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Resumen

Introduccion: Describimos el abordaje de la Colangiografia Intra operatoria
(ClO), en pacientes sometidos a colecistectomia en el Servicio de Cirugia del
Hospital SERMESA Bolonia, en Managua, Nicaragua, durante el periodo de
julio 2018 a junio de 2021. Se plante6 la hipotesis que se realiza CIO en
modalidad selectiva por sospecha de coledocolitiasis entre las indicaciones

mas frecuentes.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal de tipo
serie de casos. Incluyendo a todos los pacientes sometidos a CIO durante la
colecistectomia en el servicio de Cirugia General en el periodo de estudio. Se
incluy6 variables demogréficas y clinicas como modalidad, Tipo de abordaje,
Indicaciones prequirdrgicas y trans quirdrgicas, hallazgos radiologicos,
conducta quirdrgica, evoluciéon clinica y complicaciones. Esta informacion fue
tomada directamente del expediente clinico en fisico y los datos del sistema de
registro electronico FLEMING del hospital. Los datos fueron procesados en el
programa estadistico Epi info, elaborando tablas de salida con frecuencia

absolutas y relativas para su analisis.

Resultados: Se realiz6 CIO durante la colecistectomia a 41 pacientes durante
el periodo de estudio, siendo principalmente masculinos mayores de 60 afios
procedencia urbana. La modalidad de CIO fue selectiva Unicamente, siendo
planificada en un 58.54 % principalmente por la indicacion de colecistectomia
posterior a pancreatitis (53.66%), seguido por sospecha de coledocolitiasis. En
hallazgos radiograficos se encontré datos de dilatacion de la via biliar (24.39%)
y confirmo coledocolitiasis (21.95%). La conducta quirdargica principal fue
colecistectomia Unicamente y solo en 9.75% se realizé la exploracion de la via
biliar. En el 78.05% de los casos no fue necesario realizar ningln otro
procedimiento quirargico o diagnostico posterior. La estancia intra hospitalaria
promedio 3 a 7 dias y en su mayoria sin complicaciones o reintervenciones en
un 92.68% de los casos. Concluimos que la CIO se realiza en modalidad
selectiva y principalmente es indicada en pancreatitis en resolucion.

Palabras claves: colangiografia intraoperatoria, colecistectomia,
coledocaolitiasis, pancreatitis biliar.



Summary

Introduction: We describe the Intraoperative Cholangiography (I0C) approach
in patients undergoing cholecystectomy in the Surgery Service of the
SERMESA Bolonia Hospital, in Managua, Nicaragua, during the period from july
2018 to june 2021. The hypothesis that IOC is performed in a selective modality

due to suspicion of choledocholithiasis among the most frequent indications.

Methodology: A descriptive cross-sectional study of the case series type was
carried out. Including all patients undergoing I0C during cholecystectomy in the
General Surgery service in the study period. Demographic and clinical variables
were included, such as modality, type of approach, pre-surgical and trans-
surgical indications, radiological findings, surgical behavior, clinical evolution
and complications. This information was taken directly from the physical clinical
file and data from the hospital's FLEMING electronic record system. The data
was processed in the statistical program Epi info, creating output tables with
absolute and relative frequencies for analysis.

Results: I0C was performed during cholecystectomy in 41 patients during the
study period, mainly males over 60 years of age from urban area. The I0C
modality was only selective, being planned in 58.54% mainly due to the
indication of cholecystectomy after pancreatitis (53.66%), followed by suspected
choledocholithiasis. In radiographic findings, data of dilatation of the bile duct
were found (24.39%) and confirmed choledocholithiasis (21.95%). The surgical
conduct was mainly to complete the cholecystectomy and only in 9.75% was
the exploration of the bile duct performed. In 78.05% of the cases, it was not
necessary to perform any other surgical procedure or subsequent diagnosis.
The average intra-hospital stays 3 to 7 days and mostly without complications
or reinterventions in 92.68% of cases. We conclude that IOC was performed in

selective modality and indicated for pancreatitis in resolution.

Keywords: intraoperative cholangiography, cholecystectomy,
choledocholithiasis, biliary pancreatitis.
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1. Introduccién

La Colangiografia Intra Operatoria (CIO), consiste en el estudio radiolégico de
la via biliar tras la inyeccién de material de contraste en su interior a través del
conducto cistico. Permite obtener un exacto mapa anatémico de la via biliar,
tanto intra como extrahepatica, por lo que estd considerada como un método
de referencia para valorar la via biliar. Este estudio nos permite realizar el
diagnostico de condiciones anatdbmicas andmalas, lesiones de la via biliar y

presencia de litos o coledocolitiasis (1).

La patologia litisica de la vesicula biliar, tiene una alta prevalencia,
estimandose afecta a un 10% de la poblacion a nivel mundial y tanto en
estados unidos como en Europa son una de las causas mas comunes de
ingresos hospitalarios, solo en Espafia se elevéd a 703,300 casos en un periodo
de 10 afos y se registran mas de 80 mil colecistectomias por afio observando
una tendencia a su incremento desde 2005 a 2016. A nivel mundial 3 al 12% de
las colecistectomias estan relacionadas a coledocolitiasis y una incidencia de
lesiones graves de la via biliar durante un 0,3 a 1.5 % de los procedimientos
siendo la CIO una herramienta util para diagnosticar estas situaciones y

tratarlas adecuadamente

A nivel mundial se reporta que el uso de CIO durante colecistectomia es de
38.8% con una amplia variacion por pais debido a las diferentes politicas de
rutina o selectiva en el uso de CIO para la cual no existe un consenso sobre su

aplicacion (2).

La colangiografia intraoperatoria es usada ampliamente para minimizar
complicaciones asociadas con la colecistectomia, sobre todo para detectar
lesiones en la via biliar principal, identificar conductos aberrantes y para
detectar coledocolitiasis, de esta manera se toman decisiones terapéuticas
acordes los hallazgos encontrados en el mismo tiempo operatorio lo que evitara
injurias de la via biliar, diagndsticos tardios y reintervenciones quirdrgicas que
incrementen la morbilidad y mortalidad de pacientes asi como la estancia
intrahospitalaria y sus costos por tratamiento y estudios adicionales.
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2. Antecedentes

A continuacion, se presentan los principales antecedentes revisados por la

autora en la presente investigacion:

En el Reino Unido en 2017, Evangelos y colaboradores publicaron un estudio
en el que identificaron 105 colecistectomias laparoscopicas con CIO de rutina
en un periodo de 2013 a 2015, el porcentaje de diagnostico de coledocolitiasis
fue de 10.1% sin reportar lesiones de la via biliar ni mortalidad, concluyeron
que el estudio predictor preoperatorio mas especifico fue la bilirrubina (89%) y
el mas sensible la CRM (77%) (3).

En el Reino Unido un estudio publicado en 2019 por Thacoor y colaboradores,
con un total de 2215 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica de
1998 a 2013, de estos 113 fueron diagnosticados con pancreatitis aguda biliar y
en este grupo el 90% (102) pacientes fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica y CIO en su mayoria, los hallazgos de CIO fueron normales y en
13 casos fue confirmada la coledocolitiasis y fue seguida de exploracién biliar
laparoscopica y solo 2 casos ameritaron CPRE en el post operatorio.
Concluyendo que en la pancreatitis aguda biliar es razonable proceder
directamente con colecistectomia laparoscopica y CIO durante la misma
admision como una evaluacion de la via biliar sin necesidad del uso de la CRM

(4).

En Reino Unido Mahmood y colaboradores publico un estudio en 2021
analizando la controversia entre CIO de rutina vs selectiva. En base 744
pacientes sometidos a CIO encontraron defectos de llenado en 5.8% de estos y
la mitad de estos necesito realizar CPRE en el postoperatorio. Concluyen que
la realizacion de la CIO de rutina es segura y efectiva para la deteccién de
coledocolitiasis por sobre otros predictores clinicos, radiol6gicos y bioquimicos,
siendo solo la fosfatasa alcalina el Unico predictor preoperatorio que puede

predecir los hallazgos positivos de la CIO (5).

En Taiwan Hui-Ying Lai y colaboradores, publica en 2021 un estudio con 990
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica con CIO de rutina

comparando con el uso de los criterios de riesgo de coledocolitiasis segun la
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WESS 2016, en estos la coledocolitiasis fue detectada en 19.9% y las lesiones
biliares en 0.4%. concluyendo que la CIO de rutina presenta ventajas para la
deteccién de coledocolitiasis y las lesiones vias biliares por lo cual aun es

recomendada (6).

En Suiza Iranmanesh publico un estudio en 2018 donde analizo la CIO en la
colecistectomia de urgencia en 581 pacientes siendo posible realizarla
exitosamente en un 88.1%, se diagnostico coledocolitiasis en el 6.3% Yy solo en
un caso (0.2%) se presentd pancreatitis leve como evento adverso relacionado.
Concluyendo que la CIO puede realizarse exitosamente y con seguridad en

cirugias de urgencias logrando descartar coledocolitiasis (7).

En Argentina Salgado publico un estudio en 2018 en el que revisaron 1917
colecistectomias laparoscopicas se realiz6 CIO de forma selectiva en el 22.9%
encontrando lesiones quirdrgicas de la via biliar en un 0.22 % las que fueron
manejadas en el mismo acto quirargico. No encontraron diferencia significativa
en la prevalencia de lesiones de la via biliar comparandola con centros donde

se utiliza la CIO de forma rutinaria (8).

En Paraguay Ferreira publico en 2018 un estudio donde analizaron criterios
preoperatorios y operatorios para realizacion selectiva de CIO durante
colecistectomia, fueron estudiados 103 pacientes. Las indicaciones mas
frecuentes de la CIO corresponden a pacientes con pancreatitis aguda litiasica
en remision (45,8 %), seguida de pacientes con ictericia presente y/o pasada
(25,4 %). La mayor frecuencia de hallazgo de célculo coledociano fue en
pacientes con ictericia presente 45 %, y pancreatitis aguda en remision del 36
%. En pacientes con hallazgo de litiasis en la Colangiografia fue del 64%
bilirrubina aumentada y el 36% con bilirrubina normal. La conducta tras el
hallazgo positivo para calculo correspondié a la extraccion de los mismos por
via trancistica 36%; coledocotomias 18% y un caso de extraccion del célculo
en un segundo tiempo. Concluyendo que la utilizacion de criterios para realizar
la exploracién de la via biliar durante el intraoperatorio contribuye a limitar el
uso de la misma en pacientes con real indicacion y la resolucion de los

hallazgos positivos para calculo en un solo tiempo quirargico (9).
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En Perl Mendieta en su tesis monogréfica realizé un andlisis de la bibliografia
reciente, abarcando desde julio del 2010 hasta enero del 2021 que incluyo
revisiones sistematicas, meta andlisis, articulos de revision y articulos
originales obtenidos de las plataformas virtuales como Pubmed, MEDLINE y
BVS. Concluyéndose que la colangiografia intraoperatoria selectiva brinda
mejores resultados que la colangiografia intraoperatoria rutinaria por sus costos
menores, disminucion del tiempo quirdrgico, menor exposicion a radiacion

ionizante y menos falsos positivos de coledocolitiasis (10).

En México Olivares publico su tesis en 2019 donde estudio la CIO como
abordaje inicial en pacientes con sospechas de coledocolitiasis. se realizaron
13 colecistectomias con CIO en pacientes con sospecha de coledocolitiasis
segun criterios ASGE 2010 con riesgo alto 61.5%, riesgo intermedio el 38.5%,
encontrando litos de la via biliar en el 38.5% y 23.1% respectivamente.
Concluyendo que la CIO en colecistectomias laparoscopicas es un método
valido para el diagndstico de coledocolitiasis permitiendo su resolucién en un

solo evento quirdrgico (11).

En cuba Quiroga publico un estudio en 2020 estudiando el valor de la CIO en
pacientes con sospechas de coledocolitiasis. La muestra fue de 62 pacientes
concluyendo que los criterios de laboratorios y ecograficos prevalecen en estos
pacientes, sin embargo, no son especificos de coledocolitiasis. La via biliar
principal sin alteraciones y las adherencias vesiculares son los resultados mas
frecuentes durante el proceder. El tiempo quirdrgico promedio en este proceder
es mayor a 60 minutos. La estadia hospitalaria después del proceder es por lo
general menor de tres dias. El resultado final con este proceder fue excelente
(12).

A pesar de contar con una alta prevalencia de colelitiasis en nuestra poblacion
y siendo la colecistectomia tanto via abierta como laparoscépica uno de los
procedimientos mas realizados en nuestro pais, no existen estudios nacionales
que aborden el tema de colangiografia intra operatoria al momento de

desarrollar nuestro estudio.
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3. Justificacion

La colecistectomia laparoscépica vs convencional es aceptada como el
procedimiento de eleccion para la colelitiasis en sus diversas formas de
presentacion. No obstante, ciertos casos necesitaran la realizacion de
colangiografia transoperatoria, por diversas razones y por seguridad del
paciente. Ademas, es importante recordar que la morbilidad y mortalidad en la

colecistitis y colelitiasis se incrementan en los extremos de la vida.

