UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL

HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO

COLANGIOGRAFIA TRANSVESICULAR COMO AYUDA DIAGNOSTICA EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Trabajo Especial de Grado que se presenta para optar al Titulo de Especialista en Cirugia

General

G6émez Maldonado Rebeca Maritza
Sanchez Meza Maribel Carolina.

Tutor: Carlos Rodrigo Matus

Caracas, 23 de Marzo del 2012



RESUMEN
INTRODUCCION
METODOS
RESULTADOS
DISCUSION
REFERENCIAS

ANEXOS

INDICE

14

19

35

40

43



AGRADECIMIENTOS

Este trabajo no se hubiera llevado a cabo de no ser por el apoyo incondicional de nuestros
padres quienes en todo momento estuvieron presentes, prestandonos su ayuda; para nuestra
formacion académica, a nuestros hijos quienes han aprendido como sobrellevar nuestro
estilo de vida como médicos y el resto de familiares que de una u otra manera han sabido

estar ahi.

De igual forma al servicio de Cirugia 2, a todos los adjuntos y residentes quienes se
interesaron en realizar la colangiografia transvesicular, a pesar de todos los inconvenientes
presentados. Por otra parte al hospital Miguel Pérez Carrefio, a la Universidad Central de
Venezuela, a CENINVEST y a los pacientes quienes participaron previo consentimiento

informado.



CERTIFICACION DEL TUTOR

PARA LA ENTREGA DEL TRABAJO ACADEMICO
EN FORMATO IMPRESO Y FORMATO DIGITAL

Yo, Carlos Rodrigo Matus, portador de la Cédula de identidad N° 11.230.940,
tutor del trabajo: “Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnéstica en
Colecistectomia Laparoscépica”, realizado por los estudiantes Gémez Maldonado
Rebeca Maritza y Sanchez Meza Maribel Carolina.

Certifico que este trabajo es la versién definitiva. Se incluy6 las observaciones y

modificaciones indicadas por el jurado evaluador. La version digital coincide
exactamente con la impresa.

Auil

Firma del Profesor

En caracas a los 23 dias del mes de Marzo de 2012.




UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA

COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO naity
21‘1 el

T

VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo
Especial de Grado presentado por Rebeca Maritza Gémez Maldonado Cédula
de identidad N° V-13693669, bajo el titulo “Colangiografia Transvesicular como
ayuda diagnéstica en Colecistectomia Laparoscépica”, a fin de cumplir con el
requisito legal para optar al grado académico de ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL-HMPC | dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fijé
el dia 23 de Marzo de 2012 a las 08:00 AM., para que la autora lo defendiera en
forma publica, lo que ésta hizo en el Hospital “Miguel Pérez Carrefio”, mediante
un resumen oral de su contenido, luego de lo cual respondi6 satisfactoriamente a
las preguntas que le fueron formuladas por el jurado, todo ello conforme con lo
dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidié aprobarlo, por considerar,
sin hacerse solidario con la ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo
dispuesto y exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado

Para dar este veredicto, el jurado estim6 que el trabajo examinado fue excelente.
3.- El jurado por unanimidad decidi6 otorgar la calificacion de EXCELENTE al
presente trabajo por considerarlo de excepcional calidad por estar muy bien
realizado y defendido.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, a los 23 dias del mes de Marzo
del afio 2012, conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de
Postgrado, actué como Coordinador del jurado Carlos Rodrigo Matus.

0 § ;/z
,l.%' 3 CSe2v63 .

Da. Silvia Pifiando / C.I. qe}4s, % /I?lfva(o Flenriquez Dao / C.I.
H

Hospital Miguel Pérez Carrefio ospital Militar Carlos Arvelo

Dr. Carlos Rodrigo Matus / C.IJI.ZBU-Q‘/O
Hospital Miguel Pérez Carrefio

L ; | | Tutor(a)

Rg/23/03/12




UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo
Especial de Grado presentado por Maribel Carolina Sanchez Meza Cédula de
identidad N° V-16153096, bajo el titulo “Colangiografia Transvesicular como
ayuda diagnéstica en Colecistectomia Laparoscépica’, a fin de cumplir con el
requisito legal para optar al grado académico de ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL-HMPC |, dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fij6
el dia 23 de Marzo de 2012 a las 08:00 AM., para que la autora lo defendiera en
forma publica, lo que ésta hizo en el Hospital “Miguel Pérez Carrefio”, mediante
un resumen oral de su contenido, luego de lo cual respondié satisfactoriamente a
las preguntas que le fueron formuladas por el jurado, todo ello conforme con lo
dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidié aprobarlo, por considerar,
sin hacerse solidario con la ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo
dispuesto y exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado

Para dar este veredicto, el jurado estimé que el trabajo examinado fue excelente.
3.- El jurado por unanimidad decidié otorgar la calificacion de EXCELENTE al
presente trabajo por considerarlo de excepcional calidad por estar muy bien
realizado y defendido.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, a los 23 dias del mes de Marzo
del afio 2012, conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de
Postgrado, actué como Coerdinador del jurado Carlos Rodrigo Matus.

/Drh‘. Silvia Pifiango / C.I.¢%3¢se ¢ Dr. Alydro Hefiriquez Dao / C.I.
Hospital Miguel Pérez Carrefio Hoépital Militar Carlos Arvelo

=

Dr. Carlos Rodrigo Matus / C.I. //.2303 Y0
Hospital Miguel Pérez Carrefio
Tutor(a)

Rg/23/03/12



Colangiografia Transvesicular Como Ayuda Diagndstica en Colecistectomia Laparoscépica
Rebeca Maritza Gomez Maldonado,C.1. 13.693.669. Sexo: Femenino, E-mail:
rebemgomez@yahoo.es Telf: 0414-1355325/0212-4727892. Direccion: Hospital

Miguel Pérez Carrefio”. Especializacion en Cirugia General

Maribel Carolina Sdnchez Meza,C.I. 16.153.096. Sexo: Femenino, E-mail:
cyndisanch@hotmail.es Telf: 0414-4296295/0212-4727892. Direccion: Hospital
Miguel Pérez Carrefio”. Especializacion en Cirugia General

Tutor: Carlos Rodrigo Matus,C.I. 11.230.940. Sexo: Masculino, E-mail:
crmatus@gmail.com Telf: 0416-6071031/0212-4727892. Direccion: Hospital
Miguel Pérez Carrenio”. Especialista en Cirugia General

RESUMEN

Objetivo: Describir la colangiografia transvesicular como procedimiento diagnostico de
litiasis biliar y anomalias de la via biliar en colecistectomia laparoscopica. Métodos: Se
sometieron 20 pacientes a colangiografia transvesicular durante la colecistectomia
laparoscépica, estableciendo la utilidad, la frecuencia con la cual se obtienen hallazgos
positivos, la correlacion clinica, paraclinica y complicaciones inherentes a la técnica. En el
servicio de cirugia Il del Hospital Miguel Pérez Carrefio, entre julio 2008 y Julio 2009.
Resultados: Se demostr6 que el 70% de los pacientes eran femeninos, entre 40 y 70 afios,
obteniendo los siguientes hallazgos radioldgicos: 30% evidencia de via biliar de forma
satisfactorios y en el 70% restante no se dibuja la via biliar, El tiempo quirdrgico adicional con
la realizacion de la colangiografia fue de 12 a 20min y no se reportd complicacién alguna.
Discusion y Conclusién: Los autores que defienden uso rutinario indican diagnosticar vias
biliares dificiles evitando lesiones durante la cirugia, el uso selectivo solo en pacientes con
alteraciones del perfil hepatico, justificandose en la falta de recursos, el incremento en costos y
exposicion del paciente y personal a rayos X . La coledocolitiasis insospechada al igual
que las anomalias de la via biliar tienen baja incidencia, en esta investigacion no se presento
ninguna. No debe realizarse de forma sistematica, ya que no tiene buena relacién costo
beneficio.

Palabras Claves: Colangiografia transvesicular, Coledocolitiasis, Colecistectomia
Laparoscopica.
ABSTRAC

As a Diagnostic aid Transvesicular Cholangiography in Laparoscopic Cholecystectomy.

