fNVESTlGACJON

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Roosevelt, previa

realización de trámites de solicitud y autorización para la utilización de los

expedientes c\fnicos de pacientes libros de sala de operaciones.

A continuación se revisaron los libros de sala de operaciones, de
. donde se tom aran los datos de los pacientes intervenidos por

coledocolitiasis y cálculos residuales del conducto biliar común, durante el

periodo de estudio, entre los cuales incluyeron: fecha del procedim iento,

numero de registro médico y edad. Posteriormente, con estos datos se

procedió a revisar los expedientes en el departam ento de archivos médicos

de acuerdo a la boleta de recolección de datos. Por último. se procedió a

tabular la información obtenida y en base a ésta, se realizaron el análisis y

discusión de resultados. las conclusiones y recomendaciones del estudio.

-~
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Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Númerototal
u9-;;-aciontos

Edad ~om.dio 47 l1li0'

S..o (F: MI 117: 22

Ci",.t. n..vi. 46 naci.ote.

EDADES

RANOOS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR

PIe.. % Ptel, % PIe.. %

10 -20 2 1.4 j 3.6 O O

21- 30 11 7.9 13 9.3 O O

31-40 j
' ~6 13 9.3 1 0.7
I

41- 30 6 4.J 18 12.9 1 0.7

31- 60 11 7.9 18 12,9 2 1.4

61 -70 9 6,j 7 j 1 0,7

70Y> 7 ¡ 9 6,¡ O I O

TOTAL ¡I 37 83 39,j ¡ 3,j

- ~. ---
1
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C..dro No.l
CARACTERJSTICAS OENERALES DE 139 PACIENTES SOMm1DOS A

ClRUOlA ABIERTA, ENDOSCOPICA
y EXTRACCJON POR EL TUBO DE KEHR

POR COLEDOCOLmASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993
A ENERO DE 1998.

1'ooote: Bol.ta d. ...01...i6n de dB10..

F""ron 139 ellotal de pacientes Incluido..n esle estudio. con un proflOldlo de edad de
47 anos de los cudesumcamenle 46 Ples.lenlan anJecodenJes de arugla anlenor.

Cuadro N.. 2

DISTRlBUCION POR EDAD DE 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUOlA
ABIERTA. ENDOSCOPICA

y EXTR.ACCION POR EL TUBO DE KEHR POR

COLEDOCOLITlASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A
ENERO DE 1998.

hoote: Bol.ta d. ".ol...ión d. dB1os.

lA edad más <ifoctada fUI!la qUinJa década de la vida para la técnica endoscóplCa en
comparación a la técnica abIerta en donde la edad mas afectadafue entre la cu.arta y la

quinta década de la vida. como lo descnbe la literatu,a son e~as las edades donde se
espera encontrar estos hattcagos. I

J



SEXO

ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR

M % F % M % F % M % F %

9 17.6 42 82.4 12 14.5 71 85.5 1 80 4 20

TBCNICA QUIRURGICA

ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE !:EHR

Ptes. % Ptes. % Ptes. %

SI 36.6 83 59.5 S 3.5

ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEIIR
% No. %SINTOMAS No. % No.

DOLOREN
7 8 O O

EPIOASTRI O 3 6

DOLOR
20 24 O O

QENERAUZADO 1 2

DOLOR EN
56 68 5 100

CUADRANTES. D. 47 92

44 53 O OICTERICIA 20 39

18 22 O OFIEBRE 7 14

O O O OCOLANOITIS 1 2

4 O O
PANCREA TITIS I 2 3

VOMITOS y
71 O O

NAUSEAS 9 18 59

-

C.adro Noo 3
DISTRIBUCJON POR SEXO DE 139 PACIENTES SOMETIDOS A ClRUGlA
ABIERTA, ENDOSCOPICA y

E"'TRACCION POR EL TUBO DE KEHR POR
COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A

ENERO DE 1998.

Pueme: Boleta de rec:ol~cción de datOB.