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirirgicos mas realizados de
manera electiva o de urgencia por cirujanos generales mundialmente. El uso
rutinario de CIO durante colecistectomias se estima que previene 2.5 muertes
por cada 10.000 procedimientos por lo cual la politica rutinaria es obligatoria en
paises como Suiza ya que permite el diagnostico de lesiones de vias biliares y
coledocolitiasis con su manejo inmediato mejorando asi la calidad de atencién

de pacientes con buena relacion costo efectividad (13).

Solo en Nicaragua la colelitiasis se comporta como la cuarta causa de egresos
hospitalarios con un total de 9,039 casos (2.4%) segun la publicacién del mapa
nacional de salud de Nicaragua de 2020, pero no se muestra el dato del

namero de colecistectomias o de CIO en este reporte (14).

Existe un numero de indicaciones que pueden condicionar para que el
procedimiento colecistectomia requiera de la realizacion de una CIO. En
nuestro medio las sospechas de coledocolitiasis 0 posibles lesiones de la VB
pueden diagnosticarse por CIO o por CRM, pera esta ultima no esté disponible
en nuestro Hospital lo que implica realizar gestiones de cita, costear mayores
gastos, y la necesidad de movilizar al paciente. Siendo la CIO una excelente

alternativa para tratar pacientes con estos estados patologicos.

En Hospital SERMESA Managua en el periodo de 2018 a 2021 realizaron un
total de 603 colecistectomias de estos se les realizo a 41 pacientes CIO segun

registro del servicio de estadisticas de este hospital.

A través del presente estudio, la autora pretende determinar las condiciones
que rigen el abordaje de la CIO y conocer los resultados que justifiquen su uso

en los pacientes de cirugia del Hospital SERMESA Bolonia, Managua.
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4. Planteamiento del Problema

La colangiografia intraoperatoria es un procedimiento que se realiza durante la
realizacion de la colecistectomia bajo ciertas condiciones como anomalias
anatomicas entre otras indicaciones que dificulten la identificacién correcta de
las estructuras y también permiten visualizar radiograficamente la anatomia
completa de la via biliar permitiéndonos descartar o confirmar la presencia de
litos o las lesiones iatrogenas ayudandonos a tomar decisiones terapéuticas
inmediatas, es por tanto que este procedimiento puede marcar la diferencia
en un abordaje de mayor seguridad y calidad para el paciente. Es por eso que

este estudio realice el siguiente planteamiento:

¢Cual es el Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria, en Pacientes
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia, Managua,

¢durante el periodo de julio 2018 a junio de 20217

e (Cudles son los factores sociodemogréficos de los pacientes
estudiados?

e ¢ Cuales son las Caracteristicas Clinicas de la poblacién evaluada?

e (Cual es la Conducta Quirurgica practicada en la poblacion de interés?

e (Cual es la Evolucion Clinica y las Complicaciones en los pacientes

evaluados?
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5.0bjetivos

Objetivo General:

Describir el Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria, en Pacientes
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia, Managua,
durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021.

Objetivos Especificos:

Identificar los factores sociodemograficos de los pacientes estudiados.
Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacion evaluada.

Detallar la Conducta Quirurgica practicada en la poblacién de interés.

A

Sefialar la Evolucién Clinica y las Complicaciones en los pacientes

evaluados.
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6.Hipotesis

Hipotesis de Investigacion

En la mayoria de los pacientes evaluados, a quienes se realiza el
procedimiento de colecistectomia en el servicio de Cirugia General del Hospital
SERMESA-Bolonia Managua, el uso de la colangiografia intraoperatoria
responde principalmente a causas selectivas, entre ellas, la mas frecuente

indicacioén es la coledocolitiasis.
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7.Marco Teorico|

7.1 Historia de la colangiografia intraoperatoria

La era de la colecistectomia se inicio el 15 de julio de 1882 en Berlin por Karl
Augustus Langenbuch. Siete afios después se hizo la primera exploracion
abierta en vias biliares en Londres, el 9 de mayo de 1889, por Knowles
Thorton, asi comenzé la era de la manipulacion quirdrgica de los conductos
biliares en casos de sospecha de patologia de las mismas, especialmente la

coledocaolitiasis (3).

La primera colangiografia transoperatoria fue efectuada el 18 de septiembre de
1931 en Coérdoba, Argentina, por Pablo Mirizzi. Durante varias décadas, el
empleo de la colangiografia tuvo poca aplicacion, pero a partir de los afios 70
Su uso se incrementd notablemente hasta convertirse casi en un procedimiento
de rutina en la cirugia de vesicula. Con el advenimiento de la cirugia

laparoscopica ha disminuido el empleo de esta técnica (9).

La observacion “princeps”, denominacion que Pablo Mirizzi daba al hallazgo de
utilizar un material de contraste para observar estructuras internas, la realizé
mientras impartia una catedra. Para esto, utiliz6 un material oleoso el lipidol,
que, debido a la viscosidad de este material, daba imagenes imperfectas (a
comparacién con las actuales técnicas). Mirizzi observaba que con dicho
contraste se podia distinguir una imagen de estenosis que describi6 como

esfinter hepético; esto fue el crecimiento de su creacion (15).

La Colangiografia intraoperatoria, introducida en 1932, se realiz6 mediante una
inyecciébn de contraste en el colédoco abierto, en un principio resulté
insatisfactoria debido al uso de lipidol, y se efectué la primera CIO a la sefiora
Edwviges Bustos de Jara, extrayendo calculos del CBC, en el Hospital Nacional
de Clinicas, de la ciudad de Coérdoba, Argentina. Este hallazgo cre6 una
necesidad imperiosa por conocer no solo del contenido del colédoco, ya que
ademas se podia observar con exactitud la anatomia de la via biliar y, por

ende, sus variantes anatdémicas. Con el advenimiento del contraste
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hidrosoluble, la técnica de colangiografia intraoperatoria rdpidamente aumento
su utilidad (15).

7.2 Conceptos relacionados a colangiografia intra operatoria

La Colangiografia intraoperatoria (CIO) consiste en el estudio radiologico de la
via biliar tras la inyeccion de contraste en su interior a través del conducto
cistico principalmente. Permite obtener un exacto mapa anatomico de la via
biliar, tanto intra como extrahepatica, por lo que estd considerada como el

meétodo de referencia para valorar la via biliar (1).

La Colangiografia intraoperatoria puede realizarse de manera basica de las
siguientes formas (16), (17), (18):

Colangiografia via biliar trancistica: consiste en la introduccion de un catéter a
través del conducto cistico por el que luego se inyecta una solucion diluida con
50% de solucién fisiologica y medio de contraste, es posible realizar este

procedimiento via laparoscopica o abierto.

Colangiografia de la via transcoledociana: consiste en realizar una incisién en
el colédoco con tijera o bisturi para introducir el catéter por el cual se administra

el medio de contraste.

Colangiografia Transcoledociana por puncion: esta modificacion consiste en
puncionar el colédoco con un catéter de venoclisis infantil a través del cual se

administra medio de contraste.

Colangiografia intraoperatoria por tubo en T: se coloca un tubo en T en el
colédoco y se cierra la coledocotomias, inyectando el medio de contraste por

este mismo. Esta via se utiliza consecutivo a la exploracion de la via biliar.

Colangiografia intraoperatoria transcolecistica: consiste en abrir el infundibulo
de la vesicula biliar para introducir el catéter que utilizaremos para la inyeccion
de contraste. Recomendado al encontrar dificultades para una adecuada

diseccién del conducto cistico durante colecistectomia dificil.
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Colangiografia percutanea transhepética: esta se realiza a través de un catéter
gue es colocado percutaneamente bajo vision ultrasonografica a través de la

pared abdominal e higado para alcanzar las vias intrahepaticas.

Colangiografia con fluorescencia con verde de Indocianina: consiste en la
administracion endovenosa de un material fluorescente que permite la
visualizacion del arbol biliar durante la colecistectomia laparoscépica apoyado
en un cambio en la modalidad de iluminacién para identificar las estructuras

durante la diseccion.

7.3 Fisiopatologia de la via biliar

La afeccion por célculos biliares (litiasis biliar) es uno de los problemas mas
comunes gque lesionan el tubo digestivo, como ya se menciond aproximados 7
a 10% de la poblacion mundial. Informes de necropsias muestran una
prevalencia de calculos biliares de 11 a 36%. La mayoria de los individuos no
muestra sintomas por calculos biliares en toda su vida. Por razones
desconocidas, algunos progresan a un estado sintomatico, con colico biliar por
obstruccion del conducto cistico por un calculo (16), (19), (20).

La enfermedad por calculos biliares sintomatica puede progresar a
complicaciones relacionadas con los célculos, como colecistitis aguda,
coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis por célculo biliar, fistulas
colecistocoledociana, colecistoduodenal, colecistoentérica causante de ileo por
calculo biliar y menos aun algunos desarrollan riesgo para carcinoma de la
vesicula biliar. Rara vez la primera manifestacion es una complicacién por
calculos biliares puesto que la mayoria de pacientes manifiestan dispepsia o

colicos biliares en el inicio de la enfermedad sintomética (16), (19), (20).

La enfermedad por célculos biliares complicada se presenta cada afio en 3 a
5% de los sujetos sintomaticos. Durante un periodo de 20 afios, alrededor de
dos tercios de los enfermos asintomaticos con calculos biliares contintan sin
sintomas (16), (19) (20).
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En EE. UU., méas del 70% de los calculos biliares se forman por precipitacion
de colesterol y calcio; los calculos de colesterol puro son responsables de solo
una pequefa proporcion (<10%). Los calculos pigmentarios, que se subdividen
a su vez en calculos negros y marrones, tienen su causa en la precipitacion de
pigmentos biliares concentrados, que son productos de descomposicion de la
hemoglobina (16), (19), (20).

La capacidad de la vesicula biliar se limita a 50 a 60 ml y sin embargo se
segregan aproximadamente 500 ml diarios de bilis hepatica, de la cual la mitad
fluye en forma directa al intestino sin pasar por la vesicula ya que la capacidad
de ésta es insuficiente para dicho volumen. Elevando la capacidad de resorcion
de agua de la vesicula biliar, en pocas horas reabsorbe 90% del agua de la bilis
por un mecanismo de transporte activo, esto le permite concentrar la bilis para
incrementar su capacidad de almacenaje, pero potencia la precipitaciéon del
colesterol por sobresaturacién (16), (19), (20).

En la etapa digestiva la vesicula biliar recibe influencia hormonal de la
colecistocinina, que se libera de la mucosa del duodeno al entrar el contenido
graso en el mismo. Una vez en sangre, la hormona provoca la contraccion de la
vesicula biliar para liberar la bilis, efecto que se inicia dos minutos después de
la llegada de grasa al duodeno y produce una fase de contraccion ténica. Tal
contraccion produce una disminucién del didmetro vesicular y contracciones
fasicas con una frecuencia de dos a seis por minuto para alcanzar presiones de
alrededor de 25 a 30 mm Hg hasta su vaciamiento completo, que puede ocurrir
entre 15 a 90 minutos. Ademas, la secretina ejerce efectos sobre la formacion
de bilis por el higado, aunque esté muy diluida; no obstante, el contenido de
bicarbonato es elevado, lo que contrarresta la acidez en el duodeno (16), (19),
(20).

Una vez cumplida su funcién, los componentes biliares siguen su camino: los
desechos se eliminan por las heces, las micelas se absorben, asi como los
acidos biliares, los lipidos en primer lugar y una pequefia cantidad de bilirrubina
se absorben en el ileon terminal y en colon y se integran a la circulacién
enterohepatica, la cual permite que los acidos biliares se mantengan en niveles
adecuados, ya que la produccion hepatica total es de 3 g al dia. La cantidad
diaria requerida es bastante mayor, pero la resorcion de los &cidos por la
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circulacién enterohepética permite completar estas necesidades; se calculan de

cuatro a 12 ciclos completos de los &cidos por dia (16), (19), (20).

Cuatro factores principales explican en su mayor parte la formacion de célculos
biliares: supersaturacion de bilis segregada, concentracion de bilis en la
vesicula biliar, nucleacion de cristales y alteracién de la motilidad de la vesicula
biliar. Las altas concentraciones de colesterol y lipidos en la secrecion biliar a
partir del higado constituyen un trastorno que predispone a la formacion de
calculos de colesterol, mientras que en la mayoria de los pacientes con
calculos pigmentarios se observa aumento en el procesamiento de la
hemoglobina (16), (19), (20).

En el interior de la vesicula biliar, la bilis se concentra por absorciéon de agua y
NaCl, aumentando las concentraciones de calcio y solutos. Por cuanto respecta
a los calculos de colesterol estos precipitan en cristales cuando la
concentracion en las vesiculas supera la solubilidad de colesterol. Este
proceso de formacion de cristales se acelera por agentes pronucleantes, como
glucoproteinas e inmunoglobulinas. Por dltimo, una andmala motilidad de la
vesicula puede incrementar el estancamiento en la misma y ofrecer mas tiempo
para que los solutos precipiten. Por consiguiente, es posible observar un
aumento de la formacion de calculos en trastornos asociados a un deficiente
vaciado de la vesicula, como estados de ayuno prolongado, nutricién parenteral
total, una situacion de posvagotomia y uso de analogos de la somatostatina
(16), (19), (20).