Objective: Cholangiography describe the diagnostic procedure transvesicular as gallstones
and anomalies of the gallbladder in laparoscopic cholecystectomy. Methods: 20 patients
underwent cholangiography during laparoscopic cholecystectomy transvesicular establishing
the utility, the frequency with which they are obtained positive findings, clinical correlation,

paraclinical and complications inherent to technique. In the surgery department of Hospital 11



Miguel Perez Carrefio, between July 2008 and July 2009. Results: showed that 70% of
patients were female, between 40 and 70 years, with the following imaging findings: 30%
evidence of a bile duct satisfactory and 70% did not draw the bile duct, additional surgical
time performing cholangiography was 12 to 20 minutes and no reported complications.
Discussion and Conclusion: The authors suggest that routine use defend diagnose biliary
difficult to avoid injuries during surgery, selective use only in patients with abnormal liver
profile, justifying the lack of resources, increased costs and patient exposure to x-rays and
personal This research was performed systematically. Unsuspected choledocholithiasis as
anomalies of the biliary tract have low incidence in this investigacion did not show any form
should not be performed systematically as it has good cost-benefit ratio.

Keywords: transvesicular cholangiography, choledocholithiasis, laparoscopic

cholecystectomy.



INTRODUCCION

Las indicaciones actuales de la colangiografia intraoperatoria han sido controvertidas.
De tal manera que los cirujanos que apoyan la colangiografia rutinaria lo argumentan en el
hecho de que no solo es util para detectar colédocolitiasis insospechadas, sino también para
reducir la incidencia de dafio a la via biliar. Ademas su aplicacion rutinaria mantiene el
entrenamiento del equipo quirGrgico y la coordinacién con el equipo radiolégico *. Por otra
parte los cirujanos que recomiendan el uso selectivo de la colangiografia argumentan la baja
incidencia de colédocolitiasis insospechadas, la probable insignificancia clinica de muchas
colédocolitiasis residuales, el costo del procedimiento, sus dificultades técnicas y la
posibilidad de accidentes que puedan ocurrir a consecuencia de las maniobras necesarias para

realizarla®

Esta duda de si hacer o no la colangiografia se disipa, al comprobar cuan sencillo es
realizarla a través de la vesicula y que tan valiosa es la informacion que se obtiene cuando la

colangiografia se realiza antes de iniciar la diseccion del area del cistico y el colédoco.
Justificacion del problema y su importancia

La litiasis vesicular se considera como una enfermedad en la cual por diferentes factores
(regimenes alimentarios ricos en grasas, diabetes, hipotiroidismo, etc.) se produce una
alteracion en la composicion de la bilis que asociado a trastorno del vaciamiento vesicular
tiende a formar litos en su interior. En condiciones normales la bilis esta constituida por tres
elementos basicos que deben mantener un equilibrio entre si: Sales biliares 80%, lecitina 15%
y colesterol 5%, si alguno de estos tres elementos aumenta su cantidad sobresatura la bilis y

ocurre la precipitacion. 3

Pero no solo en la vesicula se pueden encontrar célculos, esto puede ocurrir en cualquier
parte del sistema biliar por lo tanto, la litiasis biliar puede ser primaria (10-15%) cuando la
formacion de calculos ocurre dentro de los canales intrahepaticos y de ahi descender al
conducto hepatocolédoco; o ser secundarios (85-90%) cuando los calculos provenientes de la

vesicula, migran a traveés del conducto cistico hacia la via biliar principal; espontaneamente,



por accion de antiespasmodicos, agentes anestésicos 0 por maniobras durante la

colecistectomia. 3.

La frecuencia de la litiasis vesicular es muy variable en diferentes grupos raciales, pero se
calcula que un 20 a 25% de la poblacién general padece de colelitiasis *. Las cifras estadisticas
para calculos en los conductos biliares, también varian segun diferentes estudios. El
predominio de las personas de raza blanca sobre las de raza negra es solo de 1,8:1; la afeccion
es mucho mayor en el sexo femenino que en el masculino (proporcién de 9:1), en personas
mayores de 40 afos (60%), con sobrepeso u obesas (85%); pueden cursar de forma totalmente
asintomatica en el 50% de los casos. En un andlisis de frecuencia sobre la litiasis coledociana
en pacientes con colelitiasis conocida, se encontrd que a mayor edad, los pacientes con
calculos en vesicula desarrollan litiasis coledociana en proporcién creciente, siendo de solo un
9 % entre los 31-40 afios, aumenta a 14% de los 41-50 afios, para llegar a ser 48% de los 71-80
afios y pasar a mas de 90% en la novena década de la vida °.

En lineas generales diversos estudios concluyen que la litiasis coledociana no sospechada
oscila entre 10-15% de pacientes que actualmente son sometidos a colecistectomia ® . A
pesar de la baja incidencia, pero elevada morbilidad que genera la patologia biliar
insospechada, se han implementado métodos diagndsticos como la colangiografia
intraoperatoria, que no es mas que la realizacion de una radiografia de abdomen superior,
previa administracion de un medio de contraste hidrosoluble a la via biliar, bien sea via
transcistica o transvesicular. La primera tiene el inconveniente que hay que disecar e
identificar el conducto cistico, en la segunda se puede realizar solo sujetando el fondo de la
vesicula y realizando la puncién a través de la misma, esto facilitaria la realizacién de la
colecistectomia, disminuyendo el riesgo de lesiones de la via biliar principal y a su vez serviria

como método diagndstico de colédocolitiasis *-

La colédocolitiasis por lo general se diagndstica antes del acto quirargico cuando el paciente
presenta dolor abdominal, ictericia y fiebre, lo que lleva al cirujano general a realizar otros
estudios antes de llevarlo a mesa quirurgica. Sin embargo hay un grupo de pacientes que se
pueden presentar sin clinica alguna, es aqui donde conviene insistir en realizar durante la

colecistectomia electiva o de urgencia, la cuidadosa exploracion radiolégica de la via biliar. La



incorporacion rutinaria de este procedimiento ha reducido la incidencia de colédocolitiasis
residual de 10% a 1% ®.

Por todo lo antes expuesto y por el hecho de saber que la via biliar es uno de los sistemas que
tiene mas variacion en cuanto a la disposicion y relacion de sus elementos anatomicos,
sumado a la elevada morbilidad que generan las lesiones de la via biliar se hace importante
realizar de forma rutinaria la colangiografia transvesicular intraoperatoria en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica que acuden al servicio de cirugia Il del Hospital Dr.

Miguel Pérez Carrefio entre el periodo 2008 y 2009.

Antecedentes
Mirizzi en 1932 fue el primero en recomendar la colangiografia transoperatoria (CTO) de
rutina durante la colecistectomia abierta. Esta recomendacion fue propuesta dada la elevada
incidencia de patologia insospechada de las vias biliares, lo que conducia a su exploracion en
66% de las colecistectomias. Con la CTO de rutina las exploraciones innecesarias de las vias
biliares disminuyeron a 5 %, y se logro identificar y resolver en el mismo acto quirargico otras
patologias como calculos en el colédoco, conductos accesorios e identificar variantes

anatomicas °.

La colangiografia transvesicular fue incorporada en la colecistectomia laparoscopica por
Reddick y Olsen, como una necesidad para la exploracién de la via biliar y de aqui en adelante

ha sido descrita su técnica en varias publicaciones °.

En 1995 Kuster y Gilroy realizaron un estudio con 677 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, los cuales fueron divididos en tres grupos: 1. 288 pacientes sometidos a
colangiografia transvesicular, 2. 162 pacientes sometidos a colangiografia transcistica, 3. 277
pacientes a quienes no se les realizo colangiografia, esto con el fin de comparar las
dificultades técnicas del procedimiento. Este estudio demostrdé la menor tasa de
complicaciones y de conversion a cirugia abierta en los pacientes sometidos a colangiografia

transvesicular comparado con los otros dos grupos *°.