El sexo más afectado con colédocolihasiE y cálculos residu.aJes del co/édoco en toda;s
las técnicas es elftrnilntno, con una relación de j a 1 con respeao al masculino. esto
debido segUn la literatura a cambiosfiSiolOglcos que experimenta el se.xojemenlno.

Cudro No."
TECNlCAS QUlRUROICAS UTILIZADAS EN 139 PACIENTES CON

COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOOSEVELT DE ENERO DE 1993 A

ENERO DE 1998.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

La leen/ea qWro.rgica más empieadafue la abierta. seguida de la endoscóplca debido
al alto costo de /aprimeray (i quE muchos de los paciente: l~sl:J.e,.or.e:trra;dos los

cálculos al momento de la co/ecisr€ctom/a.

31
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Cuadro NooS
RE OPDEENT ACJON CLINICA P -

CUADRO COMP ARA TIVO SOBRE
~'i:U~A ABIERT Ao ENDOSCOPICA

y

139PACIENTESso~gi ~ POR COLEDOCOLITIASIS DE ENERO
EXTRACCION POR EL TUB

ENERO DE 1998DE 1993 A .

Fueate: Boleta de recolección de datos,

fue el dolor obdominal/ocalizado en
El sin tema más común previo a af procedJn::ef2t~la iaerrcia como resultado de la

el cuadrame supenordere,cflo, segwd
~os la dilatadón de la pared biliar.obstruccJo,¡ mecamca producIda por 1c:;cdi

y

I

¡



MOMENTO DEL ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR DOLOR EN LA

DIAGNOSTICO No. % No. % No. %
HERIDA OP.

PRE. OP. 26

LEVE 43
SI 37 44.S S 100

TRANS - OP. 2S

MODERADO 6
49 46 S5.S O O

TOTAL SI

SEVERO O
100 83 100 S 100

NO HUBO 2

Paentt: Boletaderecolecciónde datos.
DOLOR

Fu.nle: Bol.1n d. recolección d.

Cuadro No. 6
J)

CUADRO COMPARATIVODEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
DEL PROCEDIMIENTO Y EL FINAL DEL MISMO EN LOS 13'1PACI~ClO

SOMETIDOSA CIRUOIA ABIERTA, ENDOSCOPICA y TUBO DE KEHR P
S

COLEDOCOLITIASISDE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.
OR

TIEMPO OPERATORIO

MINUTOS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE ¡;;g¡¡p.
Ptes. % Ptes. % Ptes. %

O-4S 47 92.1 O O 2 40

45 - 90 4 H O O 3 60

90- 120 O O 2 2.4 O O

120- 180 O O 81 97.6 O O

TOTAL SI 100 83 100 S 100

'..ate: Balota de recolección de datos.

El tiempo operatorlojUe más corto para la técnica endoscoplca con una dl/uencia de
más de 100 rrunutos con respecto a la técnica abierta. iSla debido a la mJnima tn\lQS1dn

y su más l'Ópldareallzacion.

Cu.dro No. 7
CUADRO COMPARATIVODEL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE

COLEDOCOLITIASISEN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUOIA ABIERTA,

- ---- -
i
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CALCULOSENCONTRADOS

NUMERO ENDOSCOPICO ABIERTA TUBO DE KEHR

PteB. % Pte8. % PIe.. %

UNlCO 23 4S 42 SO.6 1 20

DOS O TRES 12 23.5 16 19.3 4 80

MULTlPLES 16 31.S 2S 30.1 O O

TOTAL SI 100 83 100 S 100

ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR

Pie'. % Ptes. % PIe.. %

84 6 7 4 80

12 72 87 20

O O

4 O O O O

cIoIos.

miento es elpredominanteenla tknica endoscópica
fa dondt! ~1dolor modnado u prertn/a con mayor

jrecJJencJa.

~ --- ~ -..

¡
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ENDOSCOPICA y EXTRACClON POR EL TUBO DE KEHR EN EL HOSPITAL
ROOSEVEL T DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.

