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L INTRODUCCION

La medicina evoluciona a pasos agigantados, incorporandose a ella
nuevos conocimientos y técnicas, que permiten al hombre responder al
fendmeno salud enfermedad. Creando entre los m édicos nuevas y diversas
ideas, que posteriormente se convierten en ¢l tratam iento de una
enfermedad.

Elmanejo del paciente con litiasis residual del colédoco ha sido
desde principios de siglo por cirugis abierta, posteriormente
introduciendose a mediados de siglo la disolucion de los calculos biliares
por medio de soluciones quimicas a base de éter, luego en la década de lo
setenta la extraccion a través del tubo de Kehr al momento de la
conlangiografia y & finales de esta décaday més popular en los ochenta la
conlangiopancreatografia endoscopica retrograda,

Este estudio presenta la experiencia del personal médico del Hospital
* Roosevelt en el manejo de la litiasis residual del colédoco por medio de la
cirngia abierta, técnica endoscopica y extraccion por el tubo de Kehr, en el
periodo comprendido de enero de 1993 a enero de 1998,

Mosirando 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 & la actividad productiva de cada técnica.

Teniendo que durante los iltimos 5 afios se han realizado
aproximadam ente 1,745 colecistecotom ias en el Hospital Roosevelt,
obteniendoce una incidencia de litiasis residual del colédoco para la cirugia
abierta del 7 % y de un 17 % para la técnica endoscopica; pero con un

tiempo operatorio, un tiempo de reposo y de regreso 2 la actividad

.



L. DEFINICION ¥ ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde el advenimiento de nuevos métodos diagnosticos v técnicas
quirtrgicas para ¢l tratamiento de la enfermedad biliar, ( 1973 la
esfinterotomia endoscopica, 1989 la colecistectomia laparoscopica, 1997 la
canula transcistica al momento de la colecistectomia laparoscopica )
muchas interrogantes 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 més reducido. (19 )

Céalenlos en el conducto biliar comiin

El dificil manejo de los céleulos en los conductos biliares se evidencid
desde las primeras coiecistectomias abiertas realizadas a finales del siglo
pasado, siendo responsables de una considerable morbilidad y mortalidad (
especialmente pancreatitis y colangitis ascendente ) lo que obliga su
extraccion oportuna.( 19 )

Cédlcnlos residuales: Son las piedras encontradas en el conducto
biliar comtin antes de que se cumplan los dos afios seguidos después de Ia
ultima exploracién.( 15)

Célculos recurrentes: Son las piedras encontradas en el conducto
biliar comtin despties de dos afios de haberse efectuado la tltima
exploracion.( 15)

Colecistectomia laparoscépica:

Es realizada usando una visualizacion laparoscopica de la vesicula y
su estructuras circunvecinas, que por medio de instrumentos especiales y
una camara, haré visible en un monitor el campo operatorio.( 11 )
Colangiopancreatografia endoscépica retrégada:

Es realizada usando un duodenoscopio de vista lateral. Canulando la
papila de Vter con un cateter diagnéstico. Consecutivamente se dibuja la
via biliar, demostrandoce la arquitectura de la misma y en particular los
defectos de llenado compatible con calculos.( 14)

i : s por el fubo "T":
gtraccién de edlculos por el
Y Hsta se realiza a través de un tubo. enT, cf)locado B
transoperatoriamente en el conducto biliar comun por el cual se ¢ e
caleulos, v un colangiograma simultineo para confirmar la presencia de

céleulos, su tamafio y localizacion.( 15,7 )

istectomia sbierta: |
Cﬂlﬁ“-‘%ﬁ el tipo de cirugia convencional en el que se expone amphm;nte el
campo operatorio y se puede reslizar una exploracién del conducto biliar

comin. ( 19)




III, JUSTIFICACION

Aproximadamente del 10 al 15 % de la poblacion adulta tiene
calculos biliares, y se estima que hay cerca de un millon de nuevos casos
diagnosticados anualmente. ( 3 ) Esta prevalencia es mas alta en mujeres, v
se asocia con embarazos multiples, obesidad y répida perdida de peso, asi
€OmO en pacientes ancianos y ciertos grupos émicos. ( 3 ) Como causa de
hospitalizacion, los caleulos biliares probablemente son la més comun y més
costosa enfermedad digestiva, representando anualmente un gran costo
para los hospitales nacionales y una pérdida de tiempo trabajo para el
paciente.

Por més de 100 afios, la colecistectomia abierta y la exploracion del
conducto biliar comin ha sido el tratamiento rutinario de cdlculos en los
conductos biliares.( 19 ) Esta cirugia, curativa para ésta condicion conlleva
un significante grado de dolor y extenso periodo de recuperacién debido &l
hecho de que tiene que ser realizada a través de una gran incision en el
abdomen del paciente.

Con la introduccién de la colecistectomia laparoscopics, la necesidad

de hacer la incisién fué eliminada, junto con la inconveniencia, dolor, gran
cicatriz y prolongacion en la recuperacion, lo que representd un gran salto
en la tecnologia quirirgica. Y con el desarrollo de otros métodos y téenicas
como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica ( CPRE Yyla
extraccion por el tubo en "T", en los que se hace uso de balones, canastas y
protesis para la extraccion de calculos,

Ya que no se cuenta con ningun estudio o reporte que muestre los
resultados con respecto al manejo y tratamiento que se les da a los calculos
residuales y recurrentes en vias biliares en el Hospital Roosevelt, éste
estudio represerita la experiencia obtenida en los Wltimos 5 afios, mostrando
las ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos que alli se
realizan.

La importancia radica en la proyeccion que estos resultados puedan tener en
la realizacion subsecuente de estos procedimientos en beneficio de los
pacientes, y el aprovechamiento al méaximo de los recursos hospitalarios.

IV. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las ventajas y desventajas de las técnicas y métodos.
utilizados en los titimos 5 afios en el Hospital Roosevelt para el manejo de
1a litiasis residual del colédoco.
ESPECIFICOS

1) Determinar la incidencia de litiasis residual del colédoco en
relacion cirugia abierta Vrs, endoscopica.

2) Determinar la efectividad y complicaciones del manejo de; la Iitiasis
residual del eolédoco en relacion al tratamiento endoscopico Vrs.

cirugia abierta y extraccion por el tubo de Kehr .

3) Establecer que técnica empleada para la extraccion de céllctﬂf)s
residuales es la ideal en relacion a su efectividad y complicaciones.

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




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTRS:

Desde finales del siglo pasado con la innovacion 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 asi, que la posibilidad de lesion inadvertida de los tejidos
adyacentes ha sido una parte de la cirugia desde tiempos ancestrales. Existio
la posibilidad de lesion de los conductos biliares o de las arterias hepaticas
desde el momento en que, Carl Langenbuch realizé la primera
colecistectomia planeada el 15 de julio de 1882. Y desde entonces 90 afios
mas tarde, ésta operacion se mantiene como el tratamiento de eleccion de
las enfermedades benignas del tracto biliar, ( 19, 14 )

Los aspecios téenicos de la cirugia de las vias biliares surgieron a
finales del siglo XIX junto con el control de las infecciones v los progresos
en ofras operaciones del tubo digestivo. Animado por estos progresos,
Parkes actud sobre el propio conducto biliar en 1885 y lo dilaté. Terrier
describio en 1889 la aplicacién de una férula de anastomosis biliar, En
1891, Sprengel informé la primera coledocoduodenostomia por caleulos, y
en 1892 Doyen comunico la primera coledococoiedocostomia por el mismo
trastomo. (19 )

Casi todos estos primeros procedimientos se efectuaron para paliar la
obstruccién maligna del colédoco. En los primeros afios del siglo XX no se
apreciaban de manera universal el reconocimiento de la lesion de las vias
biliares durante la colecistectornia y las consecuencias de esta lesion. En el
periodo transcurrido entre1880 v 1910, los cirujanos abdominales estaban
estableciendo la etapa de los procedimientos de reseccion que abarcaban a

las vias biliares y al pancreas, y la reparacion de las lesiones de las vias
biliares subsecuentes a la aparicion de la colecistectomia. Los ciryjanos de
esa epoca no estaban familiarizados con la estrechez v la fibrosis extensas
que acompafiaban a los efectos de la hipertension portal, y que complicaban
la diseccion para reparar las estrecheces traumaticas, Estos tres motivos
tuvieron a menudo como resultado un gran retraso en el tratamiento de los
pacientes con lesiones biliares y resultados subsecuentes peores aim. ( 19 )

Es hasta en los primeros afios de los 70s, que sin embargo, nuevas
técnicas fueron desarrolladas en los campos de la radiologia y
gastroenterologia que proveerian nuevas alternativas terapéuticas que
cambiarian radicalmente el manejo de la litiaisis biliar. Por ejemplo en 1973
Burhenne report6 la omision de célculos en el conducto biliar comun por
medio de una canasta guiada por fluroscopia via tubo en T. En 1974
Claasen v Demling de alemania describieron la papilotomia endoscopica. (
14)

El primer informe de ejecucién de colecistectomia a traves del
laparoscopio fue el presentado en una reunién quirtrgica alemana celebrada
en abril de 1886 por Mithe, en la misma Alemania 100 afios mas tarde
Béblingen efectud esta operacion en septiembre de 1985. Aunque fué un
gran progreso quirirgico, no llamé mucho la atencién entre la comunidad
quirargica. Dos sfios més tarde Mouret, ginecdlogo francés, practico una
colecistectomia laparoscopica y en 1988 es realizada la primera en Estados
Unidos, la cual es realizada usando una visualizacion laparoscopica de la
vesicula biliar y sus estructuras circunvecinas. ( 19, 14 )