En este mismo afio Lombardi y col, realizaron un trabajo tomando una muestra de 50

pacientes a quienes se les sometié a colangiografia transvesicular intraoperatoria, ellos

5



demostraron que en el 86% de los pacientes obtuvieron resultados satisfactorios, pudiendo
visualizar el bacinete, la via biliar y el paso de bilis al duodeno. En 6% no obtuvieron buena
vision de la via biliar y en el 8% no hubo paso del contraste a la via biliar. Por lo que los
autores concluyeron que este método puede resultar facil, rapido y seguro para dar al cirujano

una imagen de la via biliar **,

Otros autores han utilizado la colangiografia transoperatoria basandose en indicadores de
riesgo clinicos y ecograficos de colédocolitiasis, tal es el caso de Pickuth y Leutloff, quienes
tomaron 120 pacientes con diagndéstico de litiasis vesicular, se busco en ellos los siguientes
indicadores de riesgo: antecedentes de ictericia, de pancreatitis, hiperbilirrubinemia,
hiperamilasemia, dilatacion de la via biliar y alteraciones ecograficas. EI 20% de los pacientes
sometidos al estudio presentaba al menos un indicador, evidenciandose un 100% de
sensibilidad en el diagnostico de colédocolitiasis mediante colangiografia, comparado con un
77% de sensibilidad para el ecosonograma abdominal; el 80% restante no tenian indicadores
de riesgo y se demostré que después de ser sometidos al estudio en ninguno de ellos hubo
hallazgos ni ecograficos ni colangiograficos para demostrar coledocolitiasis. Esto demostrd

que la colangiografia puede utilizarse selectivamente y no es necesario su uso rutinario 2.

En 1997, Fiore y colaboradores; realizan un analisis retrospectivo de 1002 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica por litiasis vesicular sintomatica; utilizando
selectivamente la colangiografia intraoperatoria y la Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE); evidenciando que la sensibilidad diagnodstica para coledocolitiasis es
similar para ambos procedimientos; que los pacientes con alto riesgo de litiasis coledociana
gue sean sometidos a colangiografia intraopertoria pueden ser tratados por medio de
coledocoscopia; y que la CPRE puede reservarse para pacientes en los cuales la exploracion

laparoscépica de la via biliar no sea exitosa™.

En un estudio retrospectivo, observacional con 188 pacientes a quienes se les realizo
colangiografia transoperatoria via transcistica, colecistocolangiografia y puncion directa sobre
la via biliar, se demostr6 que de las 188 colangiografias, 180 fueron utiles para el diagnostico

y 8 no; en 21 se observé patologia, de estas 18 mostraron coledocolitiasis y 3 resultaron falso



positivos, las 159 restantes fueron normales y no hubo morbilidad secundaria al procedimiento
1

En un estudio de 1097 pacientes con diagndstico de litiasis vesicular, se excluyeron 97, los
cuales tenian indicacion para colangiografia selectiva. Se implementd de forma sistematica la
colangiografia transcistica en 1000 pacientes, prolongando el acto quirtrgico entre 5y 13 min,
encontrando 1,1% de falsos positivos, 13,6% de anomalias de la via biliar y 4,1 % de calculos
no sospechados en la via biliar principal, que hubiesen pasado inadvertidos si la colangiografia
se hubiese indicado con los criterios de seleccion. Por lo tanto los autores concluyen que es de
gran utilidad realizar la colangiografia en forma liberal .

La colangiografia transoperatoria selectiva fue utilizada por Pacahuala, Trujillo y Méndez en
un estudio publicado en el 2003, donde tomaron a 81 pacientes con indicaciones especificas
para realizar colangiografia, tales como, ictericia, pruebas del funcionalismo hepatico alterado,
signos utrasonograficos de coledocolitiasis o dilatacion del colédoco de 6mm o mas, asi como
hallazgos quirdrgico tales como cistico de 3mm o mas y colédoco de 8mm o mas. Se
evidencio que 25,9% de los pacientes tuvieron diagnostico de colédocolitiasis, la alteracion de
las pruebas hepaticas fue la variable mas sensible y los signos ecogréaficos los mas especificos,
por lo tanto los autores afirmaron que la colangiografia transoperatoria selectiva indicada por
las cinco variables analizadas es un método seguro y efectivo para el diagnostico preoperatorio

de colédocolitiasis *°.

La colangiografia intraoperatoria es utilizada como procedimiento de rutina en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en la India, generando esta practica un costo
elevado en cada cirugia. En el 2007, Saleem y col. realizaron un anélisis prospectivo en los
hospitales rurales no universitarios de la India, donde incluyeron a 1267 pacientes a los cuales
se les realizo colecistectomia laparoscopica sin colangiografia intraoperatoria, evidenciando
solo un caso de lesién de via biliar principal; y un caso de litiasis de la via biliar principal post
colecistectomia; demostrando la baja incidencia de complicaciones al no realizar la
colangiografia de rutina. Lo que hace saber que no es un método esencial para prevenir las
lesiones de via biliar principal ni para detectar la presencia de calculos en la misma; siendo el

costo de su uso rutinario significativamente elevado *°.



Ciulla y col.; en la universidad de Palermo Italia en el 2007; utilizaron la colangiografia
intraoperatoria de rutina en 169 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica;
clasificados en 2 grupos: los de alto riesgo para litiasis coledociana y los de bajo riesgo; entre
los resultados se evidencid que la colangiografia fue exitosa para el diagnostico en un 97%;
descubriendo litiasis coledociana en un 17% de los pacientes, variaciones anatomicas de la via
biliar en un 3,5%; lesiones incidentales en un 0,5%, y falsos positivos en un 2,9%;
concluyendo que se recomienda la colangiografia intraoperatoria de rutina, ya que su tasa de
éxito es mayor del 90%; y permite identificar la anatomia de la via biliar para reducir al
minimo la posibilidad de lesién; y ademas permite descubrir litiasis de la via biliar principal,
lo cual puede resolverse a través de coledocoscopia, evitando una CPRE innecesaria en los

pacientes y asf evitar sus respectivas complicaciones °.

Marco tedrico

Cuando se trata de la via biliar, se puede decir que una de las complicaciones méas temidas
por los cirujanos son las lesiones de la misma y es que no hay en el organismo un sistema con
mas variantes anatémicas que este. Para entender la anatomia del sistema biliar, es importante

clasificarlo en:

e Sistema biliar intrahepatico: Constituido por los conductos biliares que drenan la bilis
formada en el interior del higado y son tributarios de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo.

e Sistema biliar extrahepatico: Formado por conductos hepaticos derecho e izquierdo que se
unen para formar el conducto hepatico comun y posteriormente el colédoco.

e Sistema biliar accesorio: Conformado por la vesicula biliar y el conducto cistico. *'.

En el segmento V hepatico, en condiciones normales, se encuentra la vesicula biliar, con una
capacidad de 50cc, esta se divide en cuatro porciones anatomicas el fondo, el cuerpo, el
infundibulo o bolsa de Hartman y el cuello, se conecta con la via biliar principal o conducto
hepatico comun a través del conducto cistico, formando el conducto colédoco. Irrigada por la
arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha, emergiendo entre esta Gltima y el conducto



cistico, el retorno venoso dado por multiples y pequefias venas que van de la vesicula al
higado, el sistema linfatico drena a los nodulos linfaticos periportales y esta inervada por
fibras nerviosas del vago mezcladas con fibras postganglionares provenientes del plexo

celiaco. 8

Para el cirujano es importante conocer la anatomia de la via biliar y la relacion anatomica
con las estructuras adyacentes. Se ha nombrado triangulo de Carlot a aquel que esta limitado
por el conducto cistico, el conducto hepatico comin y el borde inferior del higado,
conteniendo a la arteria cistica en su interior. La identificacion de cada uno de estos elementos
es de mucha utilidad para evitar lesiones de la via biliar durante la realizacién de

procedimientos quirdrgicos. .