El hacer e/ diagnóstico de colédocolitiasisjÜe másfrecuenre duranleel trans-

ope'~torio con la té,cnica abierta,' en cambio fue másfrecuente durante el pre.
operatono parata leen/ea endoscóplca debido a que estos padentes fueron sometido.~

co¡anglografJa..~prév/QSy enudios de dlagnóS!1cos maspredSOS.

-"'"

Cuadro No.!

CUADRO COMP ARA'I1VO DEL No. DE CALCULOS ENCONTRADOS EN EL
CONDUCTO BILIAR COMUN EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A ClRUOIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA

y EXTR.ACCION POR EL TUBO DE KEHR EN EL

HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.

Pu.nlO: Bol.1& d. re.olo.ción d. cIoIo.,

Pera la teemea endoscopee Y abierta el hc1Jazgo de un cdlcWo único fUe el mds

¡,.cuente debido e en le mayorla de los ea:roSes ""
edlculo lmieo y grande el que se

enclava en el terciO dISta]dJ¡1eolédco,

Cu.dro No. 9

CUADRO COMPARATIVO CON RESPECTO AL DOLOR DE HERIDA
OPERATORIA EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUOIA ABIERTA.

ENDOSCOPICA y EXTRACClON POR EL TUBO KEHR EN EL HOSPITAL

ROSSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.

O S 6

El dolor leve posterior el proced,
aJcontranodfl la Mcr!ica a.bler



COMPLICACIONES POST. OPERATORIAS

COMPLICACION ENDOSCOP1CA ABIERTA TUBO DE y..EÍ!R-
PIes. % PIes. % PIes. %

PANCREA TITIS
1 1.96 O O O O

COLANOITIS
2 4 1 1.2 O O

OO. DE LA HERI.
O O 4 4.8 O ODAOP.

LT.U. O O 1 1.2 O O

HEMORRAGIA
O O 1 1.2 ODIOESTIV A O

PARO CARDIO
O O 1 1.2 O ORESPIRATORIO

OO. DEL
O O 1 1.2 OS.N.C. O

TOTAL 3 5.96 9 10.8 O O

DIAS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR
Ptes. % PIe,. % PIe,. %

1-2 34 66.7 O O 4 80

3-5 5 9.6 32 38.6 O O

6-9 2 4 36 36 O O

10 -15 8 15.7 5 6 1 20

IS Y> 2 4 10 12 O O

SEMANAS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR
Ptes. % Ptes. % Ptes. O¡¡,

1-2 2S 49 O O 2 40

3-6 23 4S 16 19 2 40

7- 10 2 4 58 70 1 20

IOY> 1 2 9 11 O O

r- --

C.adro No.IO
CUADRO COMPARATIVO CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE

COMPLICACIONES GENERALES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUOIA ABIERTA, ENDOSCOPICA y EXTRACCIÓN POR EL TUBO KEHR

POR COLEDOCOLmASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993
A ENERO DE 1998.

Fueate: Boleta de. recolección de datos.

La complicación post~rúrgica masfrel:Ui1ntefue la infección de la herida operaron'a
partJ la técnica endoscdpico.y el de colo.ngltlspara la tecnica endoscópca. como
consecuencia prznClpal de problemas medlcos asociados y no di rectamente por la

clrugia.

\'1
-1 -1
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35 C.adro No. 11

CUADRO COMP ARA TlVO DE LOS DIAS DE ESTANCIA POST.OPERATORJA
DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUOIA ABIERTA, ENDOSCOPICA

y

TUBO DE KEHR POR COLEDOCOLmASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE
ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.

I

F.,lIte: Boleta de recolección de datos.

lA lItaneJa hospitala"a desplds del pfO(:edlmientofue más prolongada para la técnica
abierta en relación a la técnica endolCópica. debido a la magrwud del procedimiento,

recu.pertlCidnde la anestllsJay TtIIlyorriesgo de complicaciones post-quifÚrgicas.

Cuadro No.U
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LAS SEMANAS DE REGRESO A LA

ACTIVIDAD PRODUCTIVA EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA y EXffiACCION POR EL TUBO DE KEHR POR

COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A
ENERO DE 1998.