Los célculos pigmentarios se diferencian en calculos negros, que se observan
en trastornos hemoliticos y cirrosis, y calculos marrones, que tienden a
localizarse en los conductos biliares. La diferencia de color se debe a la
incorporacion de colesterol a los célculos marrones. Los célculos pigmentarios
negros se producen en estados hemoliticos por concentracion de bilirrubina,
razon por la cual se presentan casi exclusivamente en la vesicula biliar. Los
calculos marrones también pueden encontrarse en el interior del arbol biliar y
sugieren trastorno de la motilidad biliar e infeccion bacteriana asociada (16),
(19), (20).

22



—— 100 4 ©

80 20

e g
o 2 lases ¢ 3 fases
= J

& e ; 2fases £
&40 Cristales * cristales : €0

+ . ;
o : + / Cristales
liquido cristales [ liquidos

/ ¢ liquidos +
20 . liquido 80
/ liquido
> 4

1 fase Liquido (micelar
o = ¢ ) 100

100 80 60 40 20 o
o Porcentaje de sales biliares ———————————3

Tridngulo de solubilidad. El colesterol es completamente soluble solo en la
pequefia area del angulo inferior izquierdo, donde existe una solucion micelar
clara, por debajo de la linea de circulos. Inmediatamente por encima de esta,
en el area entre circulos azules y blancos, el colesterol estd supersaturado,
pero estable y, en consecuencia, solo cristaliza si hay estancamiento. En el
resto del triangulo, el colesterol se encuentra considerablemente supersaturado
e inestable. En esta region, se forman cristales inmediatamente. (Tomado de
Admirand WH, Small DM: The physicochemical basis of cholesterol gallstone
formation in man J Clin Invest 47:1043-1052, 1968.) (16), (19), (20).

7.4 Factores Sociodemograficos relacionados a patologia biliar

Los principales factores sociodemograficos observados en el abordaje de la

colangiografia intraoperatoria son los siguientes:

. Edad

. Procedencia
. Sexo

Edad:

Los estudios indican que la realizacion de procedimiento de colecistectomia
con CIO muestra un predominio marcado de los 43 a los 59 afios, con una

edad promedio de 51 afos. Esto debido a la prevalencia de colelitiasis
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alrededor de los 40 afios, dado que requiere afios para la formacién de los litos
y la consecuente migracion de estos a la via biliar (coledocolitiasis) cuyo riesgo

se incrementa afo tras afno, predominando a los 60 afios (15).

Sexo: Existe un marcado predominio de las mujeres con relaciones hombre:
mujer de 3:1, expresado de manera porcentual en un 70% de las personas
sometidas a CIlO. La coledocolitiasis es una complicacion de la colelitiasis, con
una manifestacion de alrededor del cuatro al 15 %, es mas frecuente en el sexo
femenino, dado por elevacion de estrégenos enddgenos; como la pubertad o el
embarazo y exdgenos tales como los anticonceptivos orales, ademas de las

variaciones del peso corporal relacionadas a la gestacion (19).

Procedencia: Los estudios demuestran no presenta relacion destacada en
ningun estudio con la patologia de la via biliar, aunque claramente es un dato
de enorme utilidad para la gestion por parte de las instituciones asistenciales
como SERMESA de los recursos humanos y técnicos empleados en la

resolucion de esta patologia.

7.5 Caracteristicas Clinicas relacionadas al uso de colangiografia

intraoperatoria

Modalidad: este procedimiento tiene dos modalidades o régimen de uso el
empleo rutinario y el selectivo. Las razones para recomendar la colangiografia

de rutina durante la colecistectomia abierta son:

a) Proporcionar informacién anatomica precisa de las vias biliares intra y

extrahepaticas.

b) Delimitar claramente la anatomia, lo que contribuye a evitar lesiones de los

conductos.

c) Ayudar a detectar célculos no sospechados en el interior de los conductos

biliares.

d) Proporcionar al cirujano informacion necesaria para cambiar la conducta

quirurgica.
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e) Evitar dejar célculos residuales en las vias biliares, ya que, segun algunos
autores, la frecuencia de coledocolitiasis insospechada en pacientes sometidos

de a colecistectomia rutinaria era cercana al 10% (15).

Las razones de otros autores que se oponian al empleo rutinario de la CIO

eran: 1) Incrementa el tiempo operatorio.
2) Eleva costo.

3) Facilita la presencia de imagenes artificiales (burbujas, espasmos, cuerpos

extrafios, etcétera).

4)Lleva al cirujano a efectuar exploraciones innecesarias de las vias biliares, y
ocasiona lesiones de los conductos biliares si no se identifica correctamente el

conducto cistico.

5) expone al paciente y al grupo quirdrgico a radiaciones y pueden ocurrir

reacciones alérgicas al medio de contraste (15).

La modalidad de uso sigue siendo controversial, siendo el régimen rutinario una
norma estricta seguida en paises europeos y asiaticos como suiza, Suecia y
china donde sus estudios demuestran que, si bien existen incrementos en
costo y tiempo, se logra evitar y prevenir lesiones graves de la VB graves que
ponen en riesgo de la vida del paciente considerando esta modalidad con una
mejor relacion costo efectividad comparada con la modalidad selectiva (14).

Diferente panorama de modalidad de uso en paises de Latinoamérica donde
estudios concluyen que la CIO selectiva brinda mejores resultados que la CIO
rutinaria por sus costos menores, disminucién del tiempo quirargico, menor
exposicidon a radiacion ionizante y menos falsos positivos de coledocolitiasis. su
indicacion depende de la experiencia del cirujano, la complejidad de los casos y
los recursos locales. Su uso es Uutili y segura en la colecistectomia
laparoscopica, siendo indicado en pacientes con riesgo intermedio. Puede ser
usado en pacientes con alto riesgo, siempre que se disponga de recursos y

experiencia del cirujano para exploracion laparoscoépica del colédoco (21).

En el afio 2012 se publicaron las guias europeas. En ellas también mencionan
gue el uso de CIO rutinario es controversial. El panel de expertos concluyd que

no se puede recomendar de manera rutinaria la CIO basandose en la literatura
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actual. Pero si permite diagnosticar precozmente la LQVB siempre y cuando

esté bien interpretada (21).
Planificacion del procedimiento:

Cuando se decide por CIO selectiva, se debe respetar en forma estricta los
pasos de la colecistectomia abierta o laparoscopica y cumplir con el Critical
View of Safety (CVS) descripto por Strasberg, considerando la colangiografia
como una herramienta fundamental cuando el CVS no es logrado En la

modalidad selectiva la ClO puede ser planificada o no planificada.

Como planificada nos referimos a la decisién de realizar la CIO sea realizada
por indicaciones clinicas previas a la colecistectomia y a no planificada cuando
la decision es tomada por el cirujano en base a los hallazgos durante la cirugia
es decir a demanda. La importancia de este aspecto radica en que se delega al
cirujano tratante la aplicacion de criterios e indicaciones pre y trans quirlrgicos
para la realizacion de CIO y de su correcta aplicacién devendran implicaciones
en la calidad de atencién del paciente.

Indicaciones: La indicacion para realizar CIO selectiva planificada fue la

identificacion de uno o mas de los siguientes factores:
1. Antecedente o presencia de ictericia.

2. Coledocolitiasis o colédoco con diametro mayor de 6 mm, observado por

ultrasonografia.

3. Alteracibn de una o mas de las pruebas de funcionamiento hepético
(bilirrubinas, fosfatasa alcalina o transaminasas en dos veces mas de su valor

de referencia).
4. Colecistectomia realizada en el periodo de remisién de una pancreatitis.
Las indicaciones para realizar CIO a demanda o no planificada son:

1. Incapacidad de realizar diseccion e identificacion clara de los elementos de

triangulo de Callot.

2. Fuga de material biliar durante colecistectomia o sospecha de lesién de la

via biliar.
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3. Didmetro del conducto cistico de 3 mm o0 mas.

4. Colédoco con diametro de 8 mm o mas.

Los dos ultimos factores, observables durante la operacion (17).
Hallazgos radioldgicos de la CIO:

Los hallazgos deben ser evaluados por el cirujano y decidir la conducta a
seguir estos. Podemos tener una CIO con hallazgos normales o negativa y una

CIO con anomalias o negativa.

CIO negativa: Debe obtenerse una colangiografia normal: contraste completo
del arbol biliar, conducto cistico, colédoco, conducto hepéatico comun (CHC),
conducto hepatico derecho (CHD), conducto hepético izquierdo (CHI) y
sectoriales, correcto pasaje del contraste a duodeno, ausencia de fuga de
contraste y una via biliar expedita (9).

CIlO positiva: hallazgos que confirmen la presencia de calculos en la via biliar.
Confirmacion de fugas de contraste o lesiones de la via biliar. Anomalias
anatémicas del arbol biliar. Obstruccion o falta del paso de contrate al

duodeno.

7.5.1 Presentaciones Clinicas de la patologia biliar

Calculos biliares sintomaticos
Colecistitis cronica (colico biliar)

Estas dos entidades nosoldgicas se intercalan, siendo llamada colelitiasis
sintomatica o célculos biliares sintomaticos al hallazgo de célculos en la
vesicula biliar por otro aspecto radioldégico normal en un paciente sintomatico.
Colecistitis crénica designa el hallazgo radiolégico de un engrosamiento de la
pared acompafiado un calculo sin dolor al momento del estudio. Alrededor de
dos tercios de los pacientes con enfermedad por célculos biliares presenta
colecistitis cronica que se caracteriza por crisis recurrentes de dolor, a menudo
un célico biliar designado sin precision. El dolor aparece cuando un célculo
obstruye el conducto cistico y da por resultado un incremento progresivo de la
tension en la pared de la vesicula biliar (16), (19), (20).
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Las alteraciones anatomopatoldgicas, que muchas veces no se correlacionan
bien con los sintomas, varian de una vesicula biliar al parecer normal, con
inflamacion crénica leve de la mucosa, a una vesicula biliar encogida, no
funcional, con fibrosis transmural notable y adherencias a estructuras cercanas.
Al inicio la mucosa es normal o hipertrofiada, pero luego se atrofia y el epitelio
sale hacia la capa muscular, lo que da lugar a la formacién de los llamados
senos de Aschoff-Rokitansky (16), (19), (20).

Presentacion clinica.

El principal sintoma relacionado con calculos biliares sintoméaticos es el dolor,
gue es constante y aumenta de intensidad desde los primeros 30 min o de
manera caracteristica dura de 1 a 5 h. Se localiza en el epigastrio o el
cuadrante superior derecho y a menudo se irradia a la parte superior derecha
de la espalda o entre las escapulas. El dolor es muy intenso y se presenta de
forma subita, por lo comun durante la noche o después de una comida grasosa.
Muchas veces se acompafia de nauseas y vomitos. El dolor es episodico. El
paciente sufre ataques discretos de dolor, entre los cuales se siente bien (16),
(19), (20).

La exploracion fisica revela hipersensibilidad ligera en el cuadrante superior
derecho durante un episodio de dolor. Si el enfermo no tiene dolor, la
exploracion tiene por lo regular escasa utilidad. Los valores de laboratorio, por
ejemplo, cuenta de leucocitos y pruebas de funcidon hepatica, suelen ser
normales en personas con calculos biliares sin complicaciones. Es comun que
la enfermedad por calculos biliares se presente en forma atipica. S6lo en 50%
de los pacientes se relaciona con las comidas. Algunos enfermos refieren
ataques mas leves de dolor, pero lo relacionan con los alimentos. El dolor
puede localizarse sobre todo en la espalda o el cuadrante superior izquierdo o
inferior derecho. Puede haber meteorismo y eructos relacionados con los
ataques de dolor (16), (19), (20).

En pacientes con una presentacion atipica es necesario buscar otros
padecimientos que causan dolor en la parte alta del abdomen, incluso cuando
existen célculos biliares; pueden mencionarse enfermedad ulcerosa péptica,

reflujo gastroesofagico, hernias de la pared abdominal, colon irritable, afeccion
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diverticular, enfermedades hepaticas, calculos renales, dolores pleuritico y
miocardico (16), (19), (20).

Cuando el dolor dura mas de 24 h, debe sospecharse de un calculo impactado
en el conducto cistico o colecistitis aguda. Un célculo impactado tiene como
resultado hidropesia de la vesicula biliar. Se absorbe la bilis, pero el epitelio de
la vesicula biliar no deja de secretar moco y se distiende este 6rgano con

material mucinoso.