Las operaciones del arbol biliar son més frecuentes que cualquier otra intervencion
quirargica mayor del abdomen, y es que la litiasis biliar es una causa importante de morbilidad
en el mundo occidental 2°. En Europa Central se encuentra un porcentaje de litiasis vesicular
de 15-18 % en los adultos, en Suiza el porcentaje de esta patologia llega al 15,6%, cifra que se
asemeja con el resto de los paises desarrollados, incluyendo Norteamérica %*. La frecuencia de
la litiasis vesicular es muy variable en diferentes grupos raciales, en Venezuela el 10-12% de
la poblacion general padece colelitiasis %2, con una mortalidad del 0,07% 3. Las cifras para
calculos de la via biliar principal en Europa son de 5-15%, porcentaje que concuerda con el de
Venezuela, aumentando su incidencia hasta un 25%., luego de la instrumentacion de la via
biliar. %%,

La vesicula biliar se encarga de almacenar y concentrar la bilis, la cual esta compuesta por
tres elementos basicos: sales biliares (80%), lecitina (15%) y colesterol (5%). Al ocurrir un
desbalance de alguno de estos elementos, la bilis se sobresatura y ocurre la formacién de

calculos, esto es lo que explica la teoria de la formacion de calculos biliares de Admiral-Small
18

La litiasis vesicular predomina en personas de la raza blanca sobre las de la raza negra de
1,8:1; la afeccion es mucho mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino
(proporcion de 9:1) y en personas mayores de 40 afios (60 %) con sobrepeso u obesas (85 %),

y puede cursar de forma totalmente asintomatica en el 50 % de los casos. .



La presencia de litiasis vesicular puede ser sintomatica o asintomética, siendo la més
frecuente la segunda, sin embargo, se ha visto que en los casos sintomaticos y el 3% de los
casos asintomaticos anualmente presentaran algunas de las siguientes manifestaciones
clinicas: Célico biliar en hipocondrio derecho o epigastrio, el cual suele ser episddico,
postprandial o nocturno con una duracion de 2 a 4 horas; nauseas, vomitos, diarrea y leve

dolor a la palpacién de hipocondrio derecho. 2,

Por ser esta enfermedad frecuentemente asintomatica, cuando produce sintomas, estos suelen
ser moderados. Para determinar la historia natural de la litiasis vesicular, debe diferenciarse
entre calculos sintomaéticos y silenciosos. Los estudios realizados sobre poblacion libre de
molestia, en los que se descubren célculos en la vesicula, demuestran que menos del 20 %
presentaran sintomas en periodos largos de seguimiento (15-20 afios). Se calcula que
aproximadamente un 2 % anual en los primeros 5 afios tendran colico biliar y ese porcentaje
disminuye en afios sucesivos. Rara vez desarrollaran complicaciones, y casi siempre irdn

precedidas de episodios de célico biliar simple 2.

No ocurre igual con la litiasis vesicular demostrada tras un coélico biliar, pues su curso es
distinto. En casi un 40 % el cdlico repetira dentro del primer afio, en un 30 % no volvera a
repetirse el cuadro doloroso en 5 afios. El riesgo de desarrollar complicaciones puede ser de
hasta el 3 % anual y permanece constante, 35% de los pacientes con calculos sintomaticos
desarrollan sintomas significativos en 10 afios, y de ellos el 69% lo desarrollan después del
afio del diagnéstico y 31% antes del afio. %°.

No obstante, si bien la litiasis vesicular es una patologia con una relativa frecuencia, sus
complicaciones llegan a afectar del 3 al 5% de los pacientes sintométicos . El problema
radica en todo lo que genera el desarrollo de las mismas para el paciente, el médico y los

gastos institucionales.

Una de las complicaciones que puede ser consecuencia de la litiasis vesicular es la
colédocolitiasis, la cual resulta del paso de calculos al colédoco a través del conducto cistico.
En un analisis sobre la frecuencia de litiasis colédociana en pacientes con colelitiasis conocida,
se encontrd que a mayor edad, los pacientes con calculos en vesicula desarrollan litiasis

colédociana en una proporcidn creciente, siendo de solo un 9% entre los 31-40 afios, aumenta
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a 14% en los 41-50, para llegar a ser de 48% en los 71-80 y pasar a mas del 90% en la novena

década de la vida °.

Por lo general en la colédocolitiasis se evidencia dilatacion del conducto colédoco, al menos
que los calculos sean pequefios y se encuentren flotando en el interior del mismo. Las
descripciones clasicas asignan una triada clinica caracterizada por: ictericia, fiebre y colico, la
Ilamada triada de Villard, aunque no es patognoménico. De todos estos sintomas el dolor es el
mas importante, la ictericia no es una constante, aparece de forma intermitente, puede verse en
un 39%, aunque es mas frecuente la estasis biliar, demostrable con parametros de laboratorio
como la fosfatasa alcalina; la dilatacién de la via biliar diagnosticada a través de ecografia o
colangiografia y la fiebre solo presente en casos de infeccién de la via biliar, es decir,

colangitis.

Se han ideado mdltiples técnicas para la identificacion de la via biliar, de sus variantes
anatomicas y sus patologias una de estas es la colangiografia intraoperatoria transvesicular,
esta es la técnica mas facil de realizar a través de la colecistectomia laparoscopica. La vesicula
siempre se puede punzar, salvo que no se logre visualizar con el laparoscopio. El medio de
contraste pasa al colédoco obteniéndose una colangiografia de buena calidad en el 97% de los
casos. En ausencia de colecistitis aguda se logra éxito esencialmente en todos los casos. Se
podria pensar que en pacientes con colecistitis aguda con un célculo obstruyendo la ruta de
evacuacion de la vesicula esta técnica no seria aplicable. En verdad no es asi, pues al ejercer
presion sobre la vesicula el medio de contraste se desliza alrededor del calculo obstructor

obteniéndose una buena colangiografia en dos tercios de estos casos .

El temor de que la inyeccion del medio de contraste a través de la vesicula es que pudiera
empujar célculos al colédoco, sin embargo, no se han confirmado casos con esta técnica.
Resulta que el peso especifico del medio de contraste es mucho mayor que el de la bilis y que

el de los calculos, lo cual los hace desplazarse hacia el cuerpo y fondo de la vesicula. 2.

La colangiografia intraoperatoria practicada a través del conducto cistico es a veces dificil de
realizar, en particular cuando el cistico es muy fino 0 muy corto, en casos de colecistitis
aguda, o cuando sea imposible identificar con claridad la anatomia biliar. La colangiografia

transcistica requiere una diseccion mas extensa del cistico que lo necesario para simplemente
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ocluirlo y dividirlo. EI problema mas serio durante esta diseccion es el peligro de confundir al
colédoco con el cistico y dafiarlo con grapas o seccion parcial o total, para descubrir el error
después de realizar la colangiografia. Las variantes anatomicas y las disposiciones de relacion
espacial entre los conductos biliares extrahepaticos son tan diversas que la informacion
obtenida por la colangiografia intraoperatoria es particularmente valiosa solamente si se
obtiene antes de la diseccion .

La colangiografia transcistica, de por si, puede contribuir a dafios de la via biliar y fistulas
biliares debido a desgarros producidos al cateterizar el cistico y a la falta de espacio entre la
apertura hecha en el cistico y su union con el colédoco. Probablemente el nimero de dafios de
la via biliar no publicados o incluidos entre lesiones menores es ain mucho mayor. La
incidencia de iméagenes falsamente positivas en colangiografia transcistica es
desproporcionadamente elevada, debido a que facilmente penetran burbujas de gas en las
agujas o catéteres que luego son inyectadas con el medio de contraste. Esto no ocurre con la
colangiografia hecha a traves de la vesicula ya que cualquier burbuja de aire o anhidrido
carbdnico inyectada con el medio de contraste flota hacia el fondo de la vesicula evitando su
entrada al colédoco. Muchos de estos casos de colangiografia falsamente positiva llevan a
exploraciones innecesarias de colédoco y a maniobras postoperatorias del tipo de la
colangiopancreatografia endoscépica retrograda, que acarrean un riesgo, sufrimiento y costo

adicional ’.
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Objetivos de la Investigacion
Objetivo general

Describir la colangiografia transvesicular como procedimiento diagnostico de litiasis biliar y

anomalias de la via biliar en colecistectomia laparoscopica.
Objetivos especificos.

1. Distribuir los pacientes con litiasis vesicular por edad y sexo.

2.  Establecer la frecuencia de litiasis colédociana en estos pacientes.

3. Determinar la utilidad del procedimiento en la identificacion de anomalias de la via
biliar.

4.  Definir la frecuencia de alteraciones de la via biliar o colédocolitiasis como hallazgos
radioldgicos.

5. Establecer la frecuencia en que los hallazgos ecograficos y paraclinicos coincidan con
las imagenes radioldgicas.

6.  Establecer el tiempo quirdrgico de realizacion de la técnica.

7.  Determinar las complicaciones de la técnica de la colangiografia transvesicular en

colecistectomia laparoscopica.
Hipotésis

La colangiografia transvesicular como un procedimiento Gtil para el diagnostico de litiasis

colédociana insospechadas y de anomalias de la via biliar, siendo facil, seguro y econémico.
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METODOS
Tipo de estudio.
Fue un estudio descriptivo, prospectivo, de grupo Unico.
Poblacion y muestra.