I

I

JllIeate: Boleta de recolección de datos

El tiempo de regreso a la wlvidad prodJU:rtva para la técnica abierta/ue mas

prolongado en relación ala técnica endo$cópica., debido al mayor tfa1J.made la herida.
ojJerr:torlay mayor riesgo dI' complIcaciones por la prolongada f:sra.ncia. hospitaJana.



CUld.. No.l!
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

ABIERTA, ENDOSCOPICA y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR FALLIDA
QUETUVIERON QUE SER REFERIDOS PARA MANEJO DE CALCULOS

RESIDUALES DEL COLEDOCO POR MEDIO DE CIRUGIA ABIERTA EN EL
HOSPITAL ROOSEVELr DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,

TECNICA NUMERO PORCENTAJE

ENDOSCOPICA 9 17%

ABIERTA 6 7%

TUBJ DEKEHR 1 20%

TOTAL 16 11%

Faeate: Boleta de recolección d~ dIÚOB.

Elporcentaje depacientes referidospora utraa:lón de cálculo:por elrugla "¡'¡erta
Juego de un Intentofallido anterior ~mayorpara la t.elliea entioleóplea en roJadón

con la reellJeaabierto y la de exrr<U:elónpor al tubo tie Kehr, debido a que algunos
cálculos son g1'tUldeso de locaJi:addn tntrahepatica lo que hace ntlcesarJo utill:mr

merodoE más Invastvos para remov,r/os,

CUld.. No. 14

SE USO ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KE!!B
ANTmlOTlCOS PttS, % Pie" % Pies, %

SI
24 47 79 95 5 100

NO 27 53 4 5 O O

Fuente: Boletade recoJección de datos.

Aqul se muestra que la gran mayorla de poel.mes som.Ndos a la tieniea abierta les
f~ron admlntstradosamib¡óticosenMaclón ella tecnica endoscópica, donde cal/la

mitadde 10$pacumres JO$/'tcib:eron di?btdo Q la may01' l.1?V<:;tvidM, mayo,. Ii~mpo
qui rúrgico y mtJ.yor traumade tejidosblandos ~nla ;"tnica abi,rta.

......

MORT ALWAD

EDAD SEXO CAUSA 0/0
TECNICA

ENDOSCO. .
'

O.
PICA

CIRROSIS
F 0.7

ABIERTA 44 HEPATICA

F
CARCINOMA 0.7

ABIERTA 43 DE VESICULA

F
INF. DEL 0.7

ABIERTA 36 S.N.C.

TUBO DE .
'

O.
KEHR

2.1TOTAL 3 3 .

,..-- ~.

CUADRO COMP ARATIVO SOBRE SI SE UTILIZARON ANTIBIOTICOS EN 139
PACIENTEDEPUES DE SER SOMETIDOS A ClRUOIAABIERTA,

I

ENDOSCOPICA y EXTRACClON POR EL TUBO DE KEHR POR
COLEDOCOLITIASISEN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A

ENERO DE 1998,

- - ---
-1
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CUld.. No 15

CUADRO COMPARA11V0 SOBRE LA MORTALIDAD EN lJ9c"~g~EL
SOME11DOSA CmUGIA ABIERTA. ENDOSCOPICA

y EXl'RA .
TUBO DE KEHR POR COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVEL T DE

ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,

Fuente: Boleta de ~colecci6n de datos.

Se tiene se presentó Unicamenre mortalidad para la tecnica abierta y estas se
deblero:U:procesos no reJacionadoscon el procedImiento. SI no que a procesos

subyacentes primarios en dos casos y una Infección nosoconuaJ en un caso.

I

}
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESUL TADOS

En el cuadro No. ] se muestrán las principales caracteristicas

generales de los pacientes presentados en éste estUdio, que a continuación

se analizaran con detalle.