Puede palparse la vesicula biliar, pero casi nunca es sensible. La hidropesia de
la vesicula biliar puede ocasionar edema, inflamacion, infeccion y perforacion
de la pared de la misma. Aunque la hidropesia puede persistir con pocas
consecuencias, a menudo esta indicada una colecistectomia temprana a fin de

evitar complicaciones (16), (19), (20).
Diagnostico

El diagndstico de calculos biliares sintomaticos o colecistitis calculosa crénica
depende de la presencia de los sintomas tipicos y la demostracion de calculos
en estudios de imagen diagnosticos. La prueba diagnostica estandar para
calculos biliares es la ecografia abdominal. En ocasiones se reconocen

calculos biliares en radiografia o CT del abdomen (16), (19), (20).

En estos casos, si el paciente tiene sintomas tipicos, debe realizarse ecografia
de la vesicula biliar y del arbol biliar antes de la intervencion quirtrgica. Como
se comentd en Evolucién, los célculos que se diagnostican de forma incidental
en sujetos asintomaticos no deben tocarse. Es posible que los enfermos con
ataques tipicos de dolor biliar no tengan pruebas de calculos en la ecografia.
Tal vez esta ultima s6lo muestre lodo en la vesicula biliar. Si el paciente sufre
ataques recurrentes de dolor biliar tipico y se detecta lodo en dos o mas
ocasiones, se justifica una colecistectomia. Ademas del lodo y los célculos, la
colesterolosis y la adenomiomatosis de la vesicula biliar pueden inducir

sintomas biliares tipicos y detectarse en la ecografia (16), (19), (20).

La colesterolosis se debe a la acumulacion de colesterol en macréfagos de la
mucosa de la vesicula biliar, sea de forma local o de pdlipos. Crea el aspecto

macroscopico habitual de “vesicula biliar en fresa”. La adenomiomatosis o la
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colecistitis glandular proliferante se caracteriza en el estudio microscépico por
haces de musculo liso hipertréficos e invaginaciones de las glandulas mucosas
a la capa muscular (formacién de senos epiteliales). Se forman pdlipos
granulomatosos en la luz del fondo y se engruesa y tabica la pared de la
vesicula biliar, o bien, es posible observar estenosis en este 6rgano. En
individuos sintomaticos, el tratamiento de eleccion en quienes presentan estas

alteraciones es una colecistectomia (16), (19), (20).
Tratamiento

En personas con calculos biliares sintomaticos se recomienda una CL electiva,
en diabéticos con calculos biliares sintomaticos debe practicarse a la brevedad
una colecistectomia, ya que son mas propensos a desarrollar colecistitis aguda
que es con frecuencia grave. En mujeres embarazadas con calculos biliares
sintomaticos que no pueden tratarse de manera expectante mediante
modificaciones de la dieta, puede efectuarse con seguridad una CL durante el
segundo trimestre (16), (19), (20).

Después de este procedimiento se alivian los sintomas en casi 90% de los
sujetos con sintomas biliares tipicos y calculos. En enfermos con sintomas
atipicos o dispepsia (flatulencia, eructos, meteorismo e intolerancia a la grasa
dietética) los resultados no son tan favorables (16), (19), (20).

Colecistitis aguda

Un proceso inflamatorio de la vesicula biliar que se manifiesta con multiples
sintomas, pero se relaciona principalmente con el engrosamiento de su pared
en relacion a cambios fisicos, quimicos e inflamatorios que afectan a la mucosa
causados mayormente por el impacto de calculos, infecciosos y circulatorios.
La Colecistitis Aguda es la complicacion méas comun de la colelitiasis,
representa del 6 al 11% de los cuadros de abdomen agudo en adultos, con una

probabilidad de ser operado de urgencia del 6-8% (20).
Patogenia

En 90 a 95% de los pacientes la colecistitis aguda es secundaria a célculos
biliares. En menos de 1% de las colecistitis agudas, la causa es un tumor que

ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este ultimo por un célculo biliar es
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el acontecimiento inicial que lleva a distension de la vesicula biliar, inflamacién
y edema de su pared. Se desconoce por qué la inflamacion sélo se presenta de
modo ocasional con la obstruccion del conducto cistico. Tal vez se relaciona
con la duracion de esta ultima (16), (19), (20).

Al inicio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio, tal vez mediado por
lisolecitina (un producto de la lecitina) y por sales biliares y factor activador de
plaguetas. El aumento en la sintesis de prostaglandinas amplifica la respuesta
inflamatoria. La contaminacion bacteriana secundaria estd documentada en 15
a 30% de los pacientes que se someten a colecistectomia por colecistitis aguda
no complicada (16), (19), (20).

En este trastorno, la pared de la vesicula biliar se torna notablemente gruesa y
rojiza con hemorragia subserosa. A menudo hay liquido pericolecistico. La
mucosa puede mostrar hiperemia y necrosis en placas. En casos graves, el
proceso inflamatorio progresa en 5 a 10% de los pacientes y conduce a
isquemia y necrosis de la pared de la vesicula biliar. Con mayor frecuencia se

desaloja el célculo y se resuelve la inflamacion (16), (19), (20).

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion
bacteriana secundaria, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un
absceso o empiema dentro de la vesicula biliar. Rara vez se perforan areas
isquémicas. La perforacion suele contenerse en el espacio subhepatico por el
epiplon y 6rganos adyacentes. Empero, se observa perforacion libre con
peritonitis, perforacion intrahepética con abscesos intrahepaticos y perforacion
hacia 6rganos adyacentes (duodeno o colon) con una fistula colecistoentérica.
Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria estd constituida por
microorganismos que forman gas, puede reconocerse este Ultimo en la luz y la
pared de la vesicula biliar en radiografias y CT de abdomen, una entidad que
se denomina vesicula biliar enfisematosa (16), (19), (20).

Manifestaciones clinicas

Alrededor de 80% de los pacientes con colecistitis aguda tiene un antecedente
consistente con colecistitis cronica. La primera se inicia como un ataque de
colico biliar, pero a diferencia de este ultimo no remite el dolor, no desaparece y

puede persistir varios dias. Es tipico que el dolor se encuentre en el cuadrante
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superior derecho o el epigastrio y puede irradiarse a la parte superior derecha
de la espalda o el area interescapular. Por lo regular es mas intenso respecto

del dolor que acomparia a un célico biliar no complicado.

Con frecuencia el paciente tiene fiebre, anorexia, nauseas y vomitos y rehdsa
moverse, ya que el proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. En la
exploracion fisica hay hipersensibilidad y resistencia focales en el cuadrante
superior derecho (16), (19), (20).

En ocasiones se palpa una masa, la vesicula biliar y el epiplén adherido; no
obstante, tal vez lo impida la resistencia. En la colecistitis aguda es
caracteristico un signo de Murphy, es decir, detencién de la inspiracion con la
palpacion profunda del area subcostal derecha. Muchas veces hay leucocitosis
leve a moderada (12 000 a 15 000 células/mm3); no obstante, en algunos
individuos la cuenta de leucocitos es normal. Una leucocitosis >20 000 sugiere
una forma de colecistitis complicada, como colecistitis gangrenosa, perforacion

o colangitis concomitante (16), (19), (20).

Las determinaciones quimicas hepaticas séricas son casi siempre normales,
pero es posible que haya aumento leve de la bilirrubina sérica, menor de 4
mg/ml, junto con incremento discreto de la fosfatasa alcalina, transaminasas y
amilasa. La ictericia grave sugiere célculos en el colédoco o una obstruccion de
los conductos biliares por inflamacion pericolecistica grave consecutiva a
impacto de un célculo en el infundibulo de la vesicula biliar que obstruye de

forma mecanica el conducto biliar (sindrome de Mirizzi) (16), (19), (20).

En pacientes de edad avanzada y diabéticos la colecistitis aguda puede
presentarse en forma sutil y dar por resultado un diagnoéstico demorado. En
estos enfermos es alta la incidencia de complicaciones y también tienen una
tasa de mortalidad casi 10 veces mayor en comparacion con los enfermos mas
jovenes y sanos. El diagnéstico diferencial de colecistitis aguda incluye Ulcera
péptica con perforacibn o sin ella, pancreatitis, apendicitis, hepatitis,
perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh y Curtis), isquemia del miocardio,
neumonia, pleuritis y herpes zoster del nervio intercostal (16), (19) (20).
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Diagnostico

La ecografia es el estudio radiolégico mas util para el diagnostico de colecistitis
aguda. Tiene una sensibilidad y especificidad de 95%. Ademas de ser un
estudio sensible para documentar la presencia o ausencia de calculos, delinea

el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistica.

La hipersensibilidad focal sobre la vesicula biliar cuando se comprime con la
sonda sonografica (signo de Murphy sonografico) sefiala colecistitis aguda. En
casos atipicos puede ser util la gammagrafia con radionuclidos (gammagrafia
HIDA) biliar. La falta de llenado de la vesicula biliar después de 4 h indica
obstruccion del conducto cistico y, en presencia de colecistitis aguda, es muy
sensible y especifica para colecistitis aguda. La gammagrafia HIDA normal
excluye esta ultima (16), (19), (20).

En pacientes con dolor agudo del abdomen con frecuencia se lleva a cabo CT,
la cual revela engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, liquido
pericolecistico y presencia de calculos biliares y aire en la pared de la vesicula

biliar, pero es menos sensible que la ecografia.

Para establecer consensos actualizados en el manejo de colecistitis y colangitis
el aflo 2007, en Japdn, se establecieron las Guias de Tokio con la participacion
de mas de 20 paises; esta iniciativa nace con Miura F. y Col (2007)
posteriormente se realizaron cambios en base a estudios retrospectivos
(Takada T. y col 2013). Yokoe M y Col, en 2018, promueven una revision de los
nuevos criterios de diagndstico y manejo de la colecistitis aguda segun las TG-
13, indicando que la sospecha diagndstica se puede tener con la combinacion
de un criterio local con otro sistémico, la aplicacion de la misma tiene una
sensibilidad de 91.2% y una especificidad de 96.9% segun la literatura.
Dejamos para su revision los criterios diagnosticos y de severidad para

colecistitis aguda en anexos (22).
Tratamiento

Los pacientes que presentan colecistitis aguda necesitan liquidos por via

intravenosa, antibidticos y analgesia. Los antibioticos deben proteger contra
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aerobios gramnegativos y anaerobios. Los regimenes tipicos incluyen una
cefalosporina de tercera generacién con buen espectro contra anaerobios o
una cefalosporina de segunda generacién combinada con metronidazol. En
sujetos con alergia a las cefalosporinas es apropiado un aminoglucésido con
metronidazol. Aunque la inflamacion en la colecistitis aguda puede ser estéril
en algunos individuos, mas de la mitad muestra cultivos positivos de la bilis
vesicular (16), (19), (20).

Es dificil saber quiénes presentan infeccién secundaria; por tanto, en casi todos
los centros médicos los antibidticos constituyen en la actualidad parte del
tratamiento. El tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es la
colecistectomia. Con anterioridad se reviso la programacion de esta ultima. Se
prefiere la colecistectomia temprana en el transcurso de dos a tres dias tras la
enfermedad que la colecistectomia de intervalo o tardia practicada seis a 10
semanas después del tratamiento médico inicial y la recuperacion. Varios
estudios demostraron que, a menos que el individuo no sea apto para
operacion, debe recomendarse una colecistectomia temprana ya que
proporciona una solucion definitiva en una hospitalizacion, tiempo de

recuperacion mas rapido y un retorno mas temprano al trabajo (16), (19), (20).

El procedimiento de eleccion en la colecistitis aguda es la colecistectomia
laparoscépica. La tasa de conversion a colecistectomia abierta es mas alta (10
a 15%) en casos de colecistitis aguda respecto de la cronica. El procedimiento
es mas tedioso y requiere mas tiempo que en los casos electivos. Cuando se
compara con la operacion tardia, la intervencion temprana se acomparfa de un
namero similar de complicaciones. Cuando los sujetos se presentan en fase
tardia, después de tres a cuatro dias de afeccion, o por alguna razén no son
aptos para la intervencion, se indican antibiéticos y se los programa para una

colecistectomia laparoscoépica unos dos meses después (16), (19), (20).

Alrededor de 20% de los pacientes no responde al tratamiento médico inicial y
amerita una intervenciéon. Podria intentarse una colecistectomia laparoscopica,
pero la tasa de conversion es elevada y algunos cirujanos prefieren llevar a
cabo de forma directa una colecistectomia abierta. Si el enfermo no es elegible
para la operacién, puede practicarse una colecistostomia percutdnea o una
colecistostomia abierta bajo anestesia local. La ausencia de mejoria después
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de la colecistostomia casi siempre se debe a gangrena o perforacion de la
vesicula biliar. En estos casos es inevitable la operacion. En personas que
responden a la colecistostomia, puede extraerse la sonda una vez que la

colangiografia muestre un conducto cistico permeable (16), (19), (20).