La poblacion en estudio estuvo representada por todos los pacientes con diagnostico de
litiasis vesicular que acuden al servicio de Cirugia Il del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio

de la ciudad de Caracas-Distrito Federal.

La muestra esta representada por todos los pacientes con diagndstico de Litiasis vesicular
que asistieron al servicio de cirugia II del hospital Dr. “Miguel Pérez Carreno”, bien sea por
el area de consulta externa o por la emergencia que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion antes mencionado , en el lapso comprendido entre Julio 2008 — Julio 20009.

Los pacientes sometidos en este estudio deben cumplir con los criterios de inclusion, de igual
manera la presencia de por lo menos un criterio de exclusion invalida la participacion del

paciente en el estudio.
Criterios de Inclusion

1.  Todos los pacientes con diagnostico de litiasis vesicular.
2. Con o sin antecedentes de ictericia obstructiva y/o pancreatitis aguda.

3. Con criterios de ser sometidos a colecistectomia via laparoscopica.
Criterios de Exclusion

1.  Pacientes en edad pediatrica (menos de 12 afios).

2. Alérgicos al contraste utilizado.
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Registro de datos

Se abordaré al paciente mediante una entrevista, durante la cual se llenard una breve historia
clinica que comprendera los datos mas importantes relacionados con este estudio, tales como
identificacion, antecedentes personales de ictericia, el diagndstico de ingreso, estudios
realizados tales como: Hematologia completa, perfil hepéatico, ecosonograma abdominal,
ecoendoscopia y colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), (si tiene indicacion
de acuerdo a cada caso), posterior a esto se realizard la colangiografia transvesicular

intraoperatoria.
Instrumento de recoleccion

Consistira en una breve historia clinica:
J Identificacion.
o Antecedentes personales y familiares.
o Diagnostico de Ingreso.
o Hematologia Completa.
o Pruebas de funcion hepatica.
J Ecosonograma abdominal.
o Ecoendoscopia.(si tiene indicaciéon)
o CPRE.(si tiene indicacidn)

Ver anexo |.
Procedimientos y técnicas
La técnica de colangiografia transvesicular se realiza en la siguiente forma:

1.- Tan pronto como se inicia la laparoscopia se localiza el fondo de la vesicula biliar
movilizando suavemente el epiplon, el colon o el borde del higado. Si el area donde se
encuentra la vesicula esta obliterada por adherencias, estas se liberan. No es necesario, ni se
debe en este momento, liberar adherencias al cuerpo o cuello de la vesicula, sino solo aquellas

que obstaculicen la vision del fondo vesicular, sitio de la puncion para la colangiografia.
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2.- Usando dos pinzas, una manejada por el ayudante y la otra por el cirujano, se toma el
fondo vesicular para la puncion percutanea. En presencia de colecistitis aguda o si la vesicula
se encuentra tensa, no es necesario tomar la vesicula con pinzas ya que esto puede ser muy

dificil o puede desgarrarla o hacerla sangrar.

3.- Ubicar el area de la pared abdominal mas cercana al fondo vesicular presionando en el
area subcostal y, luego de hacer una pequefia incision en la piel (2 mm), introducir una aguja
de Veress a la cavidad abdominal. Mediante un movimiento rapido y corto se introduce la
aguja en la vesicula a través de su fondo, a veces, es necesario evacuar parte del
pneumoperitoneo para acercar mas la pared abdominal a la vesicula.

4.- En cuanto la aguja penetre al lumen vesicular se debe aspirar la bilis. No es necesario
vaciar la vesicula totalmente ya que el peso especifico del medio de contraste es mucho mayor
que el de la bilis y al inyectarlo avanzara hacia el punto mas declive, que en posicion supina
corresponde al cuello de la vesicula y al &rea del orificio del cistico, desplazando la bilis y los
calculos hacia la parte alta, esto es, hacia el fondo de la vesicula. Hay casos en que la
viscosidad de la bilis es tan alta que ofrece gran resistencia para la aspiracion. Usando algunos
centimetros cubicos de suero fisioldgico se pude diluir la bilis dentro de la vesicula y luego de
varios lavados aspirar la cantidad que se desee.

5.- Se inyecta el medio de contraste disponible (Telebrix, Hexabrix, Xenetix). La cantidad de
medio de contraste que debe inyectase debe ser suficiente solamente para llenar la vesicula sin
tension. Esta cantidad va a depender del tamafio de la vesicula y de la cantidad de bilis
extraida. Inicialmente se inyectan unos 20cc de contraste. Si es necesario agregar mas
volumen se puede inyectar suero fisioldgico luego de introducir el medio de contraste. No es
necesario preocuparse por la introduccion de burbujas de aire o de CO2 puesto que estas se
desplazan al fondo de la vesicula, sin crear el peligro de imagenes positivas falsas en la via

biliar, problema muy frecuente en la técnica de inyeccion a través del cistico.

8.- Para facilitar el paso del medio de contraste en casos agudos con obstruccion, incluyendo

hidrops y empiemas de la vesicula, se pueden realizar las siguientes maniobras:

a) Tratar de desencajar el calculo hacia el cuerpo y fondo de la vesicula mediante un masaje

externo con el costado de la pinza introducida por el epigastrio. Esta maniobra es exitosa
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solamente cuando la pared de la vesicula no se encuentra muy gruesa, inflamada y edematosa,
pues en estos casos el calculo estd atrapado en un espacio cuya comunicacion con el resto de

la vesicula es mas angosta que el calculo.
b) Diluir el medio de contraste a la mitad en suero fisiologico para disminuir su viscosidad.

c) Ejercer méas presion y por mas tiempo que lo habitual (medio minuto o mas) sobre la

vesicula.

9.- Durante o luego de la compresion de la vesicula se observa el paso del medio de contraste

a la via biliar, hasta llenarse por completo y pasar al duodeno

La primera radiografia de colangiograma se comprime la vesicula nuevamente y se obtiene
una segunda radiografia. Usando la pinza que sujeta el fondo de la vesicula, el ayudante puede
desplazar la vesicula lateralmente si su posicion se superpone a la via biliar obstaculizando su

imagen.

El paciente se debe colocar en decubito lateral derecho, y en fouler. Esta maniobra no
solamente desplaza la vesicula hacia la derecha sino que también evita la superposicion del
colédoco sobre la columna vertebral. Mas aun, la rotacién del enfermo para la segunda
radiografia muestra una variacion de la imagen de los elementos de importancia para la

diseccion futura en el area del cistico.

10.- Luego de obtenida una colangiografia satisfactoria se vacia la vesicula aspirando el

medio de contraste y el resto de bilis hasta el nivel que el cirujano lo desee.

11.-Se retira la aguja no siendo necesario obliterar el agujero de la puncién. Si hay algin
escurrimiento es mas que nada medio de contraste y, en todo caso, minimo. Si se desea, la
pinza colocada en el fondo de la vesicula puede trasladarse al punto de puncion obliterando de

esta manera el orificio durante el resto del proceso de colecistectomia.
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Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables continuas, en el caso de las

variables nominales se calculé sus frecuencias y porcentajes.

Las relaciones de los parametros nominales-continuas se basaron en la prueba ANOVA de

una via. Se empleo el procedimiento posthoc Bonferroni para los contrastes a posteriori.

La concordancia entre diagnosticos, hallazgos radiolégicos y hallazgos quirdrgicos se
basaron en el coeficiente kappa de concordancia, la interpretacion empleada fue segin Landis-
Koch.

Se consider6 un valor significativo de contraste si p menor de 0,05. Los datos fueron
analizados con SPSS 18.