Se encontró que las edad m ás afectada fue la quinta década de la

vida (7.9 % ), a Ins que fueron intervenidos por la técnica endoscópica, en

comparación a la técnica abierta, que fue entre la cuarta y quinta década de

la vida ( 12.9 %), esto se debe a que estos son los grupos etáreos nlás

propensos a presentar enferm edad biliar, com o lo describe la literatura,

además de que muchas veces se realizan endoscopias diagnósticas o

terapéuticas antes de que manifiesten los síntomas y signos evideotes de

enfermedad biliar. Se encontró que el sexo más afectado con

colédocolitiasis y cálculos residuales del colédoco en todas las técnicas

empleadas es el fem enino con un 84 %, en tanto el masculino presentó un

16 % , teniendo una relación de cinco a uno, esto es debido a que la

producción hormonal en el sexo femenino en edad reproductiva, los

embarazos múltiples y la obesidad precipitan la producción de cálculos

biliares.

La técnica quirúrgica más empleada corno lo demuestra el cuadro

NO.4 fui la abierta (59.5 % ).seguida de la endoscóplCa en un (36.6 % ),

esto debido al alto costo de la segunda y que muchos de los pacientes les

eran extraidos los cálculos del colédoco al mismo tiempo de la

colecistéctom ia abierta. El sintoma predominant' previo cirugia fue el

dolor abdominallocalizado en el cuadrante superior derecho eocootrandose

en el (78 % ) de los pacientes. seguido por ictericia (46 % ) esto debido a

la obstrucción mecánica producida por los cálculos y dilatacióo de la pared

biliar. (Ver cuadro No. 5 )

\
I
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Se detemlinó que el tiempo operatorio fo, más corto para la técnica

endoscópicn con un promedio de 30 a 45 minutos con respecto n la abierta

que tuvo un promedio de 120 a 180 minutos. que es debido a que la ticnica

endoscópica es m ínim a la invasión Y m ás rápida su ejecución. con respecto

ala técnica convencional.
( Ver cuadro No. 6 )

El diagnóstico de colédocolitiasis con la técnica abierta se efectuó

con mayor frecuencia en el trans - operatorio (55.5 % ), con respecto a la

técnica endoscópiea que sucedió con m ayor frecuencia en el pre-

operatorio (51 % ), debido a que en muchos pacientes fueron realizados

únicamente USO (ultrasonido) el cual no siempre establece el diagnóstico,

en cambio para cuando se realizaba la técnica endoscópica muchos de los

pacientes ya se les había realizado una colangiografia diagnóstica(Ver

cuadro No. 7)

Se encontró que un cálculo único fue el mayor ballazgo en la técnica

endoscópica (45 % ), al igual que para la técnica abierta ( 50.6 % )
Y de

dos o Ires cálculos para la técnica de extracción por el tubo de Kehr (80 %

), todo esto debido a que en la m ayoría de ocasiones es un cálculo úníco y

grande el que se enclava en el tercio distal del colidoco o la ampolla de

Vater. (Ver tabla No. 8)

Corno muestra el cuadro No. 9 el dolor moderado en la herida

operatoria a corto plazo existe en bajo porcentaj. para la té en ¡ea

endoscópica. Esto se debe ala m enor incisión y traum a quirúrgico que se

realiza con esta técnica. Se desarrollaron complicaciones
post-operatorias

con mayor frecuencia después de la técnica abierta
( 10.8 % ). con

respecto a la técnica endoscópica
( 5.9 % ), siendo la infección de la herida

operatoria la complicación más frecuente (4.8 % ).para la cirugía abierta y

la colongítis para la ticnica endoscópica (4 % ),demostrandose qu. entre

menor sea la incisión y el trauma quir~rgico menos riesgos S~tiene
de_qu,;;:

el paciente presente complicaciones post - operatorias. Teniendo que la

1.