Es aparente que las complicaciones de la colecistectomia
laparoscopica 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 calculos en las vias biliares. ( 5)

Durante siglos se trataron por medios no quirurgicos los clculos
situados en el colédoco. Se sabia que en su mayor parte se expulsaban de
manera espontanea. Sin embargo, en algunos pacientes habia agotamiento,
ictericia y fiebre. El tratamiento quirirgico inicial de las enfermedades
biliares consistia en creacion de fistulas biliares externas o biliointestinales
en vez de colecistectomia o coledocotomia. ( 19 )

El primer progreso en la cirugia del colédoco se produjo en 1889.
Abbe en Estados Unidos presenta sus primeras experiencias con la incision
directa del colédoco para extraer cdlculos. Hasta esa época, cuando se
estaban encontrando calculos en el colédoco durante la operacion, se

forzaban de manera retrogada hacia la vesicula biliar a través de de un
conducto cistico dilatado o se rompian por medios manuales a través del
colédoco intacto y se dejaban los fragmentos para que se evacuaran de




modo espontaneo. Luego aparecieron técnicas quirtirgicas para los
conductos biliares, predominando los procedimientos de drenaje quirurgico
interno, durante los afios siguientes se refinaron las técnicas y los detalles de
coledocotomia, colecistectomia y operaciones de derivacion biliar, (19 )
Pero no fué hasta en 1934 cuando Mirizzi cred la colengiografia operatoria,
y se redujo en grado importante la tasa de mortalidad subsecuente a las
operaciones sobre los conductos biliares. Al aparecer, con la eolangiografia
la proporcion de exploraciones negativas de las vias biliares se redujo a un
6%.( 19 ) Ademas, la tasa de retencién de calculos disminuyé desde 25
hasta 11 por ciento. (19)

El siguiente progreso en la técnica de exploracion del colédoco fué la
aparicion de la coledocoscopia. Melver publicod sus resultados con el
coledocoscopio rigido en 1941, pero no se adopté esta téenica con amplitud
hasta finales del decenio de 1970, El uso del coledocoscopio redujo en
mayor grado aun la retencion de cdlculos a un 3%. (19)

La esfinterotomia endoscopica fué por primera vez introducida en
"1974, cambiando el eriterio terapéutico de la retencion de céleulos. En
manos experimentadas tiene resultados de un 90 a 95 % de los pacientes, sin
necesidad de reoperarlos, con una morbilidad de el 7-10 % y una mortalidad
del 1.2 % 2, 14 ). La aparicion de tal esfinterotomia fué el primer cambio
ocurrido en 80 afios para el tratamiento de los sujetos con coledocolitiasis, y
desde entonces se viene utilizando para el tratamiento de dicha
enfermedad.( 19, 1)

El tratamiento de los célculos del colédoco fué relativamente directo
hasta que apareci6 la colecistectomia laparoscopica, en 1989. Antes de la
era laparoscopica, los pacientes en los que se sospechaban célculos en el
colédoco se sometian a colangiografia transoperatoria. Cuando se
descubrian cleulos en el colédoco, éste se abria y se sacaban los cdlculos
contenidos. La aparicion de la laparoscopia terapéutica cambié el criterio
quirtrgico ante los pacientes que se sometian a colecistectomia. La
colangiopancreatografia endoscopica retrograda diagndstica preoperatoria
se convirtié en la medida uniforme para los pacientes en los que se
sospechaba coledocolitiasis con la finalidad de evitar abrir & los individuos
en los que se descubrieron calculos en el colédoco. Le esfinterotomia
endoscopica post-operatoria se convirtio en el procedimiento preferido para

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

En la actualidad, con el advenimiento de las técnicas laparoscopicas
de exploracion del colédoco son posibles otras opciones distintas a lg
operacion abierta o a la esfinterotomia endoscopica. Se han creado diversas
técnicas laparoscapicas en un esfuerzo para tratar a los pacientes con ‘
céleulos del colédoco en una sesion y evitar las complicaciones potenciales
de la esfinterotomia endoscopica, sobre todo en pacientes mas jovenes con
conductos biliares de diametro pequefio. ( 19 ) Volviendose posible la -
exploracién del conducto cistico con dilatacién con globo, l_a recu.pemmon
con canastilla de alambre de los cdleulos y la coledocoscopia ﬂmub'le yla
coledocotomia laparoscapica. También se ha recurrido en la actualidad a la
esfinterotomia endoscopica tras-operatoria, sea anterograda o retrograda, lo
mismo que & la dilatacion ampular con globo. (19)

En Guatemala hasta hace aproximadamente 10 afios atras, el
tratamiento usual existente para la coledocolitiasis y la litiasis residual del
colédeo era la siguiente: 1) la cirugia abierta, 2) la disoleién de céleulos por

-medio de soluciones quimicas a base de éter y 3) la extraccion de los
mismos por medios mecanicos como canastas y globos a traveés dg! tgbo de
Kehr. A partir de entonces es que s¢ empiezan a realizar nuevas tecrnicas
como la colangiopancreatografia (CPRE ) y la videolaparoscopis,
convirtiendoce en los procedimientos de eleccion para este problema. (
Comunicacion personal. )




COMPOSICION Y PATOGENESIS DE LOS CALCULOS BILIARES
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Composicion guimica

Patogénesis

Morfologia

T

1. Calculos mixtos: (
75-90 % del total de
céleules. ) Colesterol es
el constituyente,
Combinacion
heterogénea de
colesterol, pigm entos
biliares principal y sales
de calcio en una
estructura central.

Combinacion de:

Anormalidades de
los constituyentes de
la bilis.

- Estasis biliar.
Inieccion

Célculos miltiples, de
diferentes tamafios son
encontrados amenudo
Jjuntos. Los célculos
pueden ser duros o
suaves y de forma
irregular. Los colores
varian de un casi blanco
aun amarillo y de un
verde anegro. La
mayoria son
radiolucentes y un 10%
radiopaco.

'2. Caleculos de
colesierol:
El 10% del total:

Al igual que los
calculos mixtos,

Son grandes, lisos,
tienen forma de huevo y
usualmente solitarios de
color amarillentos y son
radiolucentes.

3. Calculos de
pigmento biliar: De
bilirrubinato de calcio
(no comunes en paises
desarrollados, comunes
en Asia.)

E_xpeso de secrecion de
bilirrubing debido a
desordenes hemoliticos,

Miltiples, brillantes de
0.5a1cm. De
didgmetro. friables
uniformes en tamafio.

4. Célculos de

carbonato de calcio.

Exceso de secrecion de

calcio a la bilis.

Calculos grisaceos,

radiopacos.

Fuente: Tomado de Burkitt F.: Essential Surgery. United Kingdom 1996. Pag, 204.
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CALCULOS EN LA VESICULA BILIAR

Los calculos en la vesicula biliar presentan uno de los tres estados
clinicos siguientes:

a) Pocientes asintomdticos, b) Pacientes sintomaticos y c) Pacientes con
complicaciones.
a) Pacientes Asiniomdticos:

La mayoria de los calculos se mantienen silentes durante la vida. |
Solamente del 1 - 4 porciento por afio de los pacientes asintomaticos
desarrollaran sintomas o complicaciones de la enfermedad. Existen datos
gue indican que el 10% de los pacientes desarrollaran sintomas en los
primeros 5 afios después del diagndstico, y aproximadamente el 20% en 20
afios. Casi todos los pacientes experimentaran sintomas por un periodo de
tiempo antes que desarrollen alguna complicacion. Es por eso que por
algunas exepciones el tratamiento profilactico en pacientes asinfomaticos no
puede ser justificado. (5)

b) Pacientes Sintomdticos:

Una vez que los sintomas aparecen, estos recurren en la mayoria de
los pacientes. Ademas, pacientes con sintomas secundarios a calculos en las
vias biliares son mas propensos a tener complicaciones que los pacientes
asintomaticos. Por lo que mayor niimero de pacientes sintomaticos deben
ser tratados. La mejor definicion de dolor biliar es aquel que es
relativamente severo, episodico, epigastrico o que se localiza en el
cuadrante superior derecho, y que dura de 1 a 5 horas, y que amenudo
despierta al paciente por las noches. También el dolor biliar ocurre post-
prandialmente, lo que no discrimina de que este ocurra comunmente 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 exitoso tratamiento de calculos en vias biliares.( 5 )
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ACERC ENTO EN EL TRAT
LCISTECTO RTA