CRITERIO DE CONCORDANCIA SEGUN LANDIS-KOCH
Kappa Grado de concordancia

0 Sin concordancia

0 - 0,2 Concordancia insignificante

0,2 - 0,4 Concordancia baja

0,4 - 0,6 Concordancia moderada

0,6 - 0,8 Concordancia buena

0,8 - 1 Concordancia muy buena

Todos los contrastes de hipotesis se realizaron con un a = 0,05 es decir una confianza del

95%. Los contrastes seran significativos cuando p<0,05. '
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyé 20 pacientes de diferentes grupos etarios, de los cuales el

70% eran del sexo femenino y el 30% restante del sexo masculino. Obteniendo el mayor

porcentaje (35%) con edades comprendidas entre 31 y 40 afios, siendo en este grupo etario

todas pacientes femeninas, tal como se muestra en la tabla 1 y grafico 1.

Tabla 1: Distribucién de pacientes segun género y grupos de edad

Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia

laparoscopica

Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Pérez Carrefio

Julio-Julio 2009

Distribucion Absoluta

Grupos de
edad

20-30

31-40

41 -50

51-60

Total Casos

Fuente: Tabla general de datos

Género
Femenino
3

7

3

1

14

Total

Masculino Casos

3

2
1
6

6
.
5
2
20

19



Distribucion Porcentual

Grupos de Geénero Total
edad Femenino = Masculino Casos
20-30 15% 15% 30%
31-40 35% 0% 35%
41-50 15% 10% 25%
51-60 5% 5% 10%
Total Casos 70% 30% 100%

Fuente: Tabla general de datos

Gréfico 1: Distribucion de pacientes seguin género y grupos de edad

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

M Masculino

. Femenino

20-30 31-40 41-50 51-60

Fuente:

Tabla 1
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Los pacientes que se incluyeron en el estudio presentaban diferentes diagnosticos a su
ingreso, siendo la principal causa litiasis vesicular simple (tabla 2, grafico 2).

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun Diagnostico de Ingreso
Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnoéstica en Colecistectomia
laparoscopica
Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Pérez Carrefio
Julio-Julio 2009

Dx. de Ingreso Casos Porcentajes
Coledocolitiasis 1 5%
Colico biliar
subintrante >
Ictericia Obstructiva 4 20%
Litiasis Vesicular 11 55%
Pancreatitis Aguda 3 15%
Total Casos 20 100%

Fuente: Tabla general de datos
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Grafico 2: Distribucion de pacientes segun Diagndstico de Ingreso

Litiasis Vesicular 55%

Ictericia Ostructiva _ 20%
Pancreatitis Aguda - 15%

Colico biliar subintrante - 5%
Coledocolitiasis P 5%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Tabla 2



Mediante la colangiografia transvesicular se determin6 que en 40% de los casos no hubo paso
de contraste a la via biliar y en un 30% de los pacientes se obtuvo un buen paso del mismo a la

via biliar, pero sin evidencia de anormalidades (Tabla 3, grafico 3).

Tabla 3: Distribucion de pacientes segun hallazgos radioldgicos
Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia
laparoscopica
Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Pérez Carrefio
Julio-Julio 2009

Hallazgos Radiolégicos Casos Porcentajes

No se visualiza via biliar // contraste llega al

duodeno 4 20%
No se visualiza via biliar por artefacto 2 10%
No se visualiza via biliar // no pasé el contraste 8 40%
Sin Anormalidades 6 30%

Total Casos 20 100%

Fuente: Tabla general de datos
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Gréfico 3: Distribucion de pacientes segun hallazgos radioldgicos

40%

10%

H No se visualiza via biliar //
contraste llega al duodeno

H No se visualiza via biliar por
artefacto

® No se visualiza via biliar // no
pasé el contraste

M Sin Anormalidades

Fuente: Tabla 3
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De acuerdo al diagnéstico de ingreso se evidencia que no hay concordancia entre el

Diagnostico de ingreso y los Hallazgos Radioldgicos, en 6 pacientes que habian ingresado con

diagnostico de Litiasis Vesicular, Pancreatitis Aguda e Ictericia Obstructiva respectivamente,

no hubo anormalidades en los hallazgos radioldgicos, es de hacer notar que en la mayoria de

los pacientes que ingresaron por diferentes patologias, no se visualizé la via biliar por

diferentes razones técnicas. (tabla 4).

Tabla 4 Concordancia entre hallazgos radiolédgicos y diagnosticos de ingreso.

Colangiografia Transvesicular como ayuda diagndéstica en Colecistectomia

laparoscopica

Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Pérez Carrefio

Julio-Julio 2009

Hallazgos radioldgicos

Con Sin No se visualiza

anormalidades  anormalidades  via biliar
Diagnostico de ingreso n % n % n %
Coledocolitiasis 0 0,0 0 0,0 1 7,1
Colico biliar subintrante 0 0,0 0 0,0 1 7,1
Ictericia obstructiva 0 0,0 1 16,7 3 21,4
Litiasis vesicular 0 0,0 2 33,3 9 64,3
Pancreatitis aguda 0 0,0 3 50,0 0 0,0
Total 0 0,0 6 100,0 14 100,0

Kappa = 0,2036 (p = 0,1030)
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Los hallazgos ecograficos méas frecuentes en los pacientes fue presencia de mdltiples
imagenes en vesicula que dejan sombra acustica posterior (Tabla 5, grafico 4).

Tabla 5: Distribucidn de pacientes segun Hallazgos Ecograficos
Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia
laparoscopica
Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Perez Carrefio
Julio-Julio 2009

Hallazgos Ecogréficos Casos Porcentajes
Escleroatréfica con maltiples litos 2 10%

Multiples imégenes con sombra

sonica 15 75%
Célculo en bacinete 3 15%
Total Casos 20 100%

Fuente: Tabla general de datos
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Graéfico 4: Distribucidn de pacientes segin Hallazgos Ecogréaficos

10%

M Escleroatrofica con multiples
litos

H Multiples imagenes con
sombra sénica

M Calculo en bacinete

Fuente: Tabla 5
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Relacionando los hallazgos ecogréficos con los radioldgicos se evidencia que la mayoria de

los pacientes presentaron multiples imagenes dentro de la vesicula sugestivas litiasis, sin

embargo no hay concordancia con respecto a los hallazgos radiolégicos, ya que en 9 de los

casos no se vio la via biliar y en 6 estaba sin anormalidades, en el resto de los pacientes con

diferentes hallazgos ecograficos no se visualizo la via biliar al realizar el estudio (tabla 6).

Tabla 6: Concordancia entre Hallazgos Radiologicos y Hallazgos Ecograficos

Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia

laparoscopica

Hallazgos radioldgicos y hallazgos ecogréficos.

Hallazgos radioldgicos

Con Sin No se visualiza

anormalidades anormalidades via biliar
Hallazgos ecogréaficos n % n % n %
Escleroatréfica con maltiples litos 0 0,0 0 0,0 2 14,3
Multiples imagenes con sonda sénica 0 0,0 6 1000 9 64,3
Calculo con bacinete 0 0,0 0 0,0 3 21,4
Total 0 0,0 6 0,0 14 100,0

Kappa = 0,1521 (p = 0,29850)
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Al relacionar los parametros de laboratorio con el diagndstico de ingreso se demuestra como

los pacientes con diagnostico de ingreso pancreatitis aguda tienen elevacion de la lipasas y

amilasas igual forma los que ingresaron en el contexto de una ictericia obstructiva y

coledocolitiasis presentaban elevacion de la bilirrubina a expensas de la directa, GGT, ALP y

LDH hecho que se puede observar en la tabla 7.

Tabla 7: Parametros de laboratorio y relacion con el diagndstico de ingreso.

Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia

laparoscopica

Servicio de Cirugia Il

Hospital Miguel Pérez Carrefio

Coledocolitiasis Colico biliar Ictericia Litiasis Pancreatitis
subintrante obstructiva vesicular aguda

Parametros n % n % n % n % n % p

Leucocitos 0 0,0 0 0,0 1 250 1 91 O 0,0 0,815
Neutrofilos 0 0,0 0 00 3 750 4 364 0 00 0,238
BT 1 1000 O 00 3 750 0 00 2 66,7 0,010
BD 1 1000 O 00 3 750 6 545 2 66,7 0,603
Bl 1 1000 O 0,0 3 750 3 27,3 2 66,7 0,243
TGP 1 1000 1 100,0 3 750 2 182 O 0,0 0,050
TGO 1 1000 O 0,0 1 250 2 182 0 0,0 0,279
ALP 1 1000 O 0,0 4 100,0 2 182 0 0,0 0,012
GGT 1 1000 O 0,0 4 100,0 1 9,1 2 66,7 0,010
LDH 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,001
Amilasa 1 1000 O 00 1 250 0 00 3 100,0 0,003
Lipasa 1 1000 O 00 O 00 O 00 3 100,0 0,001
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En este trabajo la mayoria de los pacientes presentaba dentro de los hallazgos quirdrgicos

multiples calculos vesiculares. (Tabla 8).

Tabla 8: Distribucién de pacientes segun Hallazgos Quirurgicos
Colangiografia Transvesicular como ayuda diagnostica en Colecistectomia
laparoscopica
Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Perez Carrefio
Julio-Julio 2009

Hallazgos Porcentaje
L Casos
Quirurgicos S
Escleroatrofica 5 25%
Multiples Célculos = 12 60%
Sin Célculos 3 15%
Total general 20 100%

Fuente: Tabla general de datos
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Gréfico 5: Distribucion de pacientes segun Hallazgos Quirurgicos

60%

25%

M Escleroatrofica

M Multiples Calculos

M Sin Calculos

Fuente: Tabla 8
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Al comparar los hallazgos radiolégicos con los quirdrgicos se evidencia que no hay

concordancia entre pacientes que tienen multiples calculos vesiculares y en la mayoria de ellos

no se visualizd la via biliar, solo en 3 logro verse sin anormalidad, en las escleroatroficas no

logré visualizarse la via biliar muy probablemente relacionado en estos casos a dicha

condicion anatomica. En 2 de los pacientes que no tenian calculos logré verse previamente en

la radiografia que no habia anormalidad.

Tabla 9: Hallazgos quirurgicos y hallazgos radiolégicos.

Colangiografia Transvesicular como ayuda diagndéstica en Colecistectomia

laparoscopica

Servicio de Cirugia Il Hospital Miguel Pérez Carrefio

Hallazgos radioldgicos

Con Sin No se visualiza via
anormalidades anormalidades biliar

Hallazgos

) ] n % n % n %

quirargicos

Escleroatréfica 0 0,0 1 16,7 4 28,6

Multiples calculos 0 0,0 3 50,0 9 64,3

Sin célculos 0 0,0 2 33,3 1 7,1

Total 0 100,0 6 100,0 14 100,0

Kappa = 0,2360 (p = 0,3164)
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El tiempo quirtrgico adicional a la realizacion de la colecistectomia si varidé en forma

significativa, siendo mayor en vesiculas escleroatréficas y menor en vesiculas sin litos .

Tabla 10: Analisis de Varianza de una via de los Hallazgos Quirargicos y el Tiempo de
Cirugia. Colangiografia Transvesicular como ayuda diagndstica en Colecistectomia

laparoscépica. Servicio de Cirugia I1. Hospital Miguel Pérez Carrefio.

Julio 2008-Julio 2009

Hallazgos n Media DE
Escleroatrofica 5 19+5 5
Multiples Célculos 12 14+5 5
Sin Célculos 3 12 +3 3

F=4,501 (p =0,023)

Pruebas post-hoc:

Escleroatrofica vs Multiples célculos: p = 0,013
Escleroatréfica vs Sin calculos: p = 0,006

Multiples Célculos vs Sin célculos: p = 0,302
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica es hoy en dia el tratamiento de eleccién en los pacientes
con litiasis vesicular sintomatica *, al igual que en el procedimiento convencional, permite al
cirujano la realizacion de estudios intra operatorios como la colangiografia, hoy en dia ain se
discute si debe realizarse de manera rutinaria o selectiva, los autores que defienden su uso
rutinario creen que es esencial diagnosticar vias biliares dificiles para asi evitar lesiones de la
misma durante la cirugia, ademas de litiasis insospechadas, lo que puede ocurrir solo en 1 a
3% de los casos ®2 ; el uso selectivo lo describen solo en pacientes con alteraciones del perfil
hepatico , justificandose en la falta de recursos, el incremento en los costos que ella representa

1,14,16
X

y la exposicion del paciente y personal a rayos como desventajas.

También es ampliamente discutida la via, a través de la cual debe practicarse, estan descritas
3 principales para dicha ejecucion, que son transhepatica, transcistica y transvesicular teniendo
asi que en la mayoria de los trabajos revisados, fue realizada por via transcistica y pocos por
via transvesicular ** la via transhepética ha caido en desuso, se mencionan las 2 més utilizadas,
los autores que apoyan el uso de la transcistica indican que la via transvesicular presenta

multiples desventajas .

En esta investigacion predominé el sexo femenino en un 70%; con edades comprendidas
entre 31-40 afios, similar a la literatura revisada ?, el diagnéstico de ingreso que predominé
fue la Litiasis Vesicular en 55%, seguido por Ictericia Obstructiva con 20%, de los cuales el
15% presentaron colangiografias insatisfactorias y el 5% satisfactorias sin alteraciones y por
ultimo Pancreatitis Aguda en 15%. Los hallazgos radiologicos encontrados se describieron
como insatisfactorios cuando no paso el contraste a la via biliar (40%), debido a factores
como vesiculas escleroatréficas 10% de los casos o calculo enclavado en el bacinete (10%)
principalmente y satisfactorias (30%) cuando hubo visualizacion de bacinete, cistico y via
biliar evidenciandose sin anormalidades y en el 20% parcial, donde se demuestra paso de
contraste al duodeno sin visualizacion del arbol biliar completo. En ninguno de los casos se
demostro la presencia de colédocolitiasis, contrario a la bibliografia donde la describen en el
5,5% ** y 10% *®. En cuanto a los hallazgos ecograficos en un 15% se reportd calculo en el
bacinete, la colangiografia fue insatisfactoria porque no hubo paso de contraste al igual que en
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el 10% de las escleroatrdficas, el hallazgo ecografico mas frecuente (55%) fue litiasis
vesicular maltiple, de los cuales el 30% report6 colangiografia satisfactoria sin anormalidades.
En los hallazgos quirdrgicos se evidencié que el porcentaje de vesiculas escleroatroficas
ascendid a 25% donde en el 20% de los casos, la colangiografia fue insatisfactoria y en el 5%
restante satisfactoria sin anormalidades de la via biliar; por ultimo en vesiculas que
presentaban multiples litos en su interior estuvo representado por el 60% de los casos de los
cuales 45% no se visualizd la via biliar pero en el 20% de éstos el contraste paso al duodeno, y

el 15% restante fue satisfactorio sin evidencia de patologia.

El tiempo del procedimiento fue menor en pacientes donde no se hallaron célculos dentro de
la vesicula duré 12 minutos, seguido por los que tenian multiples litiasis y por ultimo las
vesiculas escleroatroficas con una duracion de 20 minutos, en promedio duré 15 minutos, no
se encontraron trabajos que describan el tiempo de duracion de las colangiografias por via
transvesicular, solo mencionan haberlas realizado en pacientes con diseccion dificil del
triangulo de Calot **; sin embargo, si existen sobre colangiografia transcistica, la cual no fue
objeto de este estudio. Los paraclinicos alterados principalmente fueron los leucocitos v el
perfil hepatico en pacientes con Ictericia Obstructiva y pancreatitis aguda pensando en posible
colédocolitiasis, la cual al final fue descartada con la colangiografia transvesicular.

En esta investigacion se practico la colangiografia via transvesicular de forma sistematica a
todos los pacientes, contrario a como se realiz6 en los estudios practicados por Fiore NF. y
col. en Indianapolis *3, Pickuth D y Lutloff U en Alemania *? y Saleem Mir | y col en la India
en el 2007*® quienes tras realizar un estudio multicéntrico sélo recomiendan el uso de la
colangiografia en pacientes en los que clinica y paraclinicamente se sospeche de
coledocolitiasis, por el contrario Mijares G. y col. en México en el 2000 * en conjunto con el
informe de Berci de 415 casos en los que realizd colangiografia en colecistectomia
laparoscopica con un 90% de éxito ° y el de Vargas A y Fernandez E que estudiaron 100
casos de colangiografia transoperatoria, obteniendo un porcentaje de éxito mayor a 37% Yy sin

complicaciones % apoyan el uso de la colangiografia rutinaria por ser facil, rapida y segura.

Lombardi, S y col. En chile (1995) !, describen el uso de colangiografia por via

transvesicular como un método fécil, rapido y seguro. Gustavo Kuster en California '° realiz6
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un estudio comparativo de colangiografia transcistica y transvesicular demostrando mayor
indice de complicaciones durante la transcistica como dafio de la via biliar al disecar el
conducto cistico para la realizacion de la misma, mayor sangrado y mas porcentajes de falsos
positivos, lo que le da las ventajas ya mencionadas a la via transvesicular, dificultdndose solo
en casos de colecistitis aguda, donde la vesicula esté friable, tensa o en casos de vesiculas
escleroatroficas.

No se presentd ninguna complicacion intraoperatoria ni postoperatoria en los pacientes

sometidos al estudio por el procedimiento y no fue necesario convertir la cirugia.

Existe poca bibliografia que describa la colangiografia transvesicular por si sola como
método alternativo para diagnosticar o descartar anomalias de la via biliar y colédocolitiasis
insospechadas entre otras durante la colecistectomia via laparoscépica, se cree que esto se
deba al advenimiento de otro procedimiento endoscopico para colédocolitiasis como lo es la
PCRE, que si bien es cierto le ofrece diagnostico y la terapéutica al paciente, pero no ofrece

la posibilidad de realizar la colecistectomia al mismo momento.

No deja de ser cierto, a pesar de las controversias que existan, el cirujano debe estar
preparado para cualquier dificultad que pueda presentarse, por lo cual debe tener la habilidad
para realizar colangiografias en colecistectomias laparoscopicas, para lograrlo debe conocer

las alternativas y la via transvesicular es una opcion.
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Conclusiones

1. La colangiografia transoperatoria fue factible realizarla en el 100% de los pacientes de
forma sistematica.

2. La colangiografia via transvesicular es una buena alternativa en colecistectomia
laparoscopica en pacientes que se sospeche colédocolitiasis 0 para evitar lesiones de la via
biliar.

3. Es cierto que la colangiografia ha caido en desuso debido a nuevos procedimientos
que son diagndsticos y terapéuticos, pero en sitios donde no se cuenta con este recurso; la
colangiografia transvesicular es una buena alternativa por ser fécil, rapida y segura.

4. Cada dia se presentan nuevos avances de exploracion de vias biliares por via
laparoscépica, por lo cual es importante que el cirujano tenga adiestramiento sobre la técnica y
para ello debe estar preparado ademas para realizar colangiografia entonces puede ser una
alternativa diagnostica, y terapéutica que ofrece la ventaja al paciente de no someterse a 2
procedimientos distintos y resolver el problema en uno solo.

5. De no ser posible la exploracion de vias biliares y colodocolitotomia por via
laparoscépica, puede realizarse de forma abierta en la misma cirugia, de ser diagnosticada
colédocolitiasis insospechada con la colangiografia transvesicular.

6. La coledocolitiasis insospechada al igual que las anomalias de la via biliar tienen baja
incidencia, es de hacer notar que en esta investigacion no se presentd ninguna.

7.  Se demostrd6 que la colangiografia transvesicular no debe realizarse de forma

sistematica, ya que no tiene buena relacion costo beneficio.
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Recomendaciones

1.  Contar con buenos recursos de material laparoscopico, no solo para realizar la
colecistectomia sino en un futuro poder realizar exploracion de vias biliares y extraccion de
litos por esta via.

2. Disponibilidad en todos los horarios del equipo de radiologia portatil o en su defecto
un arco en C, lo cual represent6 una limitante para esta investigacion.

3. Realizar este estudio por un periodo més largo de tiempo y comparando ambas técnicas
(transvesicular y transcistica) como continuacion de esta investigacion y tener asi experiencia
y casuistica en este centro hospitalario.

4.  Utilizar la colangiografia transvesicular solo en casos seleccionados de sospecha de
colédocolitiasis donde no se cuente con el recurso de la CPRE o en disecciones dificiles de la

via biliar para evitar lesiones inadvertidas.
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ANEXO 1

COLANGIOGRAFIA TRANSVESICULAR COMO AYUDA DIAGNOSTICA EN

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

PACIENTE EDAD

N° HISTORIA SEXO RAZA

OFICIO DIAGNOSTICA

INGRESO

LABORATORIO

Hb  Hto  Perfil Hepatico: BT __ BD Bl TGP
ALP GGT LDH

RADIOLOGIA DE TORAX

ECOSONOGRAMA ABDOMINAL
Vesicula
Biliar

DE

TGO

Pancreas:

Via Biliar:

ECOENDOSCOPIA EDS PCRE

PROCEDIMIENTOS
Hallazgos Operatorios

%

Adherencias Vesicula

Via biliar Cistico
Higado

Tipo de Contraste

Aspiracién Volumen

1ra Radiologia

2da Radiologia
Descripcion Definitiva
Tiempo Estipulado de Colangiografia
Lavado de via biliar Grapas
Drenaje Complicaciones
CPRE Post operatoria

Ecoendoscopia
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, C.L consiento

que el equipo de cirujanos del servicio de Cirugia Il, del Hospital Miguel Pérez Carrefio, me
realicen COLANGIOGRAFIA TRANSVESICULAR durante la realizacion de la

colecistectomia laparoscopica como parte de diagnéstico y tratamiento de mi patologia.

Entiendo que este procedimiento consiste basicamente en la instilacion de un medio de
contraste a través de la vesicula. En este caso, sera por via laparoscopica, entendiendo que se
realizara durante la cirugia laparoscopica en la cual insuflaran gas a través del abdomen y
luego colocaran un tubo por el ombligo que contiene un instrumento éptico, para ver en el
interior y por medio de otros orificios en diferentes sitios colocaran pinzas e instrumentos
quirdrgicos para poder extraer la vesicula, observando la imagen proyectada en un televisor
pero antes de extraerla colocaran una aguja a través del abdomen, la cual punzara la vesicula,

colocaran el contraste y realizaran una radiografia para observar la via biliar.

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno pues la practica
de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su
conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en todo procedimiento quirurgico, y por causas independientes del actuar
de mi médico, se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias, que

podrian requerir de tratamientos complementarios médicos o quirurgicos,

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugia, estoy satisfecha
con la informacion recibida del médico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y
sencillo, me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas, y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion. Ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de

posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales
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condiciones consiento que se me realice COLANGIOGRAFIA TRANSVESICULAR VIA
LAPAROSCOPICA.

Firma del paciente
C.L
Ciudad y fecha

Dra. Maribel Sanchez TIf: 0414-429 62 95.
Firma
Dra. Rebeca Gomez TIf: 0414-135 53 25.
Firma
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ANEXO 3

Variables
o Tipo de | Escala de _
Descripcion _ o Valores Posibles
Variable Medicion
Tiempo desde la
fecha de
Edad nacimiento hasta | Cuantitativa | De razon Edad en afios
el ingreso en el
HCMPC
Género del o ) Masculino
Sexo _ Cualitativa Nominal _
paciente Femenino
Ictericia Diagnostico o ] Si
_ . Cualitativa Nominal
Obstructiva Clinico No
Pancreatitis Diagnostico o ) Si
. Cualitativa Nominal
Aguda Clinico No
1. Dilatacion de vias
Hallazgos biliares extrahepaticas.
Hallazgos encontrados en el o ) 2. Imégenes con
. Cualitativa Nominal )
Ecogréaficos ecosonograma sombra posterior en la
abdominal vesicula biliar.
1.  Litiasis
colédociana.
Hallazgos 2. Via Biliar
Hallazgos encontrados en las o ) normal.
o ) ) Cualitativa Nominal o
Radiologicos Radiografias 3. No se dibuja la

intraoperatorias

via biliar.
4. Anomalias de la

via biliar.
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Desde que se

comienza  hasta

Tiempo que termina el o ] Minutos
o o Cuantitativa | De Razon
Quirurgico procedimiento
durante la
colecistectomia
o Bilirrubina valores en
Bilirrubina,
. . mg/dl
Paraclinicos hematologia o ; )
Cuantitativa | De Razoén Hematologia completa
completa y
_ expresada en mg/dl
amilasas

Amilasas en U/I
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