Luego se programa una colecistectomia laparoscopica para un futuro préximo.
En pacientes que no toleran el procedimiento es posible extraer los calculos a

través de la sonda de colecistostomia antes de retirarla.
Coledocolitiasis

Entidad definida por el hallazgo radiografico o quirargico de litos en el interior
de la via biliar. Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes,
Unicos o multiples y se encuentran en 6 a 12% de los individuos con célculos
en la vesicula biliar. La incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25%
de los enfermos mayores de 60 afios con calculos biliares sintomaticos tiene
calculos en el colédoco y la vesicula biliar.40 La gran mayoria de los célculos
ductales en paises occidentales se forma en la vesicula biliar y migra a través

del conducto cistico hacia el colédoco (16), (19), (20).

Se clasifican como calculos del colédoco secundarios, a diferencia de los
calculos primarios que se forman en los conductos biliares. Por lo regular, los
calculos secundarios son de colesterol, mientras que los primarios son de
pigmento pardo. Los calculos primarios se acompafan de estasis biliar e
infeccién y se observan mas a menudo en poblaciones asiaticas. Las causas
de estasis biliar que conducen al desarrollo de célculos primarios incluyen
estenosis biliar, estenosis papilar, tumores u otros calculos (secundarios) (16),
(19), (20).

Manifestaciones clinicas

Los calculos del colédoco pueden ser silenciosos y con frecuencia se
descubren de manera incidental. Pueden provocar obstruccion, completa o
incompleta, o manifestarse con colangitis o pancreatitis por célculo biliar. El
dolor que induce un célculo en el colédoco es muy similar al de un cdlico biliar
originado por impacto del calculo en el conducto cistico. Muchas veces hay

nauseas y vomitos (16), (19), (20).
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La exploracion fisica suele ser normal, pero son comunes hipersensibilidad
epigastrica o en el cuadrante superior derecho e ictericia ligeras. Los sintomas
también pueden ser intermitentes, como dolor e ictericia transitoria consecutiva
a un calculo impactado de modo temporal en la ampolla (que se mueve mas
adelante y actia como una valvula de pelota). Un céalculo pequefio puede pasar
a través de la ampolla en forma espontanea con resoluciéon de los sintomas.
Por altimo, los calculos pueden impactarse por completo y ocasionar ictericia
grave y progresiva. En sujetos con célculos en el colédoco es comun observar
aumento en la bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas séricas. Sin
embargo, casi en una tercera parte de estos enfermos son normales las

pruebas quimicas hepaticas (16), (19), (20).

Por lo general, el primer estudio, la ecografia, es util para comprobar calculos
en la vesicula biliar (si aun se encuentran) y determinar el tamafio del colédoco.
Como los calculos en los conductos biliares tienden a desplazarse hacia la

parte distal del colédoco, el gas intestinal impide su delineacién en la ecografia.

En individuos con calculos biliares, ictericia y dolor biliar, un colédoco dilatado
(>8 mm de diametro) en la ecografia sugiere con firmeza calculos en el
colédoco. La colangiografia de resonancia magnética (MRC) proporciona
detalles anatomicos excelentes y una sensibilidad y especificidad de 95 y 89%,
respectivamente, en la deteccion de coledocolitiasis >5 mm de diametro (16),
(19), (20).

La colangiografia endoscoépica es el estandar ideal para el diagndstico de
calculos en el colédoco. Tiene la ventaja de proporcionar una opcion
terapéutica al momento del diagnéstico. En manos experimentadas se logra la
canulacion de la ampolla de Vater en mas de 90% de los pacientes y una
colangiografia diagnéstica, con una morbilidad concurrente menor de 5%
(sobre todo colangitis y pancreatitis). Estd demostrado que la ecografia
endoscopica es tan buena como la ERCP para detectar calculos en el colédoco
(sensibilidad de 91% y especificidad de 100%), pero carece de intervencion
terapéutica y requiere experiencia, lo que la hace menos disponible. Rara vez
es necesaria la PTC en personas con célculos secundarios en el colédoco,
pero por razones diagnosticas y terapéuticas con frecuencia se practica en
enfermos con célculos primarios en este conducto (16), (19), (20).
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Tratamiento

En enfermos con calculos biliares sintomaticos y sospecha de calculos en el
colédoco, la colangiografia endoscopica preoperatoria o la CIO revelan céalculos

en el conducto biliar.

Cuando una colangiografia endoscoépica delinea calculos, es apropiada una
esfinterotomia con eliminacion ductal de ellos, seguida de una CL. La CIO
durante la colecistectomia demuestra también la presencia o ausencia de
calculos en el conducto biliar. La exploracion laparoscopica del colédoco a
través del conducto cistico o con una coledocotomia formal permite retirar los
calculos en la misma intervencion. Cuando no se dispone de experiencia,
instrumental para exploracion laparoscépica del colédoco, o ambas cosas,
debe dejarse un dreno adyacente al conducto cistico y programar al paciente

para una esfinterotomia endoscopica al siguiente dia (16), (19), (20).

Una exploracion abierta del colédoco es una opcion si se intentd ya un método
endoscopico o no es factible por alguna razén. Cuando se practica una
coledocotomia, se deja instalada una sonda en T. Los célculos impactados en
la ampolla dificultan la eliminacion ductal endoscopica y la exploracion del
colédoco (abierta o laparoscépica). En estos casos el colédoco estd muy
dilatado (casi 2 cm de didmetro). Es posible que la mejor opcién en tales
circunstancias sea una coledocoduodenostomia o coledocoyeyunostomia en Y
de Roux (16), (19), (20).

Los calculos retenidos o recurrentes después de una colecistectomia se tratan
mejor mediante endoscopia. Si los calculos se dejaron de manera deliberada
en su sitio durante la operacion o se diagnosticaron poco después de la
colecistectomia, se clasifican como retenidos; los que se diagnostican meses o

afos después se catalogan como recurrentes.

Si se exploro el colédoco y se dejo colocada una sonda en T, se obtiene una
colangiografia a través de ella antes de extraerla. Los calculos retenidos

pueden extraerse por via endoscopica o a través del trayecto de la sondaen T
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una vez que madura (dos a cuatro semanas). Luego se extrae la sonda en Ty
se pasa un catéter por el trayecto hacia el colédoco. Bajo guia fluoroscépica se
extraen los célculos con canastillas o globos. Los calculos recurrentes pueden
ser multiples y grandes (16), (19), (20).

Una esfinterotomia endoscopica amplia hace posible extraer los calculos y
asimismo el paso espontaneo de calculos retenidos o recurrentes. En personas
mayores de 70 afios de edad deben extraerse por medios endoscopicos los
calculos en un conducto biliar. Los estudios que comparan el tratamiento
quirargico con el endoscépico documentaron menor morbilidad y mortalidad
para el tratamiento endoscépico en este grupo de pacientes.45 Tales individuos
Nno necesitan programarse para una colecistectomia, ya que sélo alrededor de
15% presenta sintomas por los calculos de la vesicula biliar; dicha intervencion

se practica a medida que se torna necesario (16), (19), (20).
Colangitis

La colangitis es una de las dos principales complicaciones de los calculos en el
colédoco; la otra es la pancreatitis por calculos biliares. La colangitis aguda es
una infeccién bacteriana ascendente vinculada con una obstruccion parcial o
total de los conductos biliares. La bilis hepatica es estéril y la que se encuentra
en los conductos biliares se conserva también estéril por el flujo continuo de la
bilis y la presencia de sustancias antibacterianas en la misma, como las
inmunoglobulinas (16), (19), (20).

El impedimento mecéanico para el flujo biliar facilita la contaminacion bacteriana.
Son comunes cultivos positivos de bilis cuando existen calculos en un conducto
biliar y con otras causas de obstruccion. La contaminacion bacteriana biliar
aislada no suscita colangitis clinica; para su aparicion se requiere una gran
contaminacion bacteriana y obstruccién biliar. Los calculos biliares son la causa
mas comun de obstruccion en la colangitis; otros factores son estenosis
benignas y malignas, parasitos, instrumentacion de los conductos y proétesis
permanentes y anastomosis bilioentéricas obstruidas de forma parcial. Los
microorganismos que se cultivan mas a menudo en la bilis de pacientes con
colangitis incluyen Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus

faecalis, Enterobacter y Bacteroides fragilis (16), (19), (20).
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Presentacion clinica

La colangitis puede asumir formas variables, desde una afeccion discreta e
intermitente, que remite de manera espontanea, hasta una septicemia
fulminante que puede poner en peligro la vida. De manera caracteristica, el
sujeto con colangitis por un calculo biliar es de edad avanzada y sexo femenino
(16), (19), (20).

La presentacion habitual incluye fiebre, dolor en el epigastrio o el cuadrante
superior derecho e ictericia. Estos sintomas comunes, que se conocen bien
como la triada de Charcot, se identifican en casi dos tercios de los enfermos
(16), (19), (20).

La afeccion puede progresar con rapidez con septicemia y desorientacion, que
se conoce como pentalogia de Reynolds (fiebre, ictericia, dolor en el cuadrante
superior derecho, choque séptico y cambio del estado mental). Empero, el
cuadro puede ser atipico, con escasa fiebre, ictericia o dolor, si acaso se
presentan. Esto se observa con mas frecuencia en personas de edad avanzada
que tal vez no evidencian sintomas notables hasta que se colapsan con
septicemia. Los individuos con prétesis permanentes rara vez muestran
ictericia. En la exploracion del abdomen, los hallazgos no se diferencian de los
de la colecistitis aguda (16), (19), (20).

Diagnostico y tratamiento

Son comunes leucocitosis, hiperbilirrubinemia y aumento de la fosfatasa
alcalina y las transaminasas; cuando se presentan sugieren el diagnéstico
clinico de colangitis (16), (19), (20).

Es util una ecografia, si no se reconocen de forma previa célculos biliares en el
paciente, ya que revela la presencia de calculos en la vesicula biliar y
conductos dilatados y tal vez sefiala el sitio de obstruccion; empero, rara vez
dilucida la causa. La prueba diagndstica definitiva es la CPRE. Cuando no se
dispone de CPRE, esta indicada una colangiografia transhepatica percutanea
(PTC). Una y otra muestran el nivel y el origen de la obstruccion, posibilitan el
cultivo de bilis, con posible extraccion de los calculos si existen, y drenan los

conductos biliares con catéteres o protesis para drenaje. La TAC y RMC
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delinean masas pancreaticas y periampollares, si existen, ademas de dilatacién
ductal (16), (19), (20).

Aunque los criterios de clasificacion de diagnostico y gravedad del Tokio guias
(TG13) se utilizan en todo el mundo como el estandar principal para el manejo
de colangitis (CA), se realiz6 una revision sistematica de la literatura para
validar el TG13 criterios diagndsticos y de clasificacion de gravedad para CA'y
se propusieron criterios TG18. Se deja al lector los criterios 2013/2018 para

colangitis aguda (23).

El tratamiento inicial de la colangitis incluye antibioticos intravenosos y
reanimacion con liquidos. Estos enfermos tal vez ameriten vigilancia en la
unidad de cuidados intensivos y apoyo vasopresor. Casi todos los enfermos
responden a estas medidas. No obstante, es necesario drenar el conducto biliar
obstruido tan pronto se estabilice el paciente. Alrededor de 15% de los sujetos
no responde a los antibidticos y a la reanimacion con liquidos y tal vez sea
necesaria la descompresion biliar urgente. Esta ultima puede llevarse a cabo
por via endoscopica, a través de la via transhepética percutdnea, o de modo
quirdrgico (16), (19), (20).

La eleccion del procedimiento se basa en el nivel y naturaleza de la obstruccion
biliar. Los pacientes con coledocolitiasis 0 afecciones malignas periampollares
se abordan mejor por via endoscoépica, con esfinterotomia y extraccion del
calculo o la colocacion de una proétesis biliar endoscopica. En quienes la
obstruccion es mas proximal o perihiliar, o0 cuando la causa es una estrechez
en una anastomosis bilioentérica o fracasa la via endoscopica, se utiliza el
drenaje transhepatico percutaneo. Cuando no son posibles CPRE o PTC, quiza
se necesiten una operacion de urgencia y descompresion del colédoco con una
sonda en T que salvan la vida (16), (19), (20).

El tratamiento quirdrgico definitivo se pospone en tanto se trata la colangitis y
se establece el diagnéstico apropiado. Los enfermos con protesis permanentes
y colangitis suelen requerir imagenes repetidas e intercambio de la protesis
sobre una guia de alambre (16), (19), (20).

La colangitis aguda se acompafia de una tasa total de mortalidad de 5%.

Cuando se relaciona con insuficiencia renal, afeccién cardiaca, abscesos
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hepéticos y afecciones malignas, las tasas de morbilidad y mortalidad son

mucho mas altas P

Pancreatitis biliar

Clasicamente se considera a la pancreatitis aguda (PA) un proceso inflamatorio
agudo y difuso del pancreas producido por la activacion intraparenquimatosa
de las enzimas digestivas. En 1992 se acordd, en el Simposio Internacional de
Atlanta, una ampliacion del concepto anterior, al considerar a la pancreatitis
aguda como una enfermedad que no sélo se limita al pancreas, sino que afecta
de manera variable a otros tejidos, ya sea de forma regional o sistémica y cuya
etiopatogenia todavia no esta perfectamente establecida (24).