I

J
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mayor part~ d~ las comp Icaclones qUlrurglcas son por pro emas miCOs

lIIocíados y no directamente por la cirugia, (Ver cuadro No, 10)

El 66.7 % de los pacientes operados con técnica endoscópica

tuvieron una estancia hospitalaria post- operatoria de 1 a 2 dlas; en

comparación con la técnica abierta quicnes en su mayoria (43,4 % ) estuvo

entre 6 y 9 dios, Esto debido altam afta de la herida operatoria junto con la

estabilización del paciente después de la anestesia; a diferencia de la

técnica endoscópica en donde la herida operatoria es m enor.la anestesia el

minima y poco prolongada. y el riesgo de complicaciones post-

quirúrgicas esmenor, ( Ver cuadro No,11 ) En ,1 cuadro No, 12 se

demuestra que e149% de los pacientes tratados con la técnica endoscópica

regnaaron a la actividad productiva en el periodo de la 2 sem anas; en

conlparación con la técnica abierta cuyo mayor porcentaje (70%) regresó

a la actividad productiva en un periodo de 7 a 10 semanas; y en la téenica
,
deextracción por el tubo de Kehr regresaron a la actividad productiva en

su mayorta en un tiempo de 1 a 2 semanas (40 %), Por lo que la cirugla

abierta necesita mayor tiempn dc reh nbilitación para el retorno a la vida

productiva. a diferencia de la cirugía endoscópica en dond~ la recuperación

es mil! r{¡pida menor frecuencia d~ complicaciones secundarias. menor

costo y menor desgastt' del re,curso hospitalario,

En el cuadro No. D s~ muestra qu~ el m ayor porc~ntaj~ (6.5 %) dr

los pacientes sometidos a la técnica endoscópica fueron r~f~ridos a cirugio

abierta. con respecto a la técnica abierta ( 4 % ), en donde tuvo que

volverse n realizar esta técnica para extraer los cálculos residuales. a pesar

de que en el Hospital Roosevelt no se cllenta rutinariamente eon

colangiogram a trans - operatorio el cual solo se efectuó en 4 casos; en

tanto que por In técnica de extracción por el tubo de Kehr únicamente uno

de los cillCO procedimientns cfectuados tuvo que refrrirse para cirugia

abierta, Dcbido a que algunos cálculos son grandes o de Incalización

,..- -----
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intrahep{¡ticn, su extracción es dificil de ef,ctuar, por lo qne es necesario un

método invasivo para removerlos, En el '~uadro No, 14 se muestra que el95

% de los pacientes intervenidos por la cirugia nbierta se les adm inistraron

antibióticos después del procedimiento, con respecto de los intervenidos

por técnica endoscópica a qnienes solam ente el 47% se le adm inistró

antibióticoterapia, debido a la menor invasividad del procedim iento. m enar

tiempo quirúrgico y m enor trauma de tejidos blandos en la técnica

endoscópica,

Se tien e que hubo unn mortnlidad del 2,1 % para la técnica abierta,

coo respecto n la técnica endoscópica y de extracción por el tubo d,' Kehr

eo donde no se presentó ainguna muerte después del procedimiento lo que

nos da una mortalidad del O %, Dos de las tres muertes ocurridas después

de realizar la cirugta abierta se debieron a procesos no relacionados con el

procedim iellto. y la tercera muerte se debió a una infecci6n nosocom ial

'distante al lugar donde se realizó el procedimiento,( Ver cuadro No. 15)
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IX. CONCLUSIONES

. Aproximadamente 1,745 colecistecotomias fueron realizadas ',n el

Hospital Roosvelt, tanto electivas como de urgencia en un periodo de 5

aíios que comprende este estudio, p"sentando una incidencia de

coledocolitasis del 8 %.

. Se realizaroo 83 (59.5 % ) procedimientos con la técnica abierta vrs. 51

( 36.6 % ) con la técn ica endoscópica y 5 ( 3.5 % ) con la técnica de

extracción por el tubo de Kehr, demostrando que el manejo de

colédocoliti.s;s es mayor al mom ento de la cirugia abierta.

. El grupo etáreo más afectado se encuentra entre la cuarta y quinta

década de la vida con 56 casos para un 40 %. Se encontró diferencia

entre el sexo femenino 84 % Y el masculino 16 % con relación de 5 al.