ODE CALCULOSB

' La mlcjlsic'm suele ser del tipo superior derecho oblicuo de "Kocher"
de orientacion vertical, para los pacientes que tienen arco costal estrecho 3
Eg el caso dg incisién oblicua se secciona el misculo recto y se cortan Eal
vaina posterior y el peritoneo. Es de utilidad, sobre todo en el paciente
pagado de peso, seccionar la aponeurosis de Ja linea media lo mismo que |
vaina del recto. Se explora con suavidad el abdomen, se de,spla.zé el Ny
estomago hacia la izquierda del paciente por medio un taponamiento con
compresa. Se hace lo mismo con el dngulo hepatico hacia abajo Se enrolla
une compresa humedecida separada sobre el duodeno. Se romp;s la suceién
de higad9 y diafragma sobre el 16bulo derecho, y se colocan dos
trlipona.'nnentos por detras del higado para hacerlo descender
simultaneamente con la vesicula biliar por debajo del reborde costal. En ese
momento se colocan unas pinzas de Pennington sobre el fondo de la.
';;sicula Yy unas lgrgas Icl'e Kelly o de Rochester-Pean sobre la bolsa de
hwm;tar’ns:l ;\1 :;:;?:u;mgn SGTIPOSible conservar la traccion hacia adelante y
i) poner el ligamento hepatoduodenal y el tridngulo
Cganc%o es posible disecar dentro de limites de seguridad el conducto
y la arteria cisticos, se efectiia colangiografia através de dicho conducto
(;’.uan,cio son normales los resultados de la conlangiografia, se retira la ca".nula
yl se liga el conducto cistico a una distancia de 5 & 10 mm del colédoco, Se
Il‘ga 0 grapa la arteria cistica, y se secciona en seguida. Una vez resue:lté la
sxru:&c:én con los elementos criticos del tridngulo hepatoeistico, se reseca |
v&swlula bﬂm desde arriba hacia abajo. Si se han seccionaﬂo c;nducto y :
zrtena cisticos, la diseccion procedera con rapidez hacia abajo hasta que se
( esprm'da el 6rgano. Una vez desprendida la vesicula, se efectia una
mspgcc:o’n final del arbo] biliar extrahepatico y se verifica la seguridad d
las hgadljtras colocadas sobre conducto y arteria cisticos. Se retiran Vlos )
tapona.mle:}tos de laparotomia y se efectiia cierre aponeurbﬁco con una
sutura corrida de material absorbible grueso. ( 19, 14 )
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MANEJO DE COLEDOCOLIT LASIS EN EL TIEMPO DE

'COLECISTECTOMIA ABIERTA

Anatomia de los conductos biliares:

Las vias biliares se originan en pequefios conductos biliares
intrahepéticos pequefios. La vias biliares se inician con los conductos
hepéticos derecho e izquierdo. Que miden entre 3 y 5 mm de diametro,
salen del higado en forma de Y y se unen en el hilio hepético para formar el
conducto hepético comun, inico. (19) El drea en que se unen los
conductos derecho e izquierdo para originar esta confluencia suele
encontrarse adelante de la bifurcacion de la vena porta y en relacion cercana
con la arteria hepética derecha. El conducto hepatico comun forma el borde
izquierdo del triangulo de Calot'y se continta con el colédoco. El colédoco
tiene unos 8 cm de largo y sigue desde la union con el hepético comun &
través de la sustancia del pancreas y por ultimo desemboca en el duodeno. (
19 ) El colédoco se encuentre dentro del ligamento hepatoduodenal, a la
derecha de la arteria hepética y adelante de la vena porta. Su segmento distal
se encuentra en contacto intimo con el duodeno, pasa detras de su segunda
‘porcion a través de un surco en la superficie del pancreas. El colédoco
desemboca en el duodeno en la ampolla de Vater, que rodea el orificio de
este conducto biliar y esta constituida por tejido duodenal y elementos
musculares que forman el esfinter de Oddi. Tipicamente hay un conducto

comtin, por la unién de los conductos pancreatico y colédocodistal, que
desembocan a través de un orificio en el duodeno. (19)
Técnica de la_exploracion abierta del colédoco:

Debe de efectuarse maniobra de "Kocher", ésta técnica permite
manipular la parte distal del colédoco y enderezarlo para facilitar la
extraccion de caleulos y ejecutar coledocoscopia con instrumento rigido o
flexible. Una vez que se han movilizado duodeno y cabeza del pancreas, se
colocan puntos de referencia. Se diseca la superficie anterior del colédoco
con gasa y pinzas de dngulo recto para disecar el tejido que esta por delante.
La pared anterior del colédoco debe disecarse cerca del duodeno, de modo
que se pueda efectuar una incision de 1.5 cm de longitud sobre este
conducto por debajo de la insercion del conducto cistico. Una vez
seleccionada la localizacién, se colocan puntos de referencia a cada lado de
la incision propuesta. La incision debe ser vertical, transversal u oblicua. La
incision debe efectuarse con instrumento cortante, y previa elevacion de la
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necuperacion flucroscopica de los cdlculos mediante canastilio de
pared anterior del colédoco mediante traccion sobre los puntos de | 5 re: _ , =
pamna(13) | Deben usarse canastillas de alambre espiral especiales con gul
Esta debe ser varios milimetros mas larga que el diametro del cdlculo de

' fexibles para evitar 1a lesion del colédoco. Se coloca la cbanas:::n izz:l de
mayor tamaifio situado dentro del colédoco. El primer procedimiento debe | ‘. wblédoco & través del conducto cistico. S'e hace 3\1’3:1118; erf:ioy :
consistir en lavado del colédoco. Esto se efectiia con una sonda de lavado fluoroscopica hasta la parte baja del colédoco o el duodeno,

— : ; ' | . : . hasta que se
blanda de didmetro pequefio, o con un coledocoscopio flexible o rigido, v a continuacion se abre. Se tira de ella en sentido retrogrado q
continuacion el lavado forzado debe expulsar los célculos del colédoco a

| el caleulo.( 19) . .
través de la coledocotomia.( 19 ) ‘. 'Q&QWWWM o eon sl
Después de realizar varios lavados en sentido distal, se colocars la Esta técnica es de utilidad sobre todo en pr:v::mn‘;:’e':s1i en e
sonda hacia arriba v se arrastrarén los célculos mediante lavado suavemente dilatado €l conducto cistico. Se hace pasar una sgnd:ﬂ 1 tlaxr o g Y
desde el higado. Se utilizara ahora sravés del conducto cistico hasta el duc'rdeno. Se 11115 fla :1- og( 163
coledocoscopio flexible o el rigido . Si no se dispone de coledocoscopia, la guavidad de la sonda, modulando presién sobre el primero.
siguiente maniobra sera el paso de una sonda con punta de globo. Si dicha
sonda entra en el duodeno, el globo debe insuflarse y a continuacién WMM ) ——
desinsuflarse mientras se le aplica traccion suave. El globo debe reinsuflarse erios minimos para realizar una _calecéfwfﬂmmo ocionss biliares ¢
cuando el catéter se desliza de nuevo a través del esfinter en sentido - Competencia en cirugia gener_al con experiencia enun:colecistectomiﬂ-( 11
retrégrado. Este procedimiento debe realizarse con suavidad, porque puede habilidad para tratar complicaciones asociadas con
precipitar pancreatitis.( 19 ) )
El globo se retirara con suavidad y con lentitud hacia la

. Competencia en técnicas laparoscopicas.( 11)
coledocotomia. En seguida se hard pasar hacia arriba y se insuflaré con

colecistectomia laparoscopica:
colocard una sonda en T de calibre 12 francés, o mayor, en la porcion distal

Indicaciones: L
de la eoledocotomia de modo que sea posible realizar extraccion percutanea - Coledocolitiasis y colico bthz}r.
de los calculos si éstos son manifiestos después de la operacion. Cuando no - Polipos vesiculares sintomaricos.
puede arrastrarse mediante lavado un céleulo situado en el interior del . Pancreatitis biliar resuelta
colédoco, la técnica mas segura sera capturarlo con una canastilla de . Colecistitis cronica sintomatica ( 11)
alambre. Cuando no pueda desalojarse, sera necesario efectuar litotripsia

| Contraindicaciones:
electrohidraulica o esfinterotomia. ( 19 ) ‘ - Colangitis aguda
Una vez cerrado el colédoco se practica colangiografia final, Se - Colecistitis aguda severa
recurrira al drenaje subhepético por aspiracion cerrada en la mayor parte de . Pancreatitis aguda
los casos de exploracion del colédoco, por la incidencia de fuga transitoria - Peritonitis
de bilis a partir de la coledocotomia. ( 19 ) Teniendo que ésta técnica - Hipertension Portal

presenta un 90 % de éxito en aclarar el conducto biliar y una morbi-
mortalidad del 1.6 2 6.2 % , segun un estudio realizado por Hammarstrom
en 179 pacientes con caleulos en el condueto biliar comin, a quienes se les
realizé exploracion de vias biliares, (6 )

. Serio desorden hematologico (11)




16

Técnica:

Después de la distencion de la cavidad abdominal con diéxido de
carbono, la imagen laparosocopica y los instrumentos quirtirgicos son
introducidos a través de multiples incisiones para visualizacién,
manipulacion y diseccion. La operacion es vista en video con magnificacion.
Los pasos de la operacion que incluyen identificacion, aislamiento y division
del conducto y arteria cistica, con la subsecuente abstraccion de la vesicula
desde su union con el higado, requiere de una meticulosa técnica quirirgica.
?Jna vez liberada la vesicula es sacada a través de una de la pequefias
;nc.is?ones al exterior, el laparoscopio y los intrumentos son removidos, y las
incisiones son cerradas con suturas y cubiertas con pequefios vendajes. La
ogerazién requiere usualmente de anestesia general y est4 sujeta a los
mismos riesgos y complicaciones de la colecistectomia abierta.( 5 )

ODE COLEDOCOLITIASIS EN EL TI O DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

El diagnostico y tratamiento de caleulos residuales o retenidos en los
conductos biliares ha tenido grandes cambios durante las tltimas dos
décadas. Varios métodos fueron usados, conlangiografia intravenosa fué
t?mpleada casi exclusivamente desde el inicio, pero ha sido discontinuada en
epoca reciente. CPRE ( colangiopancreatografia retrograda endoscopica )
gzsdc que se inicio en los 70s. se ha convertido en el metodo de eleccion. ,(

Célculos inesperados en el conducto biliar comiin aparecen en un 5%
de los casos, y pueden cambiar una colecistectomia laparoscépica no

F:omph'cada en un dilema terapéutico y por més, en un procedimiento més
nvasivo. ( 16, 23 )

Coledocotomin Laparoscdpica:
Es un método estupendo para los pacientes que tienen dilatacién del

colzf.doco, c'élculos de 1 em de didmetro o mayores o célculos maltiples.
Esta con?rmndmada en caso de conducto pequefio por el riesgo de estrechez.
La ventaja de la coledocotomia consite en que se pueden expulsar los
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céleuios con facilidad mediante lavado del colédco, y en que es posible
insetar un endoscopio hasta llegar a los conducto intrahepaticos. ( 19)

El procedimiento se efectiia antes de resecar la vesicula biliar, se
diseca de manera ciega la pared anterior del colédoco. Se llevaré a cabo la
coledocotomia sélo hasta aleanzar la circunferencia del célculo mas grande,
de modo que se vuelva minima la sutura requerida para el cierre. La técnica
mas eficiente consiste en insertar un coledocoscopio en el conducto y en
lavar el interior de éste con solucion salina tibia. Una vez que se ha limpiado
el colédoco, hay que decidir la necesidad de efectuar un procedimiento de
drenaje. Este se puede lograr por via laparoscopica mediante
coledocodudenostomia, coledocoyeyunostomia en Y de Roux o
esfinterotomia endoscépica posoperatoria o transoperatoria. Cuando no se
requiere un procedimiento de drenaje, se insertard una sonda en T de latex

de manera intracorporal.( 19)

Uso de un cateter transcistico para colan afia = guil f
Se ha desarrollado una nueva y simple técnica para colangiografia .

‘Ein ésta técnica laparoscopica, se coloca un cateter CPRE en el conducto

cstico intraoperativamente v se deja dicho cateter en éste lugar después de
la cirugfa. Post - cirugia todos los pacientes se les realiza un colangiograma
via el cateter antes mencionado. Si no se demuestran cdlculos, entonces el
cateter es abstraido. Por lo contrario si son encontrados céleulos, entonces el
endoscopista realiza un CPRE post - cirugia, realizando una papilotomia
para remover los calculos, y luego quitar el cateter. (8, 12}

Este procedimiento diagnostico representa €l mas sorprendente en
cuanto a bajo costo y seguro que se haya implementado en el manejo de
esto pacientes. ( 18,12)

Esta técnica diagnéstica ofrece mucha ventajas sobre otras estrategias
que han tratado con célculos 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 calculos. (8 )
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MANEJO DE COLEDOCOLITIASIS CON COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGADA ENDOSCOPICA (ERCP )

Esfinterotomiia Endoscdpica Trans-operatoria;

La esfinterotomia endoscopica con extraccion de calculos se ha
convertido en el procedimiento de eleccion para el tratamiento de
colédocolitiasis en pacientes que ya se les halla realizado colecistectomia, y
un buen tratgnmienle para aquellos pacientes que tienen sus vesiculas intactas
o con ausencia de calculos y en pacientes no aptos para cirugia ( 21, 22, 13.

)

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

Durante el temprano desarrollo de la esfinterotomia endoscopica una
de las mayores indicaciones para realizar el procedimiento era la
colédocolitiasis en pacientes que fueran pobres candidatos para cirugia;
pero las desventajas principales de la esfinterotomia endoscopica trans-
operatoria son el problema tactico de reclutar todo el equipo v el personal
que selr{:f}ui,erer.l para efectuar el procedimiento, la colocacion del paciente
en posicion supina sobre la mesa de operaciones, la insuflacion gastrica y
duodenal (19, 21 )

Esfinterotomia endoscdpica antes o después de colecistectomia:

Realizar esfinterotomia endoscopica antes de la colecistectomia
lapgroscfapica en pacientes seleccionados en base a signos clinicos,
radiolégicos y bioguimicos tiene la ventaja de aclarar el conducto Biliar
comt’m antes de la colecistectomia, pero una desventaja es la necesidad de
realizar CPRE un 33% por arriba de todos los pacientes que presentan
colelitiasis y solo el 30 - 35 % de los pacientes seleccionados presentan
célculos en los conductos biliares. ( 4 ) Otra desventaja es que el 15 % de
los pacientes con conductos aclarados por CPRE antes de la cirugia tendran
caleulos en los conductos biliares a la hora de hacer la colecistectomia
laparoscopica. (4 )

9
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La estrategia de realizar CPRE post - cirugia y esfinterotomia
endoscopica para calculos encontrados con colangiografia intraoperatoria,
tiene la ventaja de reducir el numero de CPRE innecesarias, pero tiene un
rango de error del 7 - 14 %, y que un procedimiento sera requerido mas
adelante para aclarar el conducto biliar. CPRE realizada antes o despues de
cirugia tiene un 3 - 8 % de producir pancreatitis. (4 )

ica para realizar la Esfirentomia Endoscopica: :

Se coloca el papilétomo a través del conducto cistico hasta llegar al
colédoco y, a continuacion situarlo bajo orientacion visual del gastroscopio
de video ordinario insertado a través de la boca del paciente. Luego un
poco de tension es aplicado al cortador, el largo de la incision usualmente
serd de 1 a 1.5 cm, sin embargo el largo de la incision sera determinada por
factores anatomicos y por le naturaleza del problema. (19, 21)

anejo de cdleulos di s de extraer:
En caso de un fallido intento de aclarar el conducto biliar por medio

de la esfinterotomia endoscopica pre-operativamente o post-
operativamente, un segundo intento debe ser llevado acabo antes de
resolverlo por medio de cirugia abierta. Y ésto puede ser debido al dificil
manejo de la extraccion endoscopica de grandes calculos, y amenudo la
imposible extraceion de éstos de los conductos biliares si éstos estan en los
conductos intrahepaticos, localizados cerca de la estenosis. Casi siempre es
posible extraer piedras de 1 cm o menos de diametro, pero abstraerlas es
menos exitosa si son més grandes de 1.5 cm. Si la extraccion no es exitosa
al inicio, la piedra ocasionalmente pasaré espontaneamente despues de
varios dias como consecuencia del edema producido por la esfirentomia
endoscopica, Pero sin embargo si la piedra es demasiado grande para pasar,
una impactacion distal ocurrira seguida de una probable colangitis séptica. (
0, 21,1)

Por lo que la insercion de una protesis biliar parecera adecuado para
¢l tratamiento de algunos pacientes con grandes piedras retenidas, y luego
ser removidas. (10,21, 1) '

Les alternativas al CPRE y a la esfirentomia endoscopica para el
manejo de la colédocolitiaisis son la exploracion de el conducto comun
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control del procedimiento y un mal céleulo en el tamafio que debe realizarse

biliar por via abierta o laparoscdpica, pero el uso de la via abierta resulta en ol G
la insicion. (21, 9,17)

la perdida de otras ventajas de cirugia minimamente invasiva y menos

atractiva para la mayoria de pacientes. ( 10) Hemorragia: En acerca ¢ 4 % de los casos, la arteria retroduodenal o

una mayor tributaria de éste vaso se encuentra donde se reali;a le insiciép,
por lo que un Dopler endoscopico se ha propuesto para localizar la arteria y

no lesionarla al hacer el corte. (21,9,17)

En cambio excelentes resultatlos han sido reportados por la via
laparoscopica. con un 96% de aclaramiento del condueto biliar comin, una
morbilidad del 8 % v una mortalidad de 0-1% segiin un estudio realizado
por Liberman en 76 pacientes con colécodolitiasis, a quienes se les realizd

: osibles causas incluyen trauma el conducto
exploracion laparoscopica transcistica. (9, 10) Pancreatitis aguda: Les p

pancredtico por repetir o forzar la canulacion, excesiva eletrocirugia
asociada a obstruccién del conducto pancreatico resultante por edema e

Por lo que, considerando los resultados del tratamiento quirirpico d
q TN inflamacién. ( 21, 9, 17)

calculos en los conductos biliares, el tratamiento endoscopico se ha
establecido en el manejo de cdleulos residuales y recurrentes después de
colecistectomia. (6 ) '

Indicaciones especiales para realizar Esfirentomia Endoscdpica:

Pancreatitis Biliar: Una causa comtn de pancreatitis aguda es el paso
de una calculo o miiltiples piedras & través de la papila duodenal. El paso de
numerosas piedras en un periodo corto de tiempo, o la impactacion de una
piedra en la papila, dardn como resultado una pancreatitis severa. Ademasla
manipulacion endoscopica de la papila con o sin inyeceion de medio de
contraste dentro del conducto pancreitico. ( 21 )

Sepsis: La mayoria de pacientes con obstruccion biliar debi.dc‘: B
colédocolitiasis tienen la bilis infectada. Lo que representa una con}Plxcqglén
pbtmcialmcnte seria con respecto a todas las formas de manipulacion biliar.
Por lo que profilaxis con antibiticos es i.ndifsada en todos los casos de
-obstruccion biliar donde la manipulacion biliar este planeada (21,9, 17).

En 122 % de los pacientes, pueden tener calculos resid":wles en el
conducto biliar después de la colecistectomia o de la explaracion del i
conducto biliar comtn, Si las piedras son encontradas en el conducto biliar
antes de haberse cumplido 2 afios después de la colecistectomia.,l son .
probablemente residuales. Si las piedras son encontradas despues de 2 afios
de haberse realizado el procedimiento, pueden ser calculos recurrentes. (15

Colangitis obstructiva agiida: La cual puede ocurrir en asociacion
con cualquier desorden que resulte en obstruccion biliar, la cual tiene una
alta morbi-mortalidad. Un satisfactorio drenaje biliar es el objetivo més
importante en éstos casos. ( 21 )

Complicaciones de una Esfirentomia Endoscdpica:

i i identi i T
Estas oscilan entre un 6.5 a un 8.7 5 con una mortalidad de 0 a 1.3 %. Si una piedra es identificada en el colangiograma por ¢l tubo en

postoperativamente y el conducto no esta obstruido por nig.una pigdra, es
usualmente seguro tapar el tubo y observar el paciente. Y siel pBGIE{iTe no
ruestra molestias v sus niveles de bilirrubina estan normales, el paciente

puede ser dado de egreso con el tubo puesto.( 15)

Perforacion: Perforacion del duodeno ésto usualmente ocurre como
resultado de una insicion de la esfirentomia demasiado grande. Las razones
para que ésto ocurra estan: inapropiada posicién del papilotomo, pobre
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Si las piedras son pequefias éstas pueden pasar espontaneamente,
pero muchas de ellas tendran que ser removidas. Hay algunas alternativas a
la cirugia para las piedras residuales, una de ellas es hacer retornar el
paciente 6 semanas después de la cirugia y remover las piedras a través del
tracto del tubo en T. Esto puede realizarse virtiendo solucion salina o
heparinizada a través del tubo, las piedras entonces podran pasar al duodeno
, especialmente si son pequefias.

O pasando una canasta de Dormia 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 céleulo residual y poderlo extraer mas facilmente. ( 15,7 )

Esta técnica de extraccion de calculos ha sido usada exitosamente en
los ultimos 15 afios, teniendo un rango de exito removiendo calculos de la
vias biliares de un 95 % aproximadamente. Ocasionalmente; grandes
- .céleulos, calculos infrahepaticos, o ¢élciilos firmemente bien alojados en el
conducto biliar distal causan problemas para su extraceion, por lo que el
metodo preferido para removerlos es el uso de la Esfirentomia Endoscopica.

(15)

DISOLUCION POR ONDAS DE CHOQUE ( LITOTRIPSIA } EN EL
TRATAMIENTO DE COLEDOCOLITIASIS

Litotripsia mecsdnica:
La primera intervencion por ondas de choque para el tratamiento de

caleulos en el condueto comun, fué introducido para el uso clinico en 1982.
La cual fué realizada por medio de un litotriptor mecanico, el cual consiste
€0 una canasta que es guiada endoscopicamente dentro del conducto biliar
comun hasta el el clculo enclavado en el colédoco, entonces el caleulo es
desintegrado por medio de la retraccion de la canasta contra la funda
externa del aparato. Después de la desintegracion, la canasta es removida y
los fragmentos son removidos .( 20 )

Litotripsia intracorpérea electrohidraulica ( LIE ):

La litotripsia intracorporea electrohidraulica ha sido usada para
caleulos en el tracto urinario desde hace varias décadas. En 1975, Burhenne
exitosamente us6 la LIE para fragmentar los caleulos del conducto biliar
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comun a través del tubo-T bajo ﬂuoroscopila Este apa}’;.to crf:; 1:::& tiJ(r)xda
mecénica de chogue de una descarga eléct'nca conduc; 1 e;zmm e
liguido. Esta energia es absorbida por la pled_r’a crea:stt os?A g
presion y fuerza que producen la fra_,glmentacmn de ésta. mﬁo rromers
ser infundida dentro del conducto biliar para proveer un

léctrica. Logrando una claridad del conducto

duccion para la descarga € ‘ ' ‘
;?lrjlarucomﬁxf en un 90% de los casos y sin mayor morbi-mortalidad.( 20 )

ip n laser: _
L“ﬂt";);i: rz(;lizarla ésta técnica, se utiliza un duodenoscopio nzrfnnl,mn
tratando de aproximarse al calculo por medio de une fibra Ide vi rtlg oor
{in cateter con balon dentro del conducto biliar, guiados unicamente p

fluroscopia. El tratamiento s concluido hasta que el célculo es

letamente desintegrado y los fragmentos son axpulsa,ados cnnbsaclslruczé’;o
::JT:;, extraidos con una canasta de Dormia o con un cateter con on.

)




25

DOLO

AYTIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es un estudio descriptivo comparativo con
el cual se identificaran las ventajas y desventajas para el paciente sometido a
extraceion de caleulos residuales y/o recurrentes, por cirugia abierta,
laparoscopica, endoscopica y no quirirgica, retrospectivo por tomarse como
base los expedientes clinicos de los pacientes intervenidos de extraccion de
célculos residuales y/o recurrentes de enero de 1993 a enero de 1998 en el
Hospital Rooseveit.

SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes adultos, mayores de 12 afios, de ambos sexos y que han
sido intervenidos por cirugia abierts, laparoscépica, endoscopica y técnica
no quirirgica para resolver caloulos residuales y/o recurrentes en vias
biliares, en el Hospital Roosevelt de enero de 1993 a enero de 1998.

L) POBLACION

' Se tomara para el estudio la totalidad de pacientes intervenidos por
cirugia abierta, laparoscopica, endoscopica y téenica no quirtirgica con el
diagnostico de céaleulos residuales y/o recurrentes en vias biliares de enero
de 1993 a enero de 1998 en el Hospital Roosevelt.

Se incluy6 en el estudio los pacientes adultos mayor de 12 afios, de
ambos sexos, que se sometieron a extraccion de litiasis residual y/o
recurrente, por cirugia abierta, laparoscopica, endoscopica y téenica no
quirurgica en el Hospital Roosevelt.

Se excluyé del estudio todo paciente que no se le halla hecho una
exploracion de vias biliares durante la cirugla abierta, y se excluyé a los
pacientes que no hallan estado ingresados en los servicios del Hospital
Roosvelt.
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VARIABLES

1) Calculos biliares.
Definicion tebrica: .
Piedras de composicion mixta, colesterol, pigmentos biliares y otras
sales de calcio que se encuentran retenidas en los conductos biliares.
Definicion operacional:
Se obtuvo en base a la revision de la ficha meédica, para determinar si
ge diagnosticaron al momento del procedimiento o después del mismo.
Instrumento: Boleta de recoleccion de datos.
Escala: Nominal
2) Edad.
Definicion Tedrica: Tiempo que ha vivido el paciente.
Definicién Operacional:
Se obtiene la edad del paciente revisando la historia clinica en el
expediente médico del paciente.
Instrumento: Boleta de recoleccion de datos.
Escala: Numeérica
3) Sexe.
Definicion-tedrica:
Condicién orgénica que distingue al macho de la hembra.
Definicion operacional:
Se obtiene el sexo del paciente revisando el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recoleccion de datos.
Escala: Nominal ( masculino v femenino )

4) Complicacion.
Definicion tedrica:
Situacién que sobreviene en el curso de una enfermedad, durante el
procedimiento quiriirgico o al terminar el mismo, agravandolo.
Definicién operacional:
Se revisa en base a la ficha médica y record operatorio del paciente
para establecer las complicaciones.
Instrumento: Boleta de recoleccion de datos.
Escala: Nominal.
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5) Estancia hospitalaria.
Definicion tedrica:
Tiempo que transcurre desde el final del procedimiento quIrtrgico
hasta el egreso del paciente.

| Definicion operacional:
Se determina por la ficha médica los dias de hospitalizacion luego del

procedimiento quirirgico.
Instrumento; Boleta de recoleccion de datos
Escala: Numérica ( Tiempo en dias )

| RECURSOS

1. Materiales
& Boleta de recoleccion de datos.

b. Materiales de escritorio.
¢. Computadora e impresora EPSON LX - 300.
d. Expedientes médicos de los pacientes.
e. Edificio.
e.1. Hospital Roosevelt.

2. Humanos
& Personal Archivos médicos Hospital Roosevelt.

b. Persona! de la biblioteca Hospital Roosevelt.
¢. Personal del Hospital de dia Hospital Roosevelt.

3. EconGmicos

a. Transporte. Q. 300. 00
b. Boleta de recoleccion de datos. Q. 100. 00
¢. Gastos de papeleria. Q. 100. 00
d. Impresién de tesis Q. 800. 00

Q. 1300.00

-



CUCIONDEL VE I

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Roosevelt, previa
realizacion de tram ites de solicitud y autorizacién para la utilizacién de los

expedientes clinicos de pacientes libros de sala de operaciones.

A continuacién se revisaron log libros de sala de operaciones, de

" donde se tomaron los datos de los pacientes intervenidos por

coledocolitiasis y cdleulos resi&ualis del conducto biliar :omﬁn, durante el VIL PRESENTACION DE HESLATRRY
periodo de estudio, entre los cuales incluyeron: fecha del procedim iento,
numero de registro médico y edad. Posteriormente, con estos datos se
procedio a revisar los expedientes en el departam ento de archivos médicos |
de acuerdo a la boleta de recoleccién de datos. Por iiltimo, se procedié a
tabular la informacién obtenida y en base a ésta, se realizaron el andlisis y

discusion de resultados, las conclusiones y recomendaciones del estudio.
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Cuwadro No, 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE 139 PACIENTES SOMETIDOS A
CTRUGIA ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR
POR COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993

A ENERO DE 1998,
Nimero total 139 pacientes
Edad promedio 47 afios
Sexo (F: M) 117: 22
Cirugia previa _ 46 pugientes ’

Funente: Boleta de recoleccion de daios. |

Fueron 139 el total de paclentes ingluidos en este estudio, con un promedio de edad de
47 aflos de los cuales unicamente 46 Ples. tenian antecedentes de cirugla anterior.

Cuadro Ne.2
DISTRIBUCION POR EDAD DE 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION FOR EL TURO DE KEHR POR '
COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A |

ENERO DE 1998, |
EDADES ’
RANGOS | _ENDOSCOPICA ABIERTA | TUBO DE KEHR |
Plos. % Pres. | % Ples. | %
Mt 2 14 5 3.6 0 0 ;
] =28 11 79 13 9.3 0 0 |
21=49 s | 16 13 9.3 1 0.7
a8l 6 43 18 | 129 1 0.7
o~ 11 79 18 | 129 2 14
61-70 9 6.5 7 5 1 0.7
Y 7 5 9 6.5 0 | 0
ToIAL 51 37 83 | 595 5 \ 35|

Puente: Boleta de recoleccion de datos.

La edad més afectada fue la quinta década de la vida para la técnica endoscopica en {
comparacton a la técnica abierta én donde la edad més afectada fue entre la cuarta y la
quinta década de la vida, como lo desernibe la literatura son estas las edades donde se
espera encontrar estos hallazgos. |

-k




Cuadre No. 3
DISTRIBUCION POR SEXO DE 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR POR
COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A
ENERO DE 1998,

SEXO

ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR

M % F % M % | F % | M % | F o
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Cuadro No. 5 PR
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA PRESENTACION leigggégggm .
139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA, o e o
EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR POR COLEDOCO ENER

9 17:6 42 824 |12 145 | 7

85.5 1 80 4 20

Faente: Boleta de recoleccién de datos.

El sexo mas afectado con colédocolitiasis y calculos residuales del colédoco en todas
las técricas es el femenino, con una relacion de 5 a ! con respecto al masculino, esto

debido segin la literatura a cambios fisiologicos que experimenta el sexo femenino.

Cuadro No. 4
TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS EN 139 PACIENTES CON

COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOOSEVELT DE ENERO DE 1993 A
" ENERO DE 1998,
TECNICA QUIRURGICA
ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR
Ptes, % Ptes. % Ptes. %
51 36.6 83 59.5 5 < fi

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

La técnica quirirgica més empleade fue la abierta, segulda de la endoscdpica debido
al alto costo de la primera y a que muchos de los pacientes les fueron extraidos los
cdlculos al momento de la colecistectomla,

DE 1993 A ENERO DE 1998.
ENDOSCOPICA ABIERTA TUBC DE Klf/i-m
SINTOMAS No. [ Y% No. % No.
DOLOR EN , . , ,
EPIGASTRIO 3 6
LOR 3 ]
‘ GENEDI({)ALIZADO 1 2 20 24
100
cufgnlfm. D. 47 92 56 68 5
0
ICTERICIA 20 39 44 53 0
0
FIEBRE 7 14 18 2 0
0
COLANGITIS 1 5 0 o 0
0
PANCREATITIS 1 5 3 4 0
0
Vﬁfgggis" 9 18 59 71 0 J

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

alizado en
E] sintoma mds comin previo a al procedimiento Jueel c?oiar asga::;ﬁ aldogde “
’ el cuadrante superior derecho, seguido por la la*em:fa co;o M
obstruccion mecanica producida por los cdlculos y la dilatacion



Cuadro No. 6

CUADRO COMPARATIVO DEL TIEMPC TRANSCURRIDO ENTRE
DEL PROCEDIMIENTO Y EL FINAL DEL MISMO EN LOS 13% PA El'Nl
SOMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA, ENDOSCOPICA Y TUBC DE KEHR
COLEDOCOLITIASIS DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,

Cuadro No. 8
CUADRO COMPARATIVO DEL No. DE CALCULOS ENCONTRADOS EN EL
CONDUCTO BILIAR, COMUN EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR EN EL
HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,

TIEMPO OPERATORIO
r CALCULOS ENCONTRADOS
MINUTOS _ |_ENDOSCOFICA ABIERTA e
Pes, % Pres, | % NOUMERO ENDOSCOPICO ABIERTA TUBO DE KEHR
Pt 47 921 ; " . Ples, % Ples. % Ples, %
45-90 : UNICO 2 | 45 42 50,6 1 20
7.9 0 0
50 - 120 ) ; DOS O TRES 12 235 16 19.3 4 80
2 24
120~ 180 ; 0 - » MULTIPLES 16 315 25 30.1 0 0
: 6
TOTAL TOTAL 51 100 83 100 5 100 J
51 100 83 100

Puente: Boleta de recoleccion de datos.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Para la técnica endoscopica y abierta ¢l hallazgo de un cdlculo dnico fie & mds

frecuente debido a en ia mayorla de los casos es R cdleulo wnico y grande él que se

. Bl tiempo operatorio fie mds corto para la técnica endoscdpica con una diferenci e! araHiy b
enclava en el terclo distal del colédco.

mds de 100 minutos con respecto a la técnica ablerta, esto debido a la minima im
¥ su mds rdpida realizacion.

Cuadro No, 9
CUADRO COMPARATIVO C'ON RESPECTO AL DOLOR DE HERIDA
OPERATORIA EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA,
ENDOSCOPICAY EXTRACCION POR EL TUBO KEHR EN EL HOSPITAL
ROSSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998.

CUADRO COMPARA =k
: TIVO DEL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
COLEDOCOLITIASIS EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA gsnéz
ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR EN EL HOSPIT/
ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 199%. '

MOMENTO DEL | ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KE DOLORENLA | ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR
DIAGNOSTICO | No. . Ty G ) HERIDA OP. | Pies % Phes. % | Pes | %
T 2 51 Lz 44,5 5 - 43 i ° : ] so
TRANS - OF. " o a5 S5t ; MODERADO 6 12 7 87 1 20
T0

Lo 51 100 | 8 | 100 p SEVERC 0 0 5 6 0 0
NO HUBO 0 0 0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos. DOLOR . % ’ '

El hacer el diagndstice de colédocolitiasis fue més frecuente durante el trans Fuente: Boletade recoleccion de datos. : .

operatorio con la répnica abierta, en cambio file mds frecuente durante el pre=
operatorio para la técnica endoscdpica debido a que éstos pacientes fueron sometidos
colangiograflas prévias y estudios de dlagnosticos mds preclsos.

f1 dolor leve postertor al procedimiento es el predominante en la técnica endoscdpicad
af contrario de la técnica ablerta donde &l dolor moderado se presenta cont mayor
Srecuencia

- e : ] :
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Cuadre No, 10
CUADRO COMPARATIVO CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE
COMPLICACIONES GENERALES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO KEHR
POR COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993
A ENERO DE 1998,

COMPLICACIONES POST - OPERATORIAS
COMPLICACION | ENDOSCOPICA ABIERT A TUBO DE KEHR, |
Ptes. Yo Ptes. Ya Ptes. %
PANCREATITIS 1 1.96 0 0 0 0
COLANGITIS : 4 A oy 0 4
INF. DE LA HERI-
Y 0 0 4 4.8 0 0
IT.U. 0 0 1 1.2 0 0
HEMORRAGIA
ki 0 0 1 1.2 0 0
PARO CARDIO
RESPIRATORIO | ° g A 12 0 0
INF. DEL
S 0 0 1 12 0 0
TOTAL 3 5.96 9 10.8 0 0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

La complicacion post~quirirgica mas frecuente fue la infeccion de la herida operatoria
para la técnica endoscdpica y el de colangitis para la técnica endoscopica , como
consecuencia principal de problemas médicos asociados y no directamente por ia

cirugia.
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Cuadro No. 11
CUADRO COMPARATIVO DE LOS DIAS DE ESTANCIA POST-OPERATORIA
DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA, ENDOSCOPICA Y
TUBO DE KEHR POR COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE

ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,

J DIAS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR.
‘j Pies. % Pies. % Pies. %%

g| 1-2 34 66.7 0 0 4 80

i

,lr 3-3 5 9.6 32 38.6 0 0

'ﬁ 6-3 2 4 36 36 0 0

[ 10-15 8 15.7 5 6 1 20

|

: 15Y> 2 4 10 12 0 0

| Faente: Boleta de recoleccion de datos.

La estancia hospitalaria después del procedimiento fie mis prolongada para la técnica
| ablerta en relacion a la técnica endoscopica, debldo a la magnitud del procedimiento,
I, recuperacion de la anestesia y mayor riesgo de complicaciones post-qui rirgicas.

i

Cuadro No, 12
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LAS SEMANAS DE REGRESO ALA
|l ACTIVIDAD PRODUCTIVA EN 139 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR POR
COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A

| ENERO DE 1998,
SEMANAS ENDOSCOPICA ABIERTA TUBO DE KEHR
Ptes, % Ptes. Yo Ptes. %%
1-2 25 49 0 0 2 40
3-6 23 45 16 19 2 40
7-10 2 4 58 70 1 20
L 107> 1 2 9 11 0 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

i tiempo de regreso a la actividad productiva para la técnica abienta fie mas
Drolongado en relacion ¢ la téonica endoscdpica, debide al mayor trauma de la herida
\ Operatoria y mayor riesgo de complicaciones por la prolongada estancia hospitalaria,



o ms -
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Cuadro No. 13
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ABIERTA, ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR FALLID*
QUE TUVIERON QUE SER REFERIDOS PARA MANEJO DE CALCULOS
RESIDUALES DEL COLEDOCO POR MEDIO DE CIRUGIA ABIERTA EN EL,
HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,
TECNICA NUMERO PORCENTAJE
ENDOSCOPICA 9 17%
Cuadro No 15
e g 5% : CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA MORTALLDA;DE%%%MEL
' | OMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA, ENDOSCOPICA Y E :
TUBO DE KEHR 1 A% TUBO DE KEHR POR COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE
1% ENERO DE 1993 A ENERO DE 1998,
TOTAL 16 !
Fuente: Boleta de recoleccion de datos, MORTALIDAR
} UsA %
El porcentaje de pacientes referidos para extraccion de cdlculos por cirugla ablera TECNICA EDAD SEXO. A 5
luego de un intento fallldo anterior fle mayor para la técnica endoscopica en relacion ENDOSCO- “ - #
con la técrica abierta y la de extraccion por el tubo de Kehr, debido a que algunos | PICA CIRROSIS
cdicuios son grandes o de localizacion infrahepdtica lo que hace necesarto utlizar ABIERTA 44 F HEPATICA 0.7
métodos mas Invasivos para removerlos. “CARCINOMA 07
ABIERTA 43 F DE VESICULA
Cuadro No. 14 \ INF. DEL
CUADRO COMPARATIVO SOBRE SI SE UTILIZARON ANTIBIOTICOS EN 139 ABIERTA 36 F 5 NC 0.7
PACIENTE DEPUES DE SER SOMETIDOS A CIRUGIA ABIERTA, =
ENDOSCOPICA Y EXTRACCION POR EL TUBO DE KEHR POR TUBO DE : - = 8
COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A KEHR
ENERO DE 1998, TOTAL 3 3 - [
SE USO ENDOSCOPICA ABIERTA | TUBO DE KEHR _
ANTIBIOTICOS | Ptes. % Ples. % Pies, Yo Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
SI a , abigrta y estas s
24 47 ” 95 5 100 Se tl se presentd wnicamente mo rtalidad para la récnfqa J
NO = debs;iff prolzesas no relacionados con el procedimiento, sl Rogise e
27 53 4 5 0 0| subyacentes primarios en dos casosy und Infeccion nosocomial en un caso.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Agqul se muestra que la gran mayorla de pactentes sometidos a la téenica abtertd il?!f
Jfueron administrados antibidticos en relacion a la técnica endoscopica, donde casi I
mitad de los pacientes los recibieron debido a la mayor invesividad, mayor tempd
quirirgico y mayor trauma de tejidos blandos en le 1 cnica ablerta,




VIIL ANALISIS Y DISCUSJON DE RESULTADOS

En ¢l cuadro No. 1 se muesirdn las principales caracteristicas

generales de los pacientes presentados en éste estudio, que a continuacién
se analizaran con detalle.

Se encontrd que las edad mas afectada fue [a quinta década de la
vida ( 7.9 % ), a los que fueron intervenidos por la técnica endoscopica, en
comparacion a la tcnica abierta, que fue entre la cuarta y quinta década de
la vida (12.9% ), esto se debe a que estos son los grupos etareos mas
propensos & presentar enfermedad biliar, como lo describe la literatura,
ademds de que muchas veces se realizan endoscopias diagnésticas o
terapéuticas antes de que manifiesten los sintomas y signos evidentes de
enfermedad biliar. Se encontré que ef sexo mas afectado con
colédocolitiasis y cdlculos residuales del colédoco en todas las técnicas
empleadas es el femenino con un 84 % , en tanto el masculino presento un
16 % , teniendo una relacién de cinco a uno, esto es debido a que la
produccion hormonal en el sexo femenino en edad reproductiva, los
embarazos miltiples y la obesidad precipitan la produccion de célculos
biliares.

Latécnica quirirgica mds empleada como lo demuestra el cuadro
No. 4 fué la abierta ( 59.5 % ), seguida de la endoscopica en un ( 36.6 % ),
esto debido al alto costo de la segunda v que muchos ds los pacientes les
eran extraidos los célculos del colédoco al mismo tiempo de la
colecistéctom ia abierta. El sintoma predominante previo cirugia fue el
dolor abdom inal localizado en el cuadrante superior derecho encontrandose
en el (78 % ) de los pacientes, seguido por ictericia ( 46 % ) esto debido a
la obstruccién mecénica producida por los clculos v dilatacion de la pared

biliar. { Ver cuadro No. § )
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e determind que el tiempo operatorio fue mas corto para la técnica

endoscopica con un prom edio de 30 a 45 minutos con respecto 2 la abierta

que tavo un promedio de 120 a 180 minutos, que es debido a que latécnica

endoscopics es minima la invasion y mds rapida su gjscucion, con respecto

a la téenica convencional. ( Ver cuadro No. 6 )
El diagnostico de colédocolitiasis con la técnica abierta se efectud

con mayor frecuencia en el trans — operatorio ( 55.5 % ), con respecto 2 la

{écnica endescopica que cucedié con mayor frecuencia en el pre -

operatorio (51% ), debido a que en m
amente USG (ultrasonide) ol cual no siempre estab
ando se realizaba la técnica endoscopica muchos de los

uchos pacientes fueron realizados

‘ lece ¢l diagnostico,
Bnic

en cambio para cu

pacientes ya se les habia realizado una colangio grafia diagn gstica{Ver

cuadro No. 7) v
ro que un calculo anico fue el mayor hallazgo en la tecnica

% ), al igual que para |a técnica abierta ( 50.6% )y de
de extraccion por ¢l tubo de Kehr { 80 %

Se encont
endoscopica (45
dos o tres célculos para la técnica

), todo esto debido 8 que en la mayoria de ocasio
o ge enclava en el tercio distal del colédoco o la ampolla de

nes es un calculo iinico y

grande el qu
Vater. ( Ver tabla No. 8)
Como muestra e] cuadro No. 9 el do

ia a corto plazo existe en bajo porcentaje para la técnica

lor moderado en la herida

! operator

endoscopica. Esto se debe 2 la menor incisién y trauma quirurgice que s¢

n complicaciones post-operatorias
(10.8 % ). con

realiza con esta técnica, Se desarrollaro

or frecuencia después de la técnica abierta

con may | |
). siendo la infeccion de la herida

o g ”
respecto a latécnica endoscopica ( 5.9 %

i ; ' irugia abierta y

operatoria la complicacion mas frecuente (4.8 % ). para la cirugia abierta 3
la colangitis para la técnica endoscopica ( 4 % ),dsm ostrandose que entre
irurgi 1es t & que

menor sea la incision v el trauma quirurgico menos riesgos se tiene de qu

it ; . N
¢l paciente presente complicaciones post — operalorias. Teniendo que |




mayor parte de las complicaciones quirirgicas son por problemas médicos
asociados y no directamente por la cirugia, ( Ver cuadro No. 10)
El66.7 % de los pacientes operados con técnica endoscopica
tuvieron una estancia hospitalaria post - operatoria de 1 a 2 dias; en
comparacion con la técnica abierta quienes en su mayoria (43.4 % ) estuyo
entre 6 y 9 dins, Esto debido al tam afio de la herida operatoria junto con la
estabilizacion del paciente después de la anestesia; o diferencia de la
técnica endoscopica en donde la herida operatorie es menor, la anestesia es
minima y poco prolongada, y el riesgo de complicaciones post -
quirirgicas es menor, ( Ver cuadro No.11 ) En el cuadro No. 12 se
demuestra que el 49% de loe pacientes tratados con la téenica endogcépica
regresaron a la actividad productiva en el periodo de 1 a 2 semanas; en
comparacion con la técnica abierta cuyo meyor porcentaje ( 70% ) regreso
g le actividad productiva en un periodo de 7 a 10 semanas; y en la técnica
“de extraccion por ¢l tubo de Kehr regresaron a la actividad productiva en
su mayoria en un tiempo de 1 a 2 semanas ( 40 % ). Por lo que la cirugla.
Ebierta necesita mayor tiempo de rehabilitacion para el retorno a la vida
productiva, a diferencia de la cirugia endoscépica en donde la recuperacion
es m4s rapida menor frecuencia de complicaciones secundarias, menor
costo y menor desgaste del recurso hospitalario,
En el cundro No. 13 se muestra que el m ayor porcentaje ( 6.5 % ) de
los pacientes sometidos & la técnica endoscépica fueron referidos a cirugis
abierta, con respecto & la técnica abierta (4 % ), en donde tuvo que
volverse a realizar esta téenica para extraer los cdlculos residuales, 8 pesar
de que en el Hospital Roosevelt no ge cuenta rutinariamente con g
colangiogram a trans - operatorio el cual solo se efectué en 4 casos; e
tanto que por la téenica de extraccién por el tubo de Kehr dnicamente un®
de los cinco procedim ientos efectuados tuvo que referirse para cirugis
abierta, Debido a que algunos cdleulos son grandes o de localizacion .
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intrahepatica, su extraccion es dificil de efsctuar, por lo que es necesario un
método invasivo para removerlos. En el cuadro No. 14 se muesira que el 95
% de los pacientes intervenidos por la cirugia abierta se les adm inistraron
antibioticos después del procedimiento, con respecto de los intervenidos
por técnica endoscopica a quienes solamente el 47 % se le adm inistro
antibioticoterapia, debido a la menor invasivided del procedimiento, menor
tiempo quirhrgico y m enor trauma de tejidos blandos en la técnica
endoscopica.

Se tiene que hubo una mortalidad del 2.1 % pera la técnica abierta,
con respecto a latécnica endoscopica y de extraccion por el tubo de¢ Kehr
en donde no se presenté ninguna muerte después del procedimiento lo que
wos da una mortalidad del 0 %. Dos de las tres muertes ocurridas después
de realizar la cirugfa abierta se debieron a procesos no relacionados con el

procedimiento, y la tercera muerte se debié a una infeccién nosocomial

- distante al lugar donde se realizo el procedimiento.( Ver cuadro No. 15)
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IX. CONCLUSIONES

- Aproximadamente 1,745 colecistecotom ias fueron realizadas 2n el

Hospital Roosvelt, tanto electivas como de urgencia en un periodo de 3
aiios que comprende este estudic, presentando una incidencia de

coledocolitasis del 8 %.

Se realizaron 83 ( 59.5 % ) procedimientos con la técnica abierta vrs. 51
(36.6 % ) con la técnica endoscopicay 5(3.5% ) con la técnica de
extraccion por el tubo de Kehr, demostrando que el manejo de

colédocolitiasis es mayor al momento de la cirugia abierta.

El grupo etareo més afectado se encuentra entre la cuarta y quinta
década de la vida con 56 casos para un 40 %. Se encontro diferencia

entre el sexo femenino 84 % y el masculino 16 % con relacion de 5 a 1.

El licmpo‘ operatorio de la cirugia endoscopica fue menor con un
promedio de 30 a 45 minutos ( 92.1 % ), comparado con la cirugia
abierta que tuvo un promedio de 120 a 180 minutos { 97.6 % ).
indicando que en la técnica endoscopica se necesita menor tiempo para

realizar el procedimiento quirlrgico.

La complicacion mas importante en la cirugia abierta fue la infeccion de
la herida operatoria ( 4.8% ), y en la cirugia endoscopica un paciente
con pancreatitis { 1.9 % ), demostrandose el mayor riesgo que presentan

los pacientes som etidos a cigugia convencion al.
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La incidencia de litiasis residual del colédoco para la cirugia abierta es
de 7% para éste estudio, en comparacion al 17 % de incidencia de
litiasis residual del colédoco para la técnica endoscopica en el Hospital

Roosevelt.

El tiempo de reposo y regreso 2 la actividad productiva después del
procedimiento en los pacientes sometidos a la técnica endoscopica 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 fuvo un rango de estancia
hospitalaria de 6 a 9 dias (43.4 % ),y un rango de regreso a la actividad
productiva de 7 a 10 semanas (70 % ), esto es debido a que la técnica
endoscopica es menos invasiva, lo que a su vez reduce el tiempo de

retorno 4 la activided productiva.

Se encontré un 3.6 % de mortalidad para latécnica abierta, en
comparacion de un 0 % para la técnica endoscopica, y la técnica de
extraccién por el tubo de Kehr, y una mortalidad general del 2.1 % para
este estudio. Teniendo que dos de las tres defunciones fueron por causa

gjena al procedimiento quirtrgico.

Aunque no existe una exp eriencia amplia en la extraccion de calenlos

por el tubo de Kehresuns técnica factible y segura, que se puede

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




. RECO ACIONES

. Realizar estudios que motiven e involucren al personal médico y
param édico al planteamiento de soluciones que ayuden al ada’cul};_d"gr
manejo de] paciente, p
o
. Animar &l personal administrativo y m édico especializado en ¢l manejo
y tratam iento de Ia enfermedad biliar, a buscar el mayor beneficio
gocial, sicologico y economico del paciente, . a0
. Obtener mayor apoyo financiero por parte de entidades piblica
que se pueda realizar con menor costo la colangiopancre_at‘og’ﬁﬁif@'
endoscopica retrograda.
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XL RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, en el Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt, con ¢l objetivo de comparar las ventajas y
desventajas, las complicaciones mas frecuentes y los beneficios que se

obtienen en la técnica endoscopica en relacion a la téenica abierta.

Para realizar dicho estudio se revisaron los libros de sala de
operaciones del Hospital Roosevelt y los expedientes médicos de pacientes
intervenidos quirargicamente con las dos técnicas en este hospital,
comprendidos en el periodo del 1 de enero de 1993 a enero de 1998, 8
iravés 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

" quirtirgico y regreso a la actividad productiva.

Finalmente se obtuvo los siguientes resultados: se enconfraron 139
pacientes en cinco afios; correspondiendo 83 casos a latécnica abierta, 51 8
la técnica endoscopica y 5 & latécnica de extraccion por el tubo de Kehr.
Se determind que la edad més frecuente en ambas técnicas oscila entre la
cuarta y la quinta década de la vida, siendo el sexo femenino dominante en
todos los grupos, con una relacion de 58 1,

Se determino que la complicacién més frecuente de la cirugia abierta
era la infeccion de la herida operatoria, con respecto 8 Ia téenica
endoscopica se presentaron dos casos con colangitis como complicacion
més frecuente y uno con pancreatitis, m ientras que ninguno en latécnica
por extraccion por el tubo de Kehr, A demas, 16 casos del total necesitaron
ser referidos para una cirugia abierta posterior como resultadn de la fallida

extraccion de los calculos,

T




Se estim6 que el tiempo operatorio fue menor con la técnica
endoscopica con un range de 35 a 45 minutos con respecto a la técnica
abierta con un rango de 120 2 180 minutos. Se determino que el tiempo de
reposo y regreso 8 la actividad productiva fue menor en la técnica
gndoscépica con un rango de estancia hospitalaria de 1 a 2 dias y un rango
de regreso s la actividad productiva de 1 a 2 semanas comparada con la
técnica abierta con un rango de estancia hospitalaria de 6 2 9 dias y un
rango de regreso a la actividad productiva de 72 10 semanas. Y una
m ortalidad pars la técnica abierta de 3.6 %, comparado con el 0% de la
técnica endoscopica y la de extraccion por el tubo de Kehr. Siendo la

técnica endoscopica la que presenté mas beneficios con respecto a la otra
técnica.
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BOLETADE ECQLEQC!ON DE DATOS

Datos Ge‘nera‘lu:

ey =

1. Reg. Clinico: Edad: Sexo: M F
Fecha de ingreso: Fecha del procedimiento: Fecha de eg.
Antecedentes:
Angecedentes, Climices:
2. asintomatieo dolor ebdominal: 8) epigastrio
- b) cuadrante superiorderecho
¢) generalizado

ictericia colecistiti. aguda, pancreatitis

fisbre ofros
Antocedentes quirargicos:
3, Cirugia prévia 1 NO Cual
/Hubo complicaciones post-quirirgicas? sI NO Cual

Tipa de yrocadimiluto pfectuado:
4. 8) Cirugiz abierta b) Laparoscépica

¢) Endoscopice. d) Extraccidn por tubo T

5. ;Se realizo colangiografia? SI NO

Pre-op Post-op

6. ;Se diagnostico coledocolitiasis pre-op? sL NO
7. 4Se encontrd variacién anatomica? sl NO
8. Via biliar dilatada: St NO
9, No. de calculos encontrados; unico dos 0 treg moltiples
10. Complicaciones intraoperatorias: SI____ NO
a)hemorragia b)lesion dé vias biliares ¢)visceral
d)lesion vascular_______—

11. Complicaciones anestésicas: SL NO Cual




12. jSe dej6 Penrose? S NO

13. No. de CPRE realizadas:

14. ;Se le coloed protesis? SI NO

15. JHubo complicaciones después de realizar la CPRE? SI NO Cual

16. ;Referido para remover cdlculos por via abierta?  SI NO

17. Tiempo promedio del procedimiento:
2)0 - 4 5min b}5 - 20min €)90 - 120min d)120 - 180min
18. ) Se usaron antibioticos después del procedimiento?

SL NO Cual

19. Tipo de tolerancia alimenticia después del procedimiento:

ajlibre___ b)liviana ¢)liquida d)otras

emo toleré__

20.Dolor después del procedimiento:  SI NO

a)leve_ ~ b)moderado_ ¢)severo

21. Sintomas o signos después del procedimiento: SI NO
a)ﬂebr;_ bictericia_____ c)anemia_____ d)ndusea e)vémitos_
fileo g)dolor abdominal

22.;5e presentaron complicaciones post-quirfirgicas? S NO
a)herida Op. infectada__ b)neumonia___ ¢)ITU_
dyromboembolismo____

ejhemorragia digestiva f)otros

23. Manejo post-quirlirgico:  ambulatorio hospitalario

24, Tiempo de regreso 2 la actividad productiva
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