Los calculos biliares en el colédoco se vinculan con pancreatitis aguda. La
obstruccion del conducto pancreético por un célculo impactado o la obstruccién
temporal por un calculo que pasa a través de la ampolla pueden ocasionar
pancreatitis. Aun no se aclara el mecanismo exacto por el cual la obstruccion

del conducto pancreatico causa pancreatitis.

Cuando existen calculos biliares y la pancreatitis es grave, una ERC con
esfinterotomia y extraccion del calculo puede suprimir el episodio de
pancreatitis. Una vez que ésta remite, debe extirparse la vesicula biliar durante
la misma hospitalizacion. Cuando existen célculos y la pancreatitis es leve y se
cura de manera espontanea, tal vez se eliminé el célculo. En estos individuos
estan indicados una colecistectomia y una colangiografia intraoperatoria 0 una
CRM preoperatoria (16), (19), (20).

7.5.2 Técnica de colangiografia intraoperatoria

Abordaremos la técnica convencional para colangiografia intraoperatoria
transcistica por ser la mas realizada en la practica reportada, ya que los otros
accesos son utilizados en diversas circunstancias en dependencia de las

condiciones clinicas, equipo técnico, y destrezas de cirujano en cada caso.
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El futuro de la CIO es la fluorescencia intraoperatoria que no requiere
irradiacion, aunque aun faltan algunos afios para que se imponga como método
de rutina. Esta técnica ofrece la oportunidad de obtener imagenes durante el
periodo intraoperatorio de la VB. Consiste en la administracion de verde de
indocianina por via intravenosa o directamente en la VB 30 minutos antes de la
cirugia. Este componente, se pega a determinadas proteinas presentes en la

bilis con lo cual se visualiza la anatomia biliar (17).

Una de las aplicaciones que quiza mas consenso ha logrado en los ultimos
afos, es el uso de CIO como método a realizar previo a realizacion de CPRE
con el objetivo de disminuir las complicaciones de esta Ultima, en el marco de

la denominada técnica de Rendezvous (23), (17).

Técnica de CIO laparoscopica:

En nuestro servicio utilizamos la técnica americana para la colecistectomia
laparoscopica con el paciente en decubito dorsal, el cirujano y el 2do ayudante
a la izquierda del paciente y el ler ayudante a la derecha. Se comienza
realizando el neumoperitoneo con aguja de Veress en aquellos casos en los
cuales no hay antecedentes de cirugias abdominales previas. En caso
contrario, el ingreso se realiza por diseccion. Se colocan 4 trocares (2 x 12
mm: umbilical y epigastrico; 2 x 5 mm: flanco derecho) segun la técnica
americana. Se realiza la exploracion de la cavidad abdominal reconociendo la
vesicula y el estado de la misma, la VB principal y el duodeno. Se procede a la
exposicion del triangulo de Callot, traccionando fondo vesicular y el bacinete.
Se comienza la diseccion de los elementos: conducto cistico, arteria cistica y
placa cistica hasta lograr el “vision critica de seguridad” (VCS) descripto por
primera vez en 1995 por Strasberg. El mismo consta de tres pasos. El primero
es la liberacion de tejido graso vy fibroso del triangulo de Callot. El segundo es
la separacion de la porcion inferior vesicular de la placa cistica y, por ultimo, el

reconocimiento de solo dos estructuras ingresando a la vesicula (22).

Una vez logrado este objetivo, se procede a clipar y seccionar la arteria cistica
y conducto cistico, para luego continuar con el lecho vesicular. Cuando la

diseccion es dificultosa debido a un proceso inflamatorio extenso, o bien la
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identificacion correcta de la anatomia se encuentra en duda debido a
variaciones anatémicas, se realizara una ClO. Cuando la CIO sea programada
por indicaciones de sospecha de coledocolitiasis de igual manera no se
recomienda retirar la vesicula y utilizar esta para ayudar en la traccion lateral
del cistico (22).

Se disecara el triangulo de Callot identificando el conducto cistico y la arteria
cistica, seguido de la aplicacion de un clip de titanio en el conducto cistico
proximal, cercano al infundibulo de la vesicula biliar. Con cuidado de mantener
una distancia de al menos 1.5 cm del conducto biliar comdan. Una incision
hemicircunferencial en la superficie anterior del ducto cistico es hecha apenas
distal al clip. Puede ser necesario dilatar el conducto cistico con pinzas de
angulo recto si su calibre es estrecho o las véalvulas cisticas impiden el paso
facil del catéter de colangiografia. Una regla de prudencia es verificar que no
existan célculos dentro del cistico que puedan empujarse a la via biliar durante
la introduccion del catéter. Se inserta un catéter de 12 cm de longitud de 5 a 8
Fr dentro del conducto cistico avanzando al menos 2 cm dentro de este. Este
paso puede ser facilitado por el uso de una pinza Olsen para colangiografia, la
cual permite la introduccién del catéter a cavidad y asi mismo sujetar el
conducto cistico sobre el catéter, evitando asi su salida inadvertida. De no
contar con esta pinza el catéter debera insertarse a la cavidad por un puerto
subcostal derecho y manipular su insercibn con pinza de diseccion
laparoscopica y una vez introducido al cistico se sujetara con ayuda de un clip

0 de una sutura provisionales (22).

La permeabilidad del catéter es probada con el paso de 2 a 3 ml de solucion
salina dentro de la via, observando por fuga o resistencia al paso de liquido.
Luego una unidad radiolégica con arco en C es posicionada sobre el cuadrante
superior derecho del paciente. 10 ml de material de contraste hidrosoluble en
dilucién 1:2 es administrado hasta que la via biliar sea completamente
visualizada. Se verifica el paso de medio de contraste al duodeno (22).

Para la visualizacibn de la ramificacion de la via biliar se recomienda
administrar otros 10 ml de material de contaste ayudado por la posicion de
Trendelemburg. Consecuentemente estas imagenes deben ser grabadas o
impresas (22).
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Conceptos anatomicos de la via biliar. En este punto es necesario un
conocimiento claro de la anatomia quirargica de la via biliar para reconocer la
normalidad y variantes anatémicas de anomalias radiograficas relacionadas a

litos, estenosis, obstruccion y lesiones (25).

La via biliar es la encargada de transportar la bilis elaborada por el higado
hasta el tubo digestivo. Se inicia en pleno parénquima hepatico. El hepatocito
segrega las sales biliares que se van reuniendo en canaliculos que confluyen
progresivamente hasta alcanzar la via biliar principal que desagua en el
duodeno. Se puede considerar una porcién intrahepatica, ubicada en el
espesor de este 6rgano, y una porcion extrahepatica. La via biliar intrahepética
esta formada por los canaliculos segmentarios, que se originan a partir de cada
uno de los segmentos hepaticos. La via biliar extrahepatica consta de un
conducto que reune la bilis proveniente de todos esos segmentos y se dirige
hacia el duodeno. Una porcidn accesoria, la vesicula biliar, no es mas que un
diverticulo que actia como reservorio de bilis en los periodos Inter digestivos
(25).

La via biliar intrahepatica clasicamente: la via biliar principal se forma por la
confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo. Se describe en el
lado derecho dos conductos, anterior y posterior, que reciben la bilis de las
secciones hepaticas homénimas, y confluyen para formar el conducto hepético
derecho (CHD). El conducto hepético izquierdo (CHI) se forma por la
confluencia de los canaliculos de los segmentos (CS) 2; 3 y 4. Ambos
conductos se unen en la cara visceral del higado para formar el conducto
hepético (CHD y CHI "tipicos") (25).

Sin embargo, sus componentes pueden llegar separadamente a la via biliar
principal, ya sea la rama anterior o la posterior en CHD o los canaliculos
segmentarios en el CHI (conducto "dividido"). Por ultimo, puede haber un
conducto "central® que reuna la bilis de ambas secciones paramedianas,
mientras que las secciones posteriores derecha y lateral izquierda desaguan
separadamente. Estas variaciones dieron lugar a multiples clasificaciones. La
confluencia de ambos se realiza en la cara inferior del higado, donde se ubican

superficialmente. Se encuentran cubiertos por la placa hiliar, engrosamiento de
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la capsula de Glisson que resulta de la coalescencia de las fascias vasculares

del pediculo hepatico y el epiplon menor (25).

La via biliar extrahepatica se origina habitualmente por la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo en la cara inferior del higado para
formar el conducto hepético comin. Este recibe al conducto cistico a partir del
cual cambia su denominacion por conducto colédoco. Dado que la altura de la
desembocadura del cistico es muy variable, nos referiremos a todo este
trayecto como “via biliar principal”. Normalmente tiene un calibre inferior a
7mm. (8mm en los colecistectomizados). Se dirige hacia la segunda porcién del
duodeno, donde desagua conjuntamente con el conducto excretorio del
pancreas. Puede hacerlo en una localizacion distal a lo habitual, ya sea en la
parte mas baja de la segunda o aun en la tercera porcion duodenal. El
colédoco se divide en 4 porciones, supraduodenal, retroduodenal,

intrapancreatica e intramural (25).

El esfinter de Oddi es mas que un simple anillo muscular que abre o cierra la
salida de un conducto. Se trata de un complejo sistema esfinteriano cuya
funcién esta influenciada por mecanismos hormonales y nerviosos que le que
permiten regular la evacuacion de la via biliar principal y el conducto de
Wirsung. En el ultimo centimetro antes de su abocamiento al duodeno, la via
biliar principal tiene un trayecto contiguo al conducto pancreatico, para
desembocar en forma separada o mediante un conducto comun en la 2da

porcién duodenal (25).

Definicion de una colangiografia normal: es imperioso la visualizacion clara e

inequivoca de las estructuras bajo los siguientes criterios (24), (26):

1. El medio de contraste permite la vision completa del &arbol biliar,
incluyendo conducto cistico, colédoco, conducto hepatico comun (CHC),

conducto hepético derecho (CHD), conducto hepético izquierdo (CHI) y

sectoriales.
2. Correcto pasaje del contraste a duodeno.
3. Ausencia de fuga de contraste.
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4. Una via biliar expedita sin burbujas de aire, defectos de llenado,

imagenes sugerentes de célculos, cuerpos extrafos, tumores o estenosis (9).

Las dificultades en la cateterizacion del conducto cistico pequefio han llevado a
considerar la colecisto-colangiografia mediante puncion directa de la vesicula
biliar, asi como otras vias de acceso, pero todas tendran que cumplir con los
criterios expuestos anteriormente. La colangiografia a través del conducto
cistico es realmente mejor que la colecisto-colangiografia y las imagenes

fluoroscoépicas deban ser el estandar para la CIO (17).

El cirujano deberd evaluar imagen para decidir si proceder con la
colecistectomia, o de lo contrario realizar exploracion de la VB por via
trancistica o por coledocotomias. La identificacion de la via biliar y sus
hallazgos radiograficos exigen al cirujano el desarrollo de habilidades y
conocimientos para esta. De haber dudas puede solicitar el consenso de otro
cirujano para la toma de decisiones y siempre sera bien recibido la consulta
inmediata con un radi6logo entrenado. Las imagenes deben ser resguardadas
en el sistema de radiologia para estar disponibles para evaluaciones
posteriores y evidencia clinica en el expediente del paciente junto con las otras

imagenes.

Posibles causas de error en la CIO (17):

1. Burbujas de aire

2. Coagulos en los conductos.

3. Medicamentos con sustancias yodadas en el intestino
4. Calcificacion de apdfisis transversas de L1-L2

5. Restos de bario intestinal

6. Flebolitos en colon derecho

7. Espasmo del esfinter de Oddi
8. Calcificacion de costillas 10, 11, 12
9. Medio de contraste muy espeso.

10. Medio de contraste muy diluido.
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Se culmina CIO extrayendo el catéter y colocando clips distales a la incision
realizada. Verificando su hemostasia como ausencia de fugas. El
procedimiento de CIO agrega de 10 a 20 minutos al tiempo quirdrgico de la

colecistectomia.

Obtener pericia técnica con la colangiografia debe ser de una gran prioridad
para todos los cirujanos durante la curva de aprendizaje de la colecistectomia
laparoscopica, y se requiere por lo menos experiencia con 25 a 30

procedimientos para que haya pericia (27).

Ventajas de la colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia:

» Deteccion de piedras en el colédoco

* Reduccion de la incidencia de piedras residuales en el colédoco

* Delineacion de las variantes anatdmicas de la via biliares en riesgo de lesion.

La colangiografia intraoperatoria es una herramienta altamente sensitiva para
detectar coledocolitiasis, con una exactitud de 95%. Colangiografia intra
operatoria de rutina pueden diagnosticar piedras en el colédoco no
sospechadas en 1 al 14% (promedio de 5%) en pacientes sin indicaciones para
una exploracion del colédoco (17).

7.6 Conducta Quirargica

Los hallazgos radiologicos de la CIO pueden guiar la conducta durante la

cirugia creando multiples opciones terapéuticas.

1. Cuando se trate de CIO normal o con hallazgos negativos se procede a

completar la colecistectomia.

2. La confirmacién de lesion de la via biliar llevaria a ejecutar drenajes,
exploracion de la via biliar con coledocorrafias o derivaciones biliodigestivas

segun la clasificacion clinica de la lesién encontrada.

3. Confirmar la presencia de litos en la via biliar indicaria una exploracion

de la via biliar para su extraccion.

47



Los procedimientos para colecistectomia dificil o exploracion de la via biliar se
han recomendado realizar por cirugia abierta realizando conversion si se
llevaba a cabo por laparoscopia, pero esto dependera de las condiciones
instaladas en sala de operaciones y el personal disponible. La exploracion
laparoscopica de la via biliar se realizara solo si se cuenta con los recursos
necesarios en caso contrario se recomienda terminar la colecistectomia y
realizar CPRE ya se inmediata o en tiempo diferido segun la disponibilidad de

tal tecnologia (8).

7.7 Evolucion Clinicay Complicaciones

Complicaciones: Hasta ahora, no han sido reportados complicaciones
significantes clinicas directamente atribuibles a la colangiografia laparoscépica.
Las tasas de éxito esperadas para la colangiografia laparoscépica estan en el
rango del 90 al 100%. La lesién de la via biliar por incapacidad de canular un
conducto cistico estrecho es la mayor causa de fracaso. Cuando es realizada
luego de colocar las grapas (sin haber cortado), las estructuras anatémicas
identificadas mediante una diseccion cuidadosa como la arteria cistica y el
conducto cistico, son correctamente interpretadas. Una correcta interpretacion
de la colangiografia-intraoperatoria permite la deteccion de las causas mas
frecuentes de lesion de colédoco, por ejemplo, la identificacion errobnea de un

colédoco estrecho en vez del conducto cistico (17).

Estadia intra hospitalaria: La CIO no incrementa la estadia intrahospitalaria de
los pacientes sometidos a colecistectomia de rutina. en los casos de uso
selectivo esta estadia seria condicionada por los hallazgos y la conducta
quirargica a tomar, Pero siempre se encontrard que el paciente sera

diagnosticado y manejado en la misma hospitalizacion.
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8.Disefio metodoldgico

Area de estudio

El estudio se realizd en el servicio de Cirugia General del Hospital SERMESA

Bolonia, Managua, Nicaragua.

Tipo de estudio de investigacion.

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal de tipo serie de casos.

Poblacion de estudio.

Todos los pacientes que fueron sometidos a Colangiografia Intraoperatoria en
el servicio de Cirugia General del Hospital SERMESA Bolonia, Managua en el

periodo de julio 2018 a junio de 2021.

Universo

41 pacientes que fueron sometidos a Colangiografia Intraoperatoria en el
servicio de Cirugia General del Hospital SERMESA Bolonia, Managua en el

periodo de julio 2018 a junio de 2021.

Muestra

Conformada por el 100 % de casos del universo constituyéndola todos los
pacientes que fueron sometidos a Colangiografia Intraoperatoria en el servicio
de Cirugia General del Hospital SERMESA Bolonia, Managua en el periodo de
julio 2018 a junio de 2021.
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Estrategia muestral
No probabilistico, por conveniencia.
Criterios de inclusién

1. Paciente sometido a Colangiografia Intraoperatoria en el Hospital
SERMESA Bolonia, Managua en el periodo de julio 2018 a junio 2021.

2. Paciente al que la cirugia y consulta de seguimiento se le realizo dentro
del periodo estipulado.

3. Paciente con expediente clinico completo.

Criterios de exclusion.

1. Paciente cuyo procedimiento se realiz6 fuera del periodo de estudio.

2. Paciente con expediente clinico incompleto.

Variables por objetivos y Operacionalizacion de variables.

Ver Anexo A

Métodos de obtencion de lainformacion.

Fuente de informacién:

Primaria indirecta: expediente clinico fisico

Primaria secundaria: expediente electrénico del sistema FLEMING

Técnica de recoleccion de datos: analisis documental. Se solicitd
autorizacion a Docencia y la direccion del hospital SERMESA Bolonia,
Managua. Se acudio al area de estadisticas y registros médicos donde se
solicitaran los expedientes sometidos a Colangiografia Intraoperatoria durante

el periodo de estudio.
Instrumento de recoleccion de datos.

Se disefid una ficha de recoleccion de datos por el investigador en la cual se

consignen las variables de interés para este estudio. Ver anexos
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Procesamiento y andlisis de la informacion

Los datos recolectados seran procesados en el programa estadistico Epi info ,
donde se elabor6 tablas de salida con frecuencia absolutas y relativas. Se

elaboraron graficos de columnas y pastel segun la naturaleza de las variables.
Consideraciones éticas

En esta investigacibn se respetan los principios bioéticos fundamentales

establecidos en la Declaracion de Helsinki para investigacion en humanos:
No maleficencia. No se dafara la integridad fisica 0 mental de los pacientes.

Beneficencia. La informacion obtenida contribuird a mejorar la atencion que

reciben los pacientes en el Hospital.

Justicia: no se realizara ningun tipo de discriminacion. No se presentara ningun

tipo de conflicto de interés.

Autonomia: los pacientes fueron instruidos de las indicaciones, naturaleza del
procedimiento, alternativas terapéuticas y las complicaciones derivadas de la
Colangiografia Intraoperatoria y luego firmaron un acta de consentimiento

informado antes de dicho procedimiento.

51



9. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del estudio “Abordaje de la
Colangiografia Intraoperatoria, en Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
del Hospital SERMESA Bolonia, Managua, durante el periodo de julio 2018 a
junio de 2021”.

La descripcion de los resultados se realizé por objetivo especifico en base a un

total general de 41 pacientes.

Objetivo 1. Identificar los factores sociodemogréaficos de los pacientes
estudiados.

En relacién con la edad, se observéd que: 12 (29.27%) pacientes tenian < 40
afnos (IC:16.13-45.54); 2 (4.88%) pacientes tenian de 41 - 59 afios (IC:0.60-16-
53); 27 (65.85%) pacientes tenian >60afios (IC:49.41-79.90). (Ver tabla C1).

Con relacion al sexo, se observd que: 23 (56.10%) casos eran del sexo
masculino (1C:39.75) y 18(43.90%) casos eran del sexo femenino (IC:28.47%).
(Ver Tabla C1).

En relacion a procedencia, 41(100.00%) casos era urbana (1C:91.40-100.00).
(Ver Tabla C1).

Objetivo 2. Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacion evaluada.

En relacion a la modalidad de la cirugia 41(100.00%) fue selectiva (IC: 91.40-
100.00). (Ver Tabla C2).

La planificacién de la colangiografia 24(58.54%) fueron planificada (IC:42.11-
73-68);17(41.46%) fue no planificada la colangiografia (1C:26-32-57-89). (Ver
Tabla C2).
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El abordaje 30(73.17%) fueron por via laparoscépica (IC:57.06-
85.78);11(26.86%) y via abierta para un 26.83% que corresponde a 11 casos
(IC:14.22). (Ver Tabla C2).

En relacibn a las indicaciones 22(53.66%) pancreatitis (1C:37.42-69.39);
15(36.59%) fueron por sospecha de coledocolitiasis (IC: 22.12%-53.06);
2(4.88%) para colecistectomia dificil (IC: 0.60-16.53); 1(2.44%) fueron por
anomalia anatomica (IC: 0.06-12.86);1(2.44%) fue para lesion de la via biliar
(IC:0.06-12.86). (Ver Tabla C2).

En relacion a hallazgos radiograficos se observo que:19(46.33%) fueron
negativa (IC: 30.66-62.58);10(24.39%) fueron dilatacion de la via biliar
(1C:12.36-40.30); 9(21.95%) fueron para la coledocolitiasis (IC: 10.56-
37.61);1(2.44%) para lesiones de la via biliar (1C:0.06-12.86); 1(2.44%) para
obstruccion de la via biliar (IC: 0.06-12.86);1(2.44%) para otros hallazgos (IC:
0.06-12.86). (Ver Tabla C3).

Objetivo 3. Detallar la Conducta Quirurgica practicada en la poblacion de

interés.

En relacion a la conducta quirirgica se observo que: 25(60.98%) se realizo
colecistectomia laparoscopica (IC:44.50-75.80);12(29.27%) para
colecistectomia abierta (IC:16.13-45-54); 3(7.32%) para exploracion de la via
biliar laparoscoépica (IC: 1.54-19.92); 1(2.44%) en relacion a la exploracion de la
via biliar abierta (IC: 0.06-12.86). (Ver tabla C4).

Objetivo4. Sefalar la Evolucion Clinica y las Complicaciones en los

pacientes evaluados.

De los pacientes intervenidos las Complicaciones Transquirdrgica se observo
que: 40(97.56%) correspondieron ninguna complicacion (IC:87.14-99.94);
1(2.44%) con complicacién de hemorragia (1C:0.06-12.86). (Ver Tabla C5).
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En relacion a la realizacion de procedimientos posteriores se observo
que:32(78.05%) no hubo ninguna realizacion de procedimiento (IC:62.39-
89.44); 7(17.07%) se realiz6 CPRE (IC:7.15-32.06);1(2.44%) se le solicito una
CRM (IC:0.06-12.86); 1(2.44%) se le realizo reintervencion (1C:0.06-12.86).
(Ver tabla C5).

En relacion a las complicaciones postoperatorias se observo que:38(92.68%)
correspondi6 a ninguna  complicacion  (I1C:80.08-98.46); 2(4.88%)
correspondieron a otras complicaciones (IC: 0.60-16.53);1(2.44%) correspondi6
a coledocolitiasis residual (1C:0.06-12.86). (Ver Tabla C5).

En relacién a la estancia intrahospitalaria:21(51.22%) fueron de 3 a 7 dias
(1C:35.13-67.12);19(46.34%) con duracibn de mas de 7 dias de estancia
intrahospitalaria (1C:30.66-62.58);1(2.44%) de 1 a 3 dias (IC:0.06-12.86). (Ver
tabla C6).

En relacién al egreso se observd que: 39(97.56%) fueron dado de alta
(1C:87.14-99.94); 1(2.44%) fue abandono (0.06-12.86). (Ver tabla C6).

54



10. Andlisis de Resultados

A continuacion, se presenta el Andlisis de los Resultados del estudio “Abordaje
de la Colangiografia Intraoperatoria, en Pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia, Managua, durante el periodo de julio
2018 ajunio de 2021”.

El Analisis de los Resultados se realizo por objetivo especifico en base a un

total general de 41 pacientes.

Objetivo 1. Identificar los factores sociodemograficos de los pacientes

estudiados.

La mayoria de los casos tenian > 60 afios de edad. Lo anterior se relaciona con
lo descrito por Eiekermann et al. en 2012 (15), quienes sefialaron que los
estudios indican que la realizacion de procedimiento de colecistectomia con
CIO muestra un predominio marcado de los 43 a los 59 afios, con una edad
promedio de 51 afios. Esto debido a la prevalencia de colelitiasis alrededor de
los 40 afos, dado que requiere afios para la formacién de los litos y la
consecuente migracion de estos a la via biliar (coledocolitiasis) cuyo riesgo se
incrementa afio tras afio, predominando a los 60 afios; ademas que la
poblacion objetivo que se atiende en el hospital es de jubilados y solo unos

pocos adulto jovenes trasladados de otros centros de la red SERMESA.

La mayoria de los casos pertenecian al sexo masculino. Lo anterior no se
corresponde con lo sefialado por Courtney M. Townsend en 2019 (19), quienes
refirieron que existe un marcado predominio de las mujeres con relaciones
hombre: mujer de 3:1, expresado de manera porcentual en un 70% de las
personas sometidas a CIO. La coledocolitiasis es mas frecuente en el sexo
femenino, dado por elevacion de estrégenos enddgenos; como la pubertad o el
embarazo y exdgenos tales como los anticonceptivos orales, ademas de las
variaciones del peso corporal relacionadas a la gestacion (19). En la unidad
evaluada se atienden principalmente pacientes jubilados, lo que podria explicar
los hallazgos observados.
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La mayoria de los casos pertenecian a procedencia urbana. Lo anterior no
presenta relacion con ningun estudio con la patologia biliar, es un dato de
enorme utilidad para la gestion por parte de las instituciones asistenciales como
SERMESA de los recursos humanos y técnicos empleados en la resolucion de

esta patologia.
Objetivo 2. Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacion evaluada.
Modalidad de uso para la CIO

La mayoria de la practica de Colangiografia Intraoperatoria en el Hospital
SERMESA Bolonia sigue los preceptos de una practica claramente selectiva
los que se les realizo CIO de todas las colecistectomias realizados durante el
periodo en estudio. Esto es un reflejo de la normativa de uso de dicho
procedimiento adoptado en los hospitales de nuestro pais y en la mayoria de
paises de América incluyendo estados unidos, sin embargo, el porcentaje de
casos estd muy por debajo de los parametros internacionales que van de 25 a
38% de las colecistectomias.

Planificacion de la CIO

La Colangiografia Intraoperatoria fue principalmente planificada previo a la
cirugia en relacion a indicacion de colecistectomia para pacientes con
pancreatitis aguda biliar en su periodo de resolucién en un 58.54 % de los
casos. El restante 41.46 % de los casos la CIO no fue planificada previo a la
cirugia, pero fue demandada durante la colecistectomia por hallazgos
Transquirdrgica de sospechas de coledocolitiasis y lesiones de via biliar o por

colecistectomia dificil.
Indicaciones de CIO

Las principales indicaciones encontradas en nuestro estudio fueron en el
contexto de colecistectomia en pacientes manejados por pancreatitis biliar en
resolucién, estos no presentaron criterios para CPRE por colangitis ni evidencia
por imagen de coledocolitiasis, por tanto, cumplian con riesgo intermedio segun
WSES y esta ampliamente indicada en las guias internacionales la realizacién
de CIO en este grupo de pacientes. El resto de las indicaciones planificadas fue

por sospecha de coledocolitiasis cuando igual los criterios de Cotton no
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mostraban beneficio en favor de llevar a cabo CPRE con solo objetivo
diagnéstico, entonces se realizé alternativamente colecistectomia con CIO, lo

gue igualmente se encuentra recomendado por estudios internacionales.
Abordaje para realizar CIO

En su mayoria de los casos el abordaje quirargico en que se realizo la CIO fue
por via laparoscopica de manera exitosa y sin complicaciones transquirargicas.
En los casos en que esta se realizé por abordaje abierto solo corresponde a la
planificacion de la propia colecistectomia o a la necesidad de conversion por la
dificultad de la cirugia, pero no en relacién a dificultad para realizacion de CIO
en si. Aunque sabemos que diversas vias de acceso para colocacion del
catéter dentro de la via biliar son aplicadas por nuestros cirujanos, no se
especifica claramente en la nota operatoria 0 en el registro de actividad
quirdrgica por tanto no disponemos suficientes datos para aclarar si la CIO se

realizo por cateterizacion de vesicula, cistico o el propio colédoco.
Hallazgos radiolégicos de la CIO

Los hallazgos radioldgicos de la CIO reportaron principalmente datos de alguna
anormalidad de la via biliar en un 53.7 %, lo cual es una frecuencia de
hallazgos muy alta segun la literatura revisada. Dentro de estos encontramos
anomalias como dilatacion de la via biliar para un 24.39% y se confirmé la
coledocolitiasis en un 21.9%, estos datos claramente duplican lo indicado en la
literatura consultada. Este mayor nimero de hallazgos positivos durante la CIO
contrasta con el reducido porcentaje de su realizacion en nuestro hospital,
posiblemente relacionado a que la falta de recursos instalados obliga a ser mas

estricto con la seleccion de pacientes.

Como dato de interés durante el presente estudio nos basamos en lo
registrado en la nota operatoria Unicamente, la cual no siempre fue completa
puesto que no disponemos de machote o formato de registro consensuado lo
que provoca que la informacién sea muy variable. No se disponen de registros
de imagen ni de archivos de lectura de los hallazgos radiogréficos de CIO en el
servicio de cirugia ni en radiologia que pudieran ser consultados para este
estudio, lo cual es una necesidad imperiosa no solo por motivos medico legales

sino en relacion a la calidad y seguridad de la atencién de pacientes.
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Objetivo 3. Detallar la Conducta Quirargica practicada en la poblacion de

interés.

Realizamos el analisis de la conducta quirargica partiendo de los hallazgos
radiograficos encontrados en la CIO, evaluando cada uno de estos por
separados. En primer lugar, cuando los hallazgos radiograficos de la CIO
fueron Negativos o normales (46.33 %) con lo cual se descartd principalmente
a 14 pacientes en que se realizé la CIO como protocolo de manejo de
pancreatitis biliar y ademas sospecha de coledocolitiasis en 4 casos, y 1 caso
sospechosos de anomalia anatdmica, para todos estos casos con CIO
negativa, se siguié la conducta de completar Unicamente la colecistectomia

como previamente se habia planificado.

Cuando los hallazgos de la CIO confirmaron 9 casos de coledocolitiasis, en
detalle 4 de los pacientes de sospecha de coledocolitiasis y 4 dentro de los
pacientes por pancreatitis biliar y 1 dentro de la indicacion de colecistectomia
dificil, de todos estos casos 6 se realizé CPRE diferida en un segundo tiempo y
solo en 3 casos se realiza la exploracion de la via biliar en el mismo tiempo
quirdrgico. Ambas conductas estan avaladas por la literatura, realizar la
exploracion de la via biliar para extraccion de calculos esta recomendado si se
tiene los equipos técnicos y habilidades quirdrgicas, en ocasiones implementos
basicos como tubo Kerh adecuado al tamafio de la via biliar pueden limitar
nuestras acciones. En caso de la realizacion de CPRE los estudios indican
factible diferirla para un segundo tiempo si no contamos con el equipo o
personal para proceder en un solo tiempo quirdrgico y esto no provoca mayor

morbilidad o mortalidad de pacientes.

En los casos en que los hallazgos radiograficos mostraron dilatacién de la via
biliar sin esclarecer causa de tal alteracion, de estos, 9 fueron manejados
completando la colecistectomia y seguimiento clinico sin ningun otro
procedimiento posterior y solo en un caso se realizé exploracion de la via biliar
por laparoscopia durante el mismo tiempo de cirugia. La literatura consultada
afirma que la sensibilidad y especificidad de la CIO para descartar

coledocolitiasis esta por encima de colangioresonancia magnética y por tanto
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es seguro completar la cirugia y dar seguimiento clinico y de laboratorio como
bilirrubina y fosfatasa alcalina que tienen un alto valor predictivo de obstruccion

de la via biliar.

En uno de los casos se encontr6 como hallazgo anomalia anatébmica una
variante de conducto cistico con recorrido paralelo e insercién baja en el
colédoco, pero sin dilatacion u obstruccion del colédoco y buen paso de medio
de contraste al duodeno, este caso se manejé completando la colecistectomia
y durante su evolucidén no se reportdo complicaciones. Otro hallazgo encontrado
por CIO fue la comprobacion de una lesion de la via biliar logrando diferenciar
un conducto de Lushka de una lesion del conducto hepatico derecho que fue
manejado tras multiples re intervenciones con exploracion de la via biliar,
reparacion de la lesion y drenaje externo con tubo en T. también se reporta un
caso como otros hallazgos siendo este una fistula colecisto duodenal en un
sindrome de Mirizzi 58, manejandose con colecistectomia parcial. Estudios de
muestran que, si bien la CIO no ofrece una panacea para evitar lesiones de la
via biliar si que previenen lesiones mayores y ademas permiten el manejo en
un solo tiempo de las lesiones, lo cual reducird la morbimortalidad de los

pacientes.

Objetivo 4. Sefalar la Evolucién Clinica y las Complicaciones en los

pacientes evaluados.

Solo se reportdé una complicacion transquirargica (2.44%) en nuestra serie de
casos la que corresponde a hemorragia que no se debe al momento quirtrgico
de la CIO en si, si no a dificultad de la colecistectomia que requirio la
conversion a abierta, reparacion de lesién de rama derecha de vena porta y la

realizacion de CIO la cual fue negativo para lesiones de la via biliar.

En cuanto a complicaciones pos operatoria en su mayoria de casos no se
reportdé ninguna en 38 casos (92.68%). Las complicaciones post operatorias
fueron solo 3 casos para un 7.32 % encontrando aqui una coledocolitiasis
residual en un caso de una colecistectomia post pancreatitis que fue
intervenido laparoscOpicamente para colecistectomia y CIO que reporto
colédoco dilatado y obstruido sin especificar la causa de la obstruccion, en este

caso se realiz6 CPRE posterior que demostré los calculos como causa de la
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obstruccion y se logré el manejo terapéutico adecuado. En otra complicacion
post operatorio tenemos una reintervencion por fuga de conducto cistico, lo

cual podria presentar relacion con el momento de la realizaciéon de la CIO.

Los procedimientos realizados posteriormente principalmente fueron CPRE
indicada para el manejo de coledocolitiasis y otros hallazgos de dilatacion u
obstruccion identificados por la CIO, dicha practica como mencionamos esta
recomendada por guias y estudios clinicos. La realizacion de diagnostico por
colangioresonancia magnética (CRM) se reporté en un caso de colecistectomia
post pancreatitis en el cual la CIO mostro obstruccion de la via biliar sin
encontrar la causa de este, se tomd decision de realizar CPRE diferida pero
dada la buena evolucion del paciente esta decision se cambio a realizar CRM
la cual no encontré coledocolitiasis ni obstruccion de la via biliar. Esto nos
vuelve a reafirmar la recomendacion de poder realizar seguimiento clinico si la
ClO es normal ya que la posibilidad de dejar calculo residual es menor de 0.5%

segun la literatura.

Las multiples reintervenciones reportadas en este estudio estan relacionadas al
manejo de paciente con lesion de la via biliar encontrado en nuestro estudio y
solo el caso de la fuga de conducto cistico que se reintervino para su ligadura

podria tener relacion directa con la realizacién de CIO.

En su mayoria la estancia intrahospitalaria no fue mayor de 7 dias con un 53%
y aquellos con mas de 7 dias 46.34% esta relacionada al manejo de
pancreatitis biliares en las cuales se difiere su procedimiento hasta la remision

de sintomas y perfil de laboratorio para realizarlos en la misma hospitalizacion.

En relacién a los datos de egreso no hubo fallecimientos intrahospitalarios y en
su mayoria fueron dados de alta. En esta serie de casos solo se reporta un
caso de abandono el cual se trata de paciente de la lesion de la via biliar que
tras mdultiples re intervenciones es diagnosticada con cuadro respiratorio de
neumonia atipica y no acepto su traslado a sala de respiratorio lo que motivo

su abandono y posterior fallecimiento extra hospitalario.
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11. Conclusiones

Al finalizar la presente investigacion, basados en los resultados obtenidos de

los pacientes a los que se le realizo CIO, se ha concluido lo siguiente:

1. Los factores sociodemograficos observados con mayor frecuencia

fueron: edad >60afios; sexo masculino y procedencia urbana.

2. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron: modalidad selectiva;
y planificada; abordaje laparoscopico; otras indicaciones y hallazgos

radiograficos negativos.

3. La conducta quirargica practicada con mayor frecuencia fue la

colecistectomia laparoscopica.

4. La evolucion clinica observada con mayor frecuencia fue: ninguna
complicacion Transquirargica, procedimientos posteriores ni complicaciones

postoperatorias; estancia intrahospitalaria de 3-7 dias y egreso por alta.
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12. Recomendaciones
Al Hospital SERMESA Bolonia:

La Colangiografia Intraoperatoria es una herramienta diagnostica eficiente y
segura contando ademas con un costo economico accesible que es una
alternativa a estudios diagnésticos mas invasivos como CPRE o no disponibles
en nuestra institucion como CRM, por lo que instamos a esta institucion a
garantizar equipos y materiales necesarios para la practica de la colangiografia
intra operatoria y promover el entrenamiento de especialistas y residentes en

este procedimiento.
Al departamento de radiologia del Hospital SERMESA Bolonia:

Las imagenes obtenidas por fluoroscopia con arco en C durante este
procedimiento solo son evaluadas por el personal quirdrgico de la cirugia y no
se puede realizar una evaluacion posterior de las imagenes una vez concluido
el procedimiento. Recomendamos realizar un sistema de registro de imagenes
de colangiografia en su sistema informético, que permita la lectura y discusién

posterior de los hallazgos por parte del personal de radiologia y cirugia general.
Al personal médico del servicio de cirugia general:

La colangiografia es un procedimiento diagnostico ampliamente recomendado
por estudios y publicaciones cientificas internacionales por lo que
recomendamos promover un uso rutinario para beneficiar a mayor cantidad de
pacientes y entrenar a residentes en la realizacion de protocolo para este
procedimiento; realizar una descripcion de la técnica de la CIO y asi como

incentivar estudios cientificos de seguimiento a esta practica quirargica.
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ANEXO A
Operacionalizacion de las Variables
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Variable Concepto Indicador Valores Escala Unidad
de
medida

Objetivo 1.  Identificar los factores sociodemograficos de los pacientes estudiados.

Edad Relativo al | Porcentaje de edad | <40 afios De intervalos Afos

tiempo mas frecuente 40-59 afios Evangelos et al
tr:amscurrldo en >60 afios (20).
afios en un
conjunto de
sujetos desde el
nacimiento hasta
la fecha del
estudio
Sexo Caracteristicas Porcentaje de sexo | Masculino Nominal
morfoldgicas maés frecuente femenino Dr. Luis Erneto
que  definen al Quiroga -Merifio
hombre de Ia y col
mujer
(19)
Procedencia Lugar de origen | Porcentaje de | Urbano Nominal
del paciente | procedencia mas Rural
segun la | frecuente
infraestructura o
divisién
geopolitica  del
pais
Objetivo 2.  Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacion evaluada.
Modalidad Indica la norma | Porcentaje de | Selectