


CONTENIDO

Agradecimientos
Dedicatorias
Resumen
Abstract
LIntroducCion... . . .. ..o e e 1
Il. Planteamiento del Problema. ................ ... ... ... ... . i ... 3
I Objetivos. . . ... e e 4
LA General. . . ... i it e e e e 4
2. ESPeCHiCOS. . ... e e 4
V. Marcote0niCo . .. ... i i e e 5
VA HIstora. . ... e 5
V2. Embriologia. .............co i e 6
IV.3. Anatomia. . ... ... e 6
IV.3.1. Conductos biliares intrahepéaticos . . ........................ 6
IV.3.2. Via biliarextrahepatica. . . . ............. .. ... .. .. ... ... 6
IV.3.3. Vesiculabiliar ............... .. ... . . . .. 7
IV.3.3.1. Histolégicamente la vesicula posee tres capas que son. . 8
IV.33.2.0mgacion ......... ... 9
IV.333. Invervacion . ............. e (9
IVAA Fisiologia . .. ... .. i e e e 9
IV.5. Patologia biliaresbenignas ............... ... .. ... .. ... .. ... 11
IV.5.1. Litiasisbiliar ........... ... ... ... ... 11
IV.5.1.1. Clasificacién de los célculos biliares. . ... .......... 11
IV.5.1.2. Fisiopatologia de los calculos biliares. . .............. 11
iV.5.1.21. Colesterol .. ... ...........c.c.ciuiun.. 11
IV.5.1.2.2. Composicibndelabilis .................. 11
IV.5.1.2.3. Otros factores de importancia en la nucleacion 12
IV.5.1.2.4. Célculos pigmentarios. .. ................. 14
IV.5.2. Colecistitisaguda. . . ............ . ... i 16
IV.621. Etiologia. .. ............ . . e 16

IVS6.22 Patologia............coiiiii i e 16



IV5221.Clinica...........oiii i
IV.5.2.2.2. Diagnéstico diferencial. .. .................
IV.5.223. Tratamiento ...........................
IV.5.2.2.4 Empiemavesicular.......................
IV.5.2.2.5. Perforacibndevasicular. . . .................
IV.5.2.2.6. Aguda con peritonitis biliar. . . . ... ...........

IV.5.2.2.7.Cr6
IV. 5.3. Colecistitis aguda
IV. 5.4. Colesterolosis . . .

31 [o%-
YSIDA . .

....................................

IV.5.5. Vesiculadeporcelana ................. . ... .. ...

IV.5.6. Colecistitis Xantogranulomatosa . . ......................

IV.5.7. Coledocaolitiasis. . .
IV.5.8.Clinica.........

IV.5.8.1. Sindromede Mirrizzi . . ........ ... ... ... ... ....

IV.5.9. ileo biliar. . . .....

IV.5.10. Métodos diagndsticos. . ............ ...
IV5.10.1.Sonografia............cooiiiii i
IV.5.10.2. Sonografiaendoscopica.......................
IV.5.10.3. Colescistografiaoral . .........................
IV.5.10.4. Colescintigrafia...................... P
IV.5.10.5. Colangiopancreatologia retrégracias endoscopica. . .

IV.5.10.6. Tomografia y resonancia magnética. . ............

IV.5.10.7. Testde MalterLyon . . ... ..................... .

IV.5.10.9. Ultrasonografia laparoscépica..................
IV.5.11. Modalidades terapéuticas de la patologia litiasica biliar. . . . . . .

IV.5.11.1. Terapia
IV.5.11.
IV.5.11.
IV.5.11.
IV.5.11}

IV.5.11.
IV.5.12. Terapia quirtrgica

noquirirgica. . ..............oucueen-
1.1. Sales biliaresorales . . ..............
1.2. Disoluciéondirecta. .................
1.3.0Ondasdechoque..................
1.4. Inhibidores de la sintesis de
postaglandinas. ....................
1.5. Colecistostomia percutanea .. ........

-------------------------------------

17
17
18
18
18
18
19
20
20
20
20
20
21
22
22
23
23
24
24
24

25
25
25
25
25
25
27
27

28
28
28






AGRADECIMIENTOS
A Dios
A José Chanlatte Baik

El sustantente



DEDICATORIA
A Dios

El sustantente



RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal de recoleccion de
datos prospectivo con la finalidad de determinar los factores asociados a la
conversion de la colecistectomia laparoscépica en el en Hospital Dr. Salvador
B. Gautier Junio 2010-mayo 2011. El 26.7 por ciento de los pacientes tenian
edad entre 41-50 afios. El 63.8 por ciento de los pacientes era del sexo
femenino. El 93.3 por ciento de los pacientes presento dolor tipo colico. El 52.4
por ciento de los pacientes present6é engrosamiento de la pared vesicular en 1-
5 mm. La vesicula biliar los pacientes presentaron menos 20 mi en un 61.9 por
ciento, el 23.8 por ciento. El 38.1 por ciento de los pacientes presento edema
perivesicular. El 69.5 por ciento de 1-5 mm. El 13.3 por ciento de los pacientes
estudiados presento dilatacion del conducto cistico. Ser convirtieron el 43.8 por
ciento de los pacientes que presentaron adherencias. El 33.3 por ciento de los
pacientes se le realizé cesarea. El 51.4 por ciento hipertension arterial. Las
variantes anatomicas el 8.6 por ciento presentd arteria cistica doble. En
relacion a las observaciones el 2.8 por ciento de los pacientes presentd barro
biliar, el 2.8 por ciento vesicula hidropica, |as adherencias el 2.8 por ciento
duodeno y el 2.8 por ciento estbmago.



ABSTRACT

A descriptive study of prospective cross section of data collection with the
purpose was made of determining the factors associated to the conversion of
the laparoscopic colecistectomia in Hospital Dr. Rescuing B. Gautier June
2010-May 2011. The 26,7 percent of the patients had age between 41-50
years. The 63,8 percent of the patient ones was of feminine sex. The 93,3
percent of the patients | present/display pain célico type. The 52,4 percent of
the patients presented/displayed thickening of the vesicular wall in 1-5 mm. The
biliary vesicle the 20 patients presented/displayed less mililiter in a 61,9
percent, the 23,8 percent. The 38,1 percent of the patients | present/display
edema to perivesicular. The 69,5 percent of 1-5 mm. The 13,3 percent of the
studied patients presented/displayed expansion of the cystic conduit. To be they
turmed the 43,8 percent of the patients who presented/displayed adhesions. The
33,3 percent of the patients was made to him Caesarean. The 51,4 percent
arterial hypertension. The anatomical variants the 8,6 percent
presented/displayed cystic artery double. In relation to the observations the 2,8
percent of the patients presented/displayed biliary mud, the 2,8 percent
hidrépica vesicle, the adhesions the 2,8 duodeno percent and the 2,8 percent

stomach.



I. INTRODUCCION

Actualmente, del 10 al 15 por ciento de la poblacién adulta en paises desarrollados
presenta litiasis biliar. En estos individuos, el riesgo anual de desarrollar
complicaciones que requieren tratamiento quirdrgico, como colecistitis aguda, se
estima entre 1-2 por ciento.! La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento
de eleccion de la litiasis biliar sintomatica y sus complicaciones.

En la medida en que ha aumentado la prevalencia de la enfermedad, el nimero de
pacientes sometidos a CL se ha incrementado proporcionalmente.? En este contexto,
la CL representa una de las principales causas de egresos hospitalarios.?

La CL es un método seguro y efectivo en cerca del 85 por ciento de los pacientes
con colecistitis aguda, dada la experiencia creciente de los cirujanos a nivel mundial,
el mejoramiento de la curva de aprendizaje y el acelerado avance tecnoldgico del
instrumental video-laparoscépico. Cuando se compararon la colecistectomia abierta
(CA), la CL ofrece menor tasa de morbimortalidad (morbilidad: CA: 18,7 por ciento
vs. CL: 4,8 por ciento p < 0,0001; mortalidad: CA: 4 por ciento vs. CL: 2,8 por ciento,
p < 0,0001). Si bien, el juicio clinico del cirujano indica cuando y por que realizar una
conversion a laparotomia, la tasa de conversion representa un indicador de calidad,
que debe ser evaluado peridodicamente en los servicios quirurgicos.

Universalmente, la tasa de conversion de CL de urgencia varia entre 5 por ciento y
40 por ciento y se relaciona con dificultad en la identificacion de Ia\ anatomia,
inflamacion severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas. En América latina
diferentes estudios indican que tasa de conversion oscila entre el 0,8 por ciento y el
11 por ciento. En Colombia, algunos estudios indican que la conversion se presenta
entre el 0,8 por ciento y el 12 por ciento, sin embargo no existe informacion
disponible sobre los factores que la predicen.

El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados a la conversion de
la colecistectomia laparoscopica con Kdiagnésticos que predicen la conversién en
pacientes sometidos a CL de urgencia, y analizar la relacion entre la conversion y
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria en un hospital universitario de
referencia y alto volumen de pacientes intervenidos anualmente por esta condicion.
Aunque la conversion es un desenlace no deseado, a pesar de no ser considerada



















































IV.5.2.2.3.Tratamiento

Las medidas generales son reposo, sueroterapia, dieta ligera, alivio del dolor. Las
combinaciones antibidticas recomendadas son penicilina antipseudomoénica mas
metronidazol; ampicilina mas gentamicina y metronidazol; imipenem; meropenem; o
cefalosporina de tercera generacion mas metronidazol o clindamicina.

La colecistectomia tiene mortalidad cercana al 0.5 por ciento si se realiza en los
primeros 3 dias. El ataque agudo se resuelve en el 50 por ciento de los pacientes sin

cirugia, pero un 20 por ciento de ellos necesitaran cirugia de emergencia en breve.

IV.5.2.2.4. Empiema Vesicular.

Si el conducto cistico se bloquea por un calculo con infeccidon secundaria; existe
una gran posibilidad de desarrollar empiema vesicular. La clinica corresponde a la de
un absceso intraabdominal aunque los pacientes ancianos pueden estar
aparentemente bien. El tratamiento consiste en antibidticoterapia y cirugia. La sepsis

postoperatoria es frecuente.

IV.5.2.2.5.Perforacién de Vesicular. _

En algunos casos la partes de la vesicula puede necrosarse y perforarse. La
ruptura suele ocurrir en el fondo puesto que es la zona menos vascularizada.
Frecuentemente se forman abscesos. La perforaciéon a érganos vecinos da lugar a
fistulas biliares internas. A

El paciente presenta nauseas, vémitos, dolor en hipocondrio derecho. Se puede

palpar masa y la mitad de los pacientes tienen fiebre. Hay tres formas clinicas:

IV.5.2.2.6. Aguda con peritonitis biliar

Se asocia a enfermedades sistémicas como inmunodeficiencias, insuficiencia
vascular, arteriosclerosis, diabetes mellitus, cirrosis, enfermedades del colageno. Son
pacientes que no suelen tener antecedentes de patologia vesicular. La mortalidad es
del 30 por ciento, y su prondstico es malo. Se debe administrar antibiéticos, liquidos,
no debe drenarse el absceso. La vesicula gangrenada debe resecarse

quirtrgicamente. Subaguda con absceso pericolecistitico.
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IV.5.3. Colecistitis aguda y SIDA

En una serie de 904 pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) el 40 por ciento requirieron colecistectomia a 4 afios. En ellos la serie blanca
se mantiene normal. El 30 por ciento de los casos correspondieron a colecistitis
acalculosa y la mortalidad fue de 30 por ciento debido a la alta incidencia de sepsis

postoperatoria.

IV.5.4. Colesterolosis

Los ésteres de colesterol y otros lipidos se depositan en la submucosa y las
células epiteliales como pequefios granulos amarillos que junto con la mucosa
rosada revestida de bilis dan la apariencia de fresa madura. Al aumentar los
depdsitos de lipidos se proyectan hacia la luz a manera de pélipos. La etiologia es
desconocida, pero es relativamente frecuente, el 10 por ciento de las autopsias
femeninas lo presentan. La colecistoquinina intravenosa da dolor al paciente y estos

sintomas se ven aliviados en la colecistectomia.

IV.5.5. Vesicula de Porcelana.
Es un proceso infrecuente encontrandose en solo el 0.4 al 0.8 por ciento de las
colecistectomias. Causada por la calcificacién de la pared vesicular. Tiene asociacion

con el cancer de vesicula en un 12.61 por ciento.

IV.4.5.6.Colecistitis Xantogranulomatosa

Es un proceso inflamatorio destructivo. Macroscopicamente se caracteriza por
mallas amarillas en el interior de la pared vesicular. La vesicula se encuentra
engrosada con calculos de colesterol o mixtos en su interior. El tejido puede
fistulizarse a areas vecinas como piel y duodeno, asemeja a un carcinoma y se

manifiesta como colecistitis aguda. Se recomienda colecistectomia.

IV.5.7.Coledocolitiasis
Se define bajo este nombre a la presencia de calculos en el colédoco. Al igual que

la litiasis vesicular puede permanecer silente por afios pero se puede presentar
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también como etiologia de una pancreatitis 0 una colangitis. Los calculos pueden
provenir de la vesicula o bien pueden formarse de novo en el colédoco. Los calculos
marrones se asocian a la colangitis piogénica recurrente (colangiohepatitis oriental).

El 95 por ciento de los pacientes con coledocolitiasis tienen litiasis vesicular pero
el 15 por ciento de los pacientes con litiasis vesicular tienen coledocolitiasis.

La presién intracoledociana es normalmente de 10 a 15 cm de agua, cuando la
presion excede 15 cm de agua el flujo biliar disminuye y cuando llega a 30 cm de
agua se detiene. La presion de un colédoco obstruido puede alcanzar hasta 40 cm

de agua.

IV.7.8. Clinica

La morbilidad de la coledocolitiasis radica especialmente en la obstruccion.
Cuando proliferan bacterias puede presentarse colangitis. La bilirrubina suele
alcanzar valores de 2 a 5 mg/d| pero rara vez alcanzan valores de 12 mg/dl.

El dolor se presenta en 75 por ciento de los pacientes, suele ser grave, tipo célico,
intermitente, requiere analgésicos para su alivio. En ocasiones es constante y agudo.
Se asocia a vomitos y se ubica en hipocondrio derecho con irradiacion a hombro.
Fiebre aparece en 60 por ciento de los casos. Puede presentarse con 'Ios siguientes
sindromes:

Colangitis aguda obstructiva supurada: Se caracteriza por el quinteto de Reynolds
(ictericia, fiebre, dolor, confusién, hipoperfusion). Posteriormente se desarrolla fallo
renal y trombocitopenia. En el laboratorio debe pedirse hemograma completo,
hemocultivo y pruebas de funcién renal. La ecografia muestra dilatacion de las vias
biliares con o sin litiasis. El tratamiento consiste en rehidratacion, descompresion
urgente, antibidticos de amplio espectro. Se debe realizar una CPRE, una
papilotomia con extraccion del calculo siendo la via de eleccion la endoscopia con
una mortalidad del 5 por ciento.

Colangitis Aguda. Se caracteriza por la triada de Charcot (fiebre, dolor, ictericia)
aunque solo se presenta completa en el 70 por ciento de los casos. La ecografia

pone de manifiesto la enfermedad biliar y la endoscopia es indicada como

terapéutica.
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El andlisis multivariante ha determinado 7 factores de mal pronéstico: fallo renal,
colangitis asociada con absceso hepatico o cirrosis, colangitis secundaria a estenosis
biliares malignas o colangiografia transhepatica, sexo femenino y tener mas de 50
afnos. Coledocolitiasis sin colangitis.- Se trata mediante colangiografia endoscépica,
esfinterotomia y extraccion de los calculos.

Se administra antibioticoterapia profilactica.

Tratamiento. ElI tratamiento de eleccién de Ila coledocolitiasis es la
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica. En caso de que los calculos sean
mayores a 15 mm se puede acceder a la litotricia, endoproétesis o disoluciéon del

calculo o de no haber resultado positivo a estos métodos, se recurre a la exploracion

de vias biliares.

IV.5.8. Sindrome de Mirizzi
El enclavamiento de un calculo en el cistico o en el cuello de la vesicula puede

provocar la obstruccion parcial del hepatico comun, esto puede causar una colangitis
recurrente. El diagndstico se consigue mediante Colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica.

Hay 2 tipos a considerar, el tipo | consiste en un gran calculo que se ha impactado
contra el cistico o la bolsa de Hartmann, comprimiendo el conducto hepatico. El tipo
Il en cambio el calculo erosiona contra el conducto hepato-colédoco produciendo una
fistula colecistocoledociana. El tratamiento consiste en reseccion del cistico, la
vesicula y el calculo impactado en el tipo I, mientras que en el tipo Il la lesion es

mejor manejada por una colecistectomia mas una anastomosis bilio-digestiva.

IV.5.9.ileo Biliar
La incidencia de esta patologia es mas marcada en la séptima década de vida,

sobre todo en las mujeres. Aportan con el 1 a 3 por ciento de los casos de

obstruccioén intestinal.
La sintomatologia corresponde a un sindrome obstructivo intestinal con dolor

colico, vomitos, distensién abdominal. Se origina con la erosion de un calculo, contra

la pared intestinal, lo que ocasiona una fistula colecistoentérica. Rara vez pueden
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también ingresar al intestino sin necesidad de fistula. Usualmente los calculos
culpables tienen mas de 2.5 cms. de diametro El 50 por ciento de los casos se
complican con neumobilia y el 40 por ciento de los pacientes presentara movimiento
de las enzimas hepaticas. El diagnostico se puede efectuar con ultrasonografia. La
obstruccién puede ser resuelta con una enterotomia y légicamente la colecistectomia
respectiva en el caso de fistula colecistoentérica pero no se debe explorar las vias
biliares. Durante la cirugia se debe revisar el resto del intestino en busca de mas
calculos. La mortalidad de este procedimiento en pacientes de alto riesgo circunda el

15 por ciento. Calculos recurrentes se presentan en 5 por ciento de los pacientes.

IV.5.10. Métodos diagnosticos
IV.5.10.1.Sonografia

Desde su introduccién en los afios1970, la sonografia se ha convertido en la
principal ayuda diagnostica de la litiasis vesicular. Tiene ademas la ventaja de ser
portatil, lo que facilita el acceso al paciente gravemente enfermo. El método requiere
ayuno de al menos 8 horas, pues los calculos se aprecian mucho mejor con la
vesicula llena. Los ecosondgrafos modernos pueden reconocer calculos de hasta 2
mm de didmetro. La sensibilidad de la sonografia para los calculos mayores az2mm
es de 95 por ciento.

La vesicula contraida llena de calculos puede dar el signo de la sombra en doble
arco o de la sombra en pared. Es de notar que pese a su utilidad en la litiasis
vesicular es mucho menos util para detectar calculos en la exploracion del colédoco,
puesto que el gas del duodeno interfiere con la imagen. Como resultante sélo se
detectan el 50 por ciento de los casos de coledocolitiasis. La sensibilidad del método
puede subir hasta el 75 por ciento al inferir la dilataciéon del colédoco mas de 6 mm
como consecuencia de la obstruccion.

Otro signo importante es el Sono-Murphy (signo de Murphy utilizando el
transductor durante la Sonografia), que tiene un valor predictivo positivo del 90 por
ciento en detectar colecistitis aguda. La presencia de fluido pericolecistico o de una

pared con mas de 4 mm de grosor es significativo de colecistitis, salvo que existiere

ascitis o hipoalbuminemia.(<3,2 g/dI).
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IV.5.10.2.Sonografia endoscopica
Lo importante de este método es que tiene un valor predictivo positivo y negativo
de 98 y 88 por ciento respectivamente para la colelitiasis. Su utilidad para la

deteccion de cancer de vesicula se encuentra aun en estudio.

IV.5.10.3.Colecistografia oral

La visualizacion de la vesicula es indicativa de que no hay obstruccién del cistico.
Esto es especialmente util cuando se valora la disolucion de calculos en Ia litotripsia.
El método requiere la ingesta de contraste la noche anterior al examen. En la
radiografia del dia siguiente los calculos se ven como defectos moviles de llenado.
La vesicula se llenara en el 75 por ciento de los pacientes después de una sola
ingesta del contraste. Una segunda dosis la mostrara en 2/3 de los pacientes
restantes. La especificidad y sensibilidad de este método estan en 90 por ciento
cuando aparece la vesicula, pero caso contrario (25% de los casos) los valores

bajan, pues la falta de llenado es multifactorial.

IV.5.10.4. Colescintigrafia

Es un metodo de imagenes basado en radionlcleotidos. La util.idad de este
método esta en demostrar durante un periodo de 90 minutos que la colecistitis no es
causa del cuadro, esto a través de la permeabilidad del cistico. Se administra Tc99
marcado con un derivado imidodiacético (hidroxy imidodiacético [DIDA]; diisopropy!
imidodiacético [DISIDA]). Cuando no se visualiza la vesicula con un buen llenado de
colédoco es una prueba «positiva». La sensibilidad y especificidad de la prueba esta
en 95 por ciento y 90 por ciento respectivamente. En algunos casos se puede
retrasar el llenado vesicular, esto se puede resolver con la administracion de morfina
(aumenta el tono del esfinter de Oddi) y un nuevo examen 4 horas mas tarde. Esto
puede representar un problema para el paciente gravemente enfermo.

La colescintigrafia es de gran utilidad en el momento de seleccionar un paciente
con colecistitis acalculosa como candidato a colecistectomia. Debe recordarse que la

nutricion parenteral total se relaciona con falsos positivos.
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IV.5.10.5.Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica [CPRE].

Con una sensibilidad de 95 por ciento, es para la coledocolitiasis lo que el eco
para la colelitiasis. Con el paciente prono en una pantalla fluroscépica y en sedacion,
se introduce el endoscopio hasta segunda porcién duodenal y se canaliza la papila.
Es importante saber, que este es un método no sélo diagnédstico, sino también
terapéutico. Puede realizarse esfinterotomia, extraccién del calculo por cesta de

Dormia o aplicacién de colecistoendoprotesis segun lo requiriere el caso.

IV.5.10.6. Tomografia y Resonancia magnética

Ambos tienen una utilidad mayor para determinar complicaciones (colecciones de
liquido, masas, dilatacion de las vias biliares intra y extrahepaticas), que para
diagnosticar el cuadro en si. Liquido y aire son facilmente detectados por estos

métodos.

IV.5.10.7. Test de Meltzer Lyon
Consiste en aspirar y analizar la bilis duodenal en busqueda de colesterol o

bilirrubinato de calcio. Es una manera de inferir presencia de calculos. Se lo puede

combinar con la CPRE como método para determinar microlitiasis.

IV.5.10.6.Ultrasonografia Laparoscépica ,
Es un método transoperatorio que revisa el colédoco en busqueda’ de calculos.

Estudios preliminares sugieren que es tan eficaz como la colangiografia

transoperatoria.

IV.5.11. Modalidades terapéuticas de la patologia Litiasica Biliar
IV.5.11.1.Terapia no quirdrgica
IV.5.11.1.1.Sales biliares orales
Tras la administracion de quenodesoxicélico se disminuye la absorcion intestinal

de colesterol, asi como su sintesis hepatica.
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El acido ursodesoxicélico también disminuye la absorcién de colesterol pero tan
solo inhibe el incremento de la biosintesis que pretende compensarlo. El acido
ursodesoxicolico por otro lado disminuye la nucleacion.

El paciente debe estar dispuesto a un tratamiento minimo de 2 afos. La clinica
debe ser leve 0 moderada. Los calculos deben ser radiotransparentes,
preferiblemente flotantes y con el cistico permeable (datos proporcionados por la
colecistografia). Las piedras deben ser menores de 15 mm de diametro. La TC en la
valoracién de los calculos es bastante (til, pues los célculos isodensos o hipodensos
en relacién a labilis son facilmente disueltos.

Se recomienda este método como preventivo en aquellos individuos que requieren
bajar de peso rapidamente.

1. Acido Quenodesoxicélico. En personas delgadas la dosis a utilizar es de 12—

15 mg/kg/dia. Los obesos presentan el colesterol biliar aumentado y requieren
de dosis mayores (18-20 mg/kg/dia). Como efecto secundario origina diarrea,
por lo que se debe iniciar con 500 mg/dia. Otro posible efecto secundario es la
elevacion de las transaminasas. Se recomienda realizar controles mensuales
a los 3 meses de tratamiento y luego a los 6, 12, 18 y 24 meses.

2. Acido Ursodesoxicolico. Procede del oso japonés de cuello blanco, es un
epimero Beta del acido quenodesoxicélico. La dosis es de 8-10 mg/kg/dia o
algo mayor en los obesos. Disuelve el 20 a 30 por ciento de los calculos
transparentes. No posee efectos secundarios y es mas rapido én su accion
que el quenodesoxicélico. Ademds, incrementa la solubilidad del colesterol
con la lecitina.

3. Terapia Combinada.- La combinacion del acido quenodesoxicélico (6-8
mg/kg/dia) y ursodesoxicélico (6-8 mg/kg/dia) es mas eficaz y se evitan los
efectos secundarios.

La tasa de eficacia de la terapia con acidos biliares es de 40 por ciento

aproximadamente, alcanzando 60 por ciento con la cuidadosa seleccion del paciente.
Los cdlculos de 5 mm o menores, que flotan se disuelven en un 80 a 90 por ciento en

12 meses; la velocidad de disolucion es de 1 mm al mes. Los sintomas tienen una
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IV.5.12.2.Colecistectomia Abierta o Convencional

Langenbuch, un cirujano de Berlin, en el afio 1882 realizé la primera
colecistectomia. Desde entonces es opcion terapéutica en los pacientes con litiasis.
Entre el 90 por ciento y 95 por ciento de los individuos sometidos a colecistectomia
resuelven sus sintomas. La técnica se ha perfeccionado desde la aparicion de la
intervencion. La mortalidad sobre 33.373 pacientes en 1932 fue del 6.6 por ciento, y
para 1952 esta decrece a 1.8 por ciento. La mortalidad actual de la técnica es de 1.5
por ciento y de 0,5 por ciento cuando la operacion es electiva.

Las indicaciones para la colecistectomia son las siguientes:

1. Colecistitis aguda.

Colecistitis cronica.
Litiasis asintomatica en pacientes con diabetes o anemia drepanocitica.
Litiasis asintomatica con calculos > de 2 cm.
Vesicula no funcionante.
Vesicula de porcelana.
Tumores de vesicula.
Portadores de tifoidea con cultivo biliar positivo.
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Traumatismo vesicular.

Para realizar este procedimiento primero se debe identificar y aislar el conducto
cistico. Luego se palpa su ingreso al conducto hepatico comun a fin de asegurar la
ausencia de calculos. Se diseca la arteria cistica para ligarla y seccionarla. La
vesicula se separa del lecho vesicular y luego de realizar una colangiografia
transoperatoria se liga el cistico y se lo secciona.

La diseccion se puede realizar de 3 maneras, puede procederse de fondo a cuello,
de cuello a fondo o una reseccidn incompleta, esta ultima se recomienda en
pacientes con las siguientes caracteristicas:

1. Mal estado general.

2. Cuando la vesicula esta muy adherida al higado.

3. Cuando la vesicula esta gangrenada.

4. Cuando los conductos no pueden ser identificados con certeza.
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Las complicaciones mayores postquirargicas son raras. La mortalidad de la técnica

se relaciona mas bien con cardiopatias, especificamente infarto de miocardio.

IV.5.12.3. Colecistectomia laparoscopica

En la década de los 80 se implementaron 3 métodos terapéuticos importantes para
la patologia biliar. Ellos fueron la litotricia, la disolucién por sales biliares y por ultimo
la laparoscopia popularizada por Dubois, Reddick y Olsen en 1989. Diez afios
bastaron para que esta técnica se convierta en el tratamiento standard para el
manejo de la colecistolitiasis. Algunas de las ventajas contra la colecistectomia
abierta incluyen a mas de reduccién de los dias de estadia intrahospitalaria y de
dolor postoperatorio, menor afeccion de la inmunidad celular, menor afeccién
pulmonar postquirurgica y mejores resultados estéticos.

Las indicaciones para colecistectomia laparoscopica incluyen:
Colelitiasis y colico biliar o colecistitis.
Pancreatitis biliar.
Disquinecia biliar sintomatica.
Vesicula de porcelana.
Piedras > de 2 cm.
Vesicula afuncional.
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Portador crénico de tifoidea.

Usualmente seran necesarias 1,3 a 4 incisiones de 0.5, 1y 2.5 cm de longitud,
posterior a inducir un neumoperitoneo con CO,, para introducir trocares de entre 5 y
10 mm por los cuales se realiza la operacién con el instrumental especializado.
Actualmente en laparoscopias electivas para no obesos se pueden reducir el numero
de incisiones y pueden ser de 1.4 a 3 mm reduciendo el consumo analgésico y
mejorando la estética. Luego de ingresar a la cavidad abdominal se procede a
reconocer y ligar las estructuras correspondientes. La utilizacion de trocares de 3.5
mm, denominando a la intervenciéon «microlapascopia», se esta implementando con
el fin de reducir el tiempo y dolor postoperatorio, pero no se ha demostrado mayor

beneficio sobre la técnica laparoscépica habitual.
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En caso de encontrar coledocolitiasis transoperatoriamente, se puede proceder de
3 maneras:

1. Conversi6n a colecistectomia abierta.

2. Terminar la cirugia y realizar endoscopia terapéutica ulterior.

3. Continuar la cirugia y realizar exploracion laparoscépica con eliminacién de

calculos.

Para la eliminacién endoscépica de los calculos se puede lavar con solucién salina
el colédoco y esto bastara para eliminar calculos menores; para otros mas grandes
se puede utilizar una cesta transcoledociana para retirar el calculo o incluso litotricia
o laser laparoscopico para fragmentarlo y facilitar su retiro. Un reporte aislado
recomienda también aplicacion de coledocoendoprotesis laparoscépica para
descomprimir el colédoco.

La estadia intrahospitalaria postoperatoria es de 24 horas promedio, pero se han
reportado series en las que los pacientes son dados de alta 4 horas después de la
intervencion. En una revision de Lyass y col., los dias de estadia postquirturgicos se
prolongaron significativamente en pacientes afiosos, con colecistitis aguda o con
isquemia miocardica. La morbilidad fue significativamente mayor en aquellos
pacientes cuyo procedimiento duré mas de 2 horas.

Las 6 complicaciones mas frecuentes de este procedimiento son:

Injuria de tracto biliar.
Sangrado.

Derrame biliar.

Calculos intraperitoneales.

Infeccion de herida.
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Injuria de otro érgano.

Mrksic agrupa estas injurias en:
1. Relacionadas a insercién de aguja de Veress.
2. Relacionadas a insercién de trocares.
3. Injuria de Vias biliares.

4. Sangrado intraoperatorio.
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5. Sangrado postoperatorio.

6. Otras.

La colecistectomia laparoscépica se recomienda en los 3 primeros dias desde el
inicio del dolor, despues de este periodo pueden aumentar las complicaciones
quirargicas. Por el mismo motivo las conversiones a colecistectomia abierta son
considerablemente menores en las operaciones realizadas en este periodo. Las
colecistectomias laparoscépicas realizadas en casos de urgencia quirlrgica tienen
mayor riesgo de complicaciones y a las realizadas de forma electiva, y de igual
manera, los costos del procedimiento incrementan un 90 por ciento.

IV.5.13. Lesiones iatrogénicas de las vias biliares

La lesién de las vias biliares es un problema médico-quirirgico reconocido y
discutido desde varias décadas atras. Walton (1939-1944), informé sobre este
accidente quirargico y sefalé la necesidad de identificar la «confluencia de los tres
canales», refiriéndose al conducto hepatico, al conducto cistico, y al colédoco, antes
de iniciar la colecistectomia.

La principal causa de traumatismo del arbol biliar son las iatrogenias producidas
durante la colecistectomia, la cual es considerada la operacion mas frecuente de la
cirugia general. Ademas existen otras causas como la exploracion del colédoco, las
anastomosis del conducto biliar, y las lesiones secundarias a otros procedimientos
quirargicos o trauma de la cavidad abdominal.

Desde la aparicion de las técnicas laparoscépicas para el tratamiento quirirgico de
procesos que afectan la via biliar, la tasa de incidencia de estas lesiones han ido en
aumento llegando a porcentajes entre el 0,4 a 0,6 por ciento en comparaciéon con el
reportado para la colecistectomia convencional (abierta) de 0,2 a 0,3 por ciento.

Actualmente se han propuesto diferentes clasificaciones de las lesiones del
sistema biliar las cuales han sido descritas por diversos autores basandose en el
tipo, nivel y extension del defecto, relacionandolas con un pronédstico y un plan

terapéutico apropiado.
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IV.5.13.1. Clasificacién de Bismuth-Corlette.
Sirve para diferenciar los diferentes grados de estenosis postoperatoria del

conducto biliar principal de acuerdo a la extensioén y localizacién de las mismas. Es

aplicable tanto a la colecistectomia convencional como a la laparoscopica.

1.

Tipo 1: Estenosis baja en el conducto hepatico comtin (CHC), a > de 2 cm
de la confluencia de los conductos hepaticos izquierdo y derecho.

Tipo 2: Estenosis en la parte media del CHC, a < de 2 cm de la confluencia
de los hepaticos izquierdo y derecho.

Tipo 3: Estenosis alta (hiliar). Confluencia de los conductos hepaticos
izquierdo y derecho conservada.

Tipo 4: Estenosis superior, involucra la confluencia de los hepaticos
izquierdo y derecho.

Tipo 5: Lesién combinada del CHC y de un conducto hepatico derecho

aberrante separados del tracto biliar.

Se estima que el tipo de lesién mas frecuente es la tipo 2 correspondiendo a un

40.4 por ciento de los casos, seguido del tipo 3 (29.5%), del 4 (16%) y de los tipos 1

y 5 ambos con 4.5 por ciento.

IV.5.13.2. Clasificacion de Strasberg

Esta clasificacion incluye otros aspectos que no se mencionan en la anterior, como

la presencia de fistulas o bilomas.

1. Tipo A: Fuga de bilis de un conducto menor que sigue en continuidad con el
CHC. Esta fuga puede ser desde el conducto cistico o del lecho hepatico. No

son realmente injurias de las vias biliares; su importancia radica en el

reconocimiento temprano y el tratamiento apropiado. No causan estenosis y

no necesitan ser derivadas a centros especializados.

2. Tipo B: Oclusion de una parte del arbol biliar, usualmente es la oclusion de un
conducto hepatico derecho aberrante. .En el 2 por ciento de los pacientes el
conducto cistico nace del conducto hepatico derecho y no del CHC. Estas

lesiones pueden ser asintomaticas o presentarse tardiamente con dolor y
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colangitis. Los segmentos hepaticos drenados por el conducto ocluido sufren
atrofia con hipertrofia del parénquima hepatico restante.

Tipo C: Es una fuga de bilis de un conducto que no esta en comunicacién con
el CHC. Esto es casi siempre resultado de la transeccion de un conducto
hepatico derecho aberrante con drenaje de bilis a la cavidad peritoneal. Esta
lesién se presenta en periodos postoperatorios tempranos.

Tipo D: Es una lesién lateral de los conductos biliares extrahepaticos. El
parénquima hepatico continiia en comunicacién con el extremo distal del arbol
biliar y duodeno. A diferencia del tipo A las consecuencias son potencialmente
graves. Estas lesiones requieren laparotomia para reparacion ya que pueden
producir estenosis. Las injurias de este tipo pueden involucrar el CHC y el

conducto hepatico derecho e izquierdo.

5. Tipo E: Es una lesion circunferencial del colédoco con separacion del

parénguima hepatico.

IV.5.13.3.Clasificacion de Siewert.
Esta clasificacion fue elaborada especialmente para las lesiones biliares

jatrogénicas producidas durante la colecistectomia laparoscopica.

1.
2.

Tipo |: Fistula biliar. Escape biliar.

Tipo II: Estenosis tardia del conducto hepatico sin evidente trauma
intraoperatorio.
Tipo llI; Lesion tangencial sin pérdida de la estructura del conducto.

a. llla: Con lesiones adicionales de los tejidos.

b. llib: Sin lesiones adicionales de los tejidos.

Tipo IV: Alteraciones estructurales del conducto hepatico o del colédoco.
a. IVa: Con lesiones vasculares.

b. IVb: Sin lesiones vasculares.
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IV.5.13.4. Clasificacion de Neuhaus.

Fue propuesta al igual que la clasificacion de Siewert para las lesiones producidas
durante o después de una colecistectomia laparoscépica; basandose en 10 afios de
experiencia y con aproximadamente 108 pacientes.

A: Escape biliar periférico.

a. A1: Escape desde el conducto cistico.

b. A2: Escape desde el lecho vesicular.
B: Oclusion del conducto hepatico sin fistulas.

a. B1: Incompleto.

b. B2: Completo.

C: Lesion tangencial del conducto hepatico.

a. C1: Lesion pequenfia y puntiforme (<5 mm).

b. C2: Lesidn mas extensa (>5 mm).
D: Seccion completa del colédoco (o del conducto hepatico derecho sin
obstruccion del principal).

a. D1:Sin efecto

b. D2: Con efecto
E: Estenosis del conducto hepatico

a. E1: Estenosis pequefia anular (<5 mm)

b. E2: Estenosis longitudinal (>5 mm)

c. E3: Estenosis del tenedor

d. E4: Estenosis que incluye conducto hepatico derecho y colédoco

IV. 4.5.13.5. Mecanismo de accidén de la Injuria Biliar.

Los mecanismos que provocan dafio del arbol biliar dependen del procedimiento
quirargico empleado: Convencional (abierto) o laparoscopico. Moosa y col.
describieron cuatro mecanismos de injuria durante la colecistectomia abierta.

1. Ligacién o transeccién del conducto incorrecto.
2. Oclusién de la luz del colédoco durante la ligadura del conducto cistico.

3. Compromiso de la irrigacion sanguinea del conducto hepatico por excesiva

diseccion.
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4. Trauma de la luz del colédoco durante la exploracién, manipulacion o
excesiva dilatacion. A estos agregaron uno mas correspondiente a una
colecistectomia de tipo laparoscépica:

5. Lesiones por uso inapropiado de fuentes de energia.

Durante el procedimiento laparoscépico son dos los mecanismos que producen
lesion:

Mala interpretaciéon de la anatomia.

Errores técnicos.

La falta de interpretaciéon anatomica de las estructuras del arbol biliar, en especial
del triangulo de Calot (conducto hepatico, conducto cistico y arteria cistica), es un
factor muy importante durante la colecistectomia laparoscopica y se ve influenciado
frecuentemente por las anomalias anatdmicas. La malinterpretacion anatomica se
debe a alteraciones visuales que se provocan puesto que el cirujano no tiene una
vision directa del campo operatorio sino que lo hace a través de un monitor.

El error mas comun es confundir el conducto hepatico por el conducto cistico,
ocurriendo en un 74 por ciento. Esta lesion muchas veces se asocia a dafio de la
arteria hepatica derecha o a secciones de un conducto hepatico derecho aberrante
en lugar del cistico. Es importante que el cirujano tenga presente que ninguna
estructura debe ser ligada o dividida hasta que haya sido correctamente identificada.
La falta de reconocimiento de las estructuras anatomicas es una indicacion para que
la colecistectomia laparoscopica sea convertida a colecistectomia abierta.

La hemorragia hiliar es el error técnico mas importante durante la colecistectomia
laparoscopica. Se produce por fallas en la ligadura de la arteria cistica o a dafio de la
arteria hepatica derecha. Si la hemorragia no puede ser controlada se debe convertir
a un procedimiento abierto.

Otro error tecnico es el exceso de tension que se ejerce en la unién del colédoco
con el conducto cistico, produciendo desgarros o incluso oclusiones parciales de los

conductos.
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lesiones de los conductos biliares; actualmente hay reportes que afirman que no hay

tal relacién, y que el indice de injurias esta en relacién con la técnica utilizada.

IV.6. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia de las lesiones de los conductos biliares en el postoperatorio
dependen de la fuga de bilis 0 de estrecheces inmediatas (primeros 10 dias) o ser
manifestaciones tardias de estenosis que pueden aparecer en semanas, meses 0

después de varios afnos del procedimiento quirdrgico.

Manifestaciones tempranas
Ictericia con o sin colangitis (64%)
Colangitis (32%)
Fistula biliar (23%)
Peritonitis (14%)
Absceso intraabdominal

Sepsis sistémica

Manifestaciones tardias

Dolor

fleo

Fiebre

Ictericia

Diagnostico

Es evidente que el reconocimiento inmediato de las lesiones mejora

considerablemente el prondstico, sin embargo, solo del 25 al 36 por ciento de estas
lesiones son reconocidas durante el acto quirtirgico, mientras que el 70 al 80 por
ciento se manifiesta de forma temprana en el postoperatorio 0 de forma tardia
(semanas, meses e incluso afios posteriores al acto quirargico) lo que aumenta la
tasa de morbimortalidad.

Ante la primera sospecha de una lesiéon de la via biliar se debera realizar una

evaluacion completa del paciente con técnicas de laboratorio e imagenolégicas:
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal de recoleccion de datos
prospectivo con la finalidad de determinar los factores asociados a la conversion de

la colecistectomia laparoscépica en el en Hospital Dr. Salvador B. Gautier Junio

2010-mayo 2011.

VI.2. Demarcaciéon Geografica _

El hospital Dr. Salvador B. Gautier estuvo ubicado en la calle Alexander Fleming
esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del Distrito Nacional. Es un centro
docente, asistencial, principal hospital de referencia del Instituto Dominicano de
Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de Alta complejidad.

VI1.3. Poblacién y muestra
El universo estuvo constituido por todos los pacientes que asistieron a la consulta

de cirugia general y emergencia en dicho periodo de estudio.

La poblacion de estudio estara constituida por todos los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica durante dicho periodo. '

La muestra fue constituida por los pacientes sometidos a la cirugia

colecistectomia laparoscépica en el Hospital Salvador B. Gautier durante el periodo

junio 2010- mayo 2011.

V1.4 .Criterios de inclusién
Fueron incluidos todos los pacientes sometidos a cirugias laparoscopicas.

VI.5. Criterios de exclusién

Se excluyeron todos los pacientes con que no cumplan con procedimiento

quirdrgico.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Que al cirujano en formacién se le motive a crear un juicio quirdrgico acertado
en cuanto a decidir el momento de la conversidn, para evitar complicaciones.
Asegurar mantenimiento y revision del equipo e instrumental laparoscépico
con el fin de mantenerlos en buen estado para que faciliten la practica de la
cirugia laparoscopica, disminuyendo la incidencia de conversiones por
problemas técnicos en nuestra Unidad de Salud.

Continuar investigaciones sobre Cirugia laparoscdpica en nuestro medio, ya
que debido a su frecuencia de realizacion, seria de gran interés realizar una
curva de aprendizaje inducido por la experiencia que conlleve a la mejoria de
la técnica a traveés del tiempo.

Promover la aceptacion de la cirugia laparoscépica por parte de los pacientes
que cumplen con los criterios de seleccion para la misma, aumentando la
captacion de estos y disminuyendo la incidencia de conversion.

Seleccionar adecuadamente al paciente que sera sometido a colecistectomia

laparoscopica.

61






11. Pattillo JC, Kusanovic R, Salas P, Reyes J, Garci'a-Huidobro |, Sanhueza M, et
al. Outpatient laparoscopic cholecystectomy. Experience in 357 patients. Rev Med
Chil. 2004;132: 429-36.

12.Zuluaga L, Clavijo W, Tavera A. Colecistectomia laparoscopica ambulatoria en
una unidad quirargica no hospitalaria. Rev Colomb Cir. 2000;15:2-7

13.Arango L, Angel A, Mullet E, Osorio M, Chala A, Ledn H, et al. Colecistectomia
por laparoscopia: siete anos de experiencia 1992-1998. Rev Colomb Cir. 2000;
15:1-5.

14. Moore J, Rodriguez S, Roa A, Girdbn M, Sanabria AE, Rodriguez P, et al.
Colecistectomia laparoscopica ambulatoria: modelo de programa costo-eficiente
de cirugia laparoscépica. Rev Colomb Cir. 2004; 19:43-53.

15.Vergnaud J, Penagos S, Lopera C, Herrera A, Zerrate A, Vasquez J.
Colecistectomia laparoscépica: experiencia en hospital de segundo nivel. Rev
Colomb Cir. 2000; 15: 8-13.

16.Zhang WJ, Li JM, Wu GZ, Luo KL, Dong ZT. Risk factors affecting conversion in
patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. ANZ J Surg. 2008; 78:973-6.

17.1brahim S, Hean TK, Ho LS, Ravintharan T, Chye TN, Chee CH. Risk factors for
conversion to open surgery in patients undergoing laparoscopic chdlecystectomy.
World J Surg. 2006; 30:1698-704.

18.Thesbjerg SE, Harboe KM, Bardram L, Rosenberg J. Sex differences in
laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2010 May 7 [Epub ahead of print].

19.Rosenmu ller M, Haapama™ ki MM, Nordin P, Stenlund H, Nilsson E.
Cholecystectomy in Sweden 2000-2003: A nationwide study on procedures,
patient characteristics,and mortality. BMC Gastroenterology. 2007;143: 7-35.

20.Ballal M, David G, Willmott S, Corless DJ, Deakin M, Slavin JP. Conversion after
laparoscopic cholecystectomy in England. Surg Endosc. 2008; 42:712-7.

21.Gurusamy K, Samraj K, Gluud C, Wilson E, Davidson B. Meta-analysis of
randomized controlled trials on the safety and effectiveness of early versus

delayed laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis. Br J Surg. 2010;

97:141-50.

63






31.Srikanth G, Kumar A, Khare R, Siddappa L, Gupta A, Sikora SS. Should
laparoscopic cholecystectomy be performed in patients with thick-walled
gallbladder? J Hepatobiliary Surg. 2004;11: 40-4.

32.Simopoulos C, Botaitis S, Polychronidis A, Tripsianis A, Karayiannakis AJ. Risk
factors for conversion of laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy.
Surg Endosc. 2005; 19: 905-9.

33. Thompson MH, Benger JR. Cholecystectomy, conversion and complications.
HPB Surg. 2000; 11: 373-8.

34.Livingston EH, Rege RB, Thomas JJ, Cooper L. A nationwide study of conversion
from laparoscopic to open cholecystectomy. Am J Surg. 2004;188: 205.

65


