.
. El tiempo operatorio de la cirugía endoscópica fue menor con un

promedio de 30 a 45 minutos (92.1 %), comparado con la cirugi.

abierta que tuvo un prom edio de 120 a 180 minutos ( 97.6 % ).

indicando que en la técnica endoscópica se necesita menor tiempo para

realizar el procedim iento quirúrgico.

. La complicación más importante en la cirugía abierta fue la infección de

la herida operatoria ( 4.8% ), Yen la cirugia endoscópica un paciente

con panc"atitis (1.9 %), demostrandose el mayor riesgo que presentan

los pacientes sometidos a cigugia convencional.

\
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. La incidencia de litiasis residual del colédoco para la cirugia abierta es

de 7% para éste estudio, en comparación al17 % de incidencia de

litiasis residual del colédoco para la técnica endoscópica en el Hospital

Roosevel!.

. El tiempo de reposo y regreso a la actividad productiva después del

procedimiento en los pacientes sometidos ala técnica endoscópica fue

menor con un rango de estancia hospitalaria de 1 a 2 dias (66.7 % ), Y

un rango de regreso ala actividad productiva de 1 a 2 semanas (49 % ),

comparado con la técnica abierta que tuvo un rango de estancia

hospitalaria de 6 a 9 dias (43.4 % ), Yun rango de regresoa la actividad

productiva de 7 a 10 semanas ( 70 % ), esto es debido a que la técnica

endoscópica es menos invasiva, lo que a su vez reduce el tiempo de

retorno a la actividad productiva.

. Se encontró un 3.6 % de mortalidad para la técnica abierta, en

comparación de un 0% para la técnica endoscópica, Yla técnica de

extracciónpor el tubo de Kehr, y una mortalidadgeneralde12.1 % para

este estudio. Teniendo que dos de las tres defunciones fueron por causa

ajena al procedimiento quirúrgico.

. Aunque no existe una experiencia amplia en la extracción de cálculos

por el tubo de Kehr es una técnica factible y segura. que se puede

efectuar en pacientes con exploración previa de la via biliar abierta.

J-

-- -
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X. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios que motiven e involucren al personal médico y

paramédico al planteamiento de soluciones que ayuden al adecuado

manejo del paciente,

.2. Animar al personal administrativo y médico especializado en el m anejo

y tratam ieoto de la enfermedad biliar, a buscar el mayor beneficio

social, sicológico y económico del paciente,

3, Obtener mayor apoyo financiero por parte de entidades públicas pars

que se pueda realizar con menor costo la colangiopancreatogrlÚia

endoscópica retrograda,

-4

--

XI. RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, en el Departamento de

Cirugia del Hospital Roosevelt, con el objetivo de comparar las ventajas y

desventajas,las complicaciones más frecuentes y los beneficios que se

obtienen en la técnica endoscópica en relación a la técnica abiena,

--

Para realizar dicho estudio se revisaroo los libros de sala de

operaciones del Hospital Roosevelt y los expedientes médicos de pacientes

intervenidos quirúrgicamente con las dos técnicas en este hospital,

cnmprendidos en el periodo dell de enero de 1993a enero de 1998,a

través de una boleta elaborada previamente, se recopilaron los datos

necesarios de cada caso, entre los que se encontraban: edad, sexo,

antecedentes, tipo de cirugia, complicaciones post - operatorias, tiempo

'quirúrgico y regreso a la actividad productiva,

Finalmente se obtuvo los siguientes resultados: se encontraron 139

pacientes en cinco años; correspondiendo 83 casos a la técnica abierta, 51 a

la técnica endoscópica y 5 a la técnica de extracción por el tubo de Kehr,

Se determinó que la edad más frecuente en ambas técnicas oscila entre la

cuarta y la quinta décado de la vida, siendo el sexo fem enino dominante en

todos los grupos, con una relación de 5 a 1.

Se determ ino que la complicación más frecuente de la cirugía abiena

era la infección de la herida operatoria, con respecto a la técnica

endoscópica se presentaron dos casos con colángitis como complicación

más frecuente y uno con pancreatitis, m ientras que ninguno en la tecn ica

por extracción por el tubo de Kehr, A demás, 16 casos del total necesitaron

ser referidos para una cirugia abierta posterior como resultadú de la fallida

extracción de los cálcu los,
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Se estimó que el tiempo operatorio fue menor con la tecnica

endoscópica con un rango de 35 a 45 minutos con respecto a la tecnica

abierta con un rango de 120 a 180 minutos. Se determ ino que el tiempo de

reposo y regreso a la actividad productiva fue menor en la técnica

endoscópica con un rango de estanciáhospitalaria de I a 2 dias y un rango

de regreso a ia actividad productiva de I a 2 semanas comparada con la

técnica abierta con un rango de estancia bospitalaria de 6 a 9 dias y un

rango de regreso a la actividad productiva de 7 a 10 sem anas. Y una

mortalidad para la técnica abierta de 3.6 %, comparado con el 0% de la

técnica endosc6pica y la de extracción pnr el tubo de Kehr. Siendo la

técnica endosc6pica la que presentó más beneficios con respecto a la otra

técnica.

\
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales:
FM

1. Reg. CHoico:
Edad: Sexo:

Fechade ins¡-e,o:- Fechadelprocedimiemo:-
Fechade es

Antecedentes:
Antecedentes CUmeos:

2. asmtomál.ioo
dolor abdominal: a) epigastrio

b) cuadrante auperiorderecho

c) general izado

ictericia colecistiti aguda
P8llcreatitis

fiebre otros

Antecedentes ouir(arf:icos:

3. Cirogla prévia
SI

CualNO

¿Huho complicacione,
po,t-quirúrgicas? SI- NO- CuaJ

Tino de orocedimieato
efectuado:

4. a) Cirogia abierta
b) Laparo,cópica

e) EndoBCópica
d) Extracción por tubo T

5. ¿Se: realizó cotang1ografia? SI NO

Prt~.Op- Posl-op-

6. ¿St' diagnosticó coledoco1itiasis pt1l.op? SI NO

NO
7. ¿Se encontró variación

anatómica? SI

SI NO
8. Via biliar dilatada:

múltiple,

9. No. de cálculos
encontrados: OO1co

dos o tres

10. Complicaciones
intraOpeI'Btorias: 51- NO-

c)vi,ceral
a)bemon-agia . b)le,ion de vlas biliare,

d)lesión v8!cular

i 1.Complicaciones anestesicas: SI NO Cual

..t.

1¡
I

.

--



12. ¿Se dej6 Penrose? SI NO

13. No. de CPRE realizadas:

14. ¿Se le colocó prótesis? SI NO

15.¿Hubo complicaciones después de re~izar la CPRE? SI- NO- Cual-

]6. ¿Referido para remover cálculos por via abierta? SI- NO-

17. Tiempo promedio del procedimiento:

ajO-4Smin- b)4S - 9Omio- c)90- 12Omin- d)120- 18Omin-

18. ¿Se usaron antibióticos después del procedimiento?

51- NO- Cual

19. Tipo de tolerancia alimenticia después del procedimiento:

s)libr,- b)liviana- c)liquida- d)otraB

e)ootoler6-

20.Dolor después del procedimiento: 51- NO-

a)leve- b) moderado- e) severo

21. Síntomaso signos despuésdel procedimiento: 51- NO-

a)fiebre- b)ictericia- c)anemia- d)náusea- e)vómitos-

fjfJeo- 8)dolor abdominal-

22.¿Se presentaron complicaciones post-quirúrgicas? 51- NO-

s)heridaOp.infectada- b)n,urnonis- c) rru-

d)tromboembolismo-

e)hemoITBBiadigeBtiv3- f)otros-

23. Man~jo post-quirúrgico: ambulatorio hospitalario

24. Tiempo de regreso a la actividad productiva

1
, ....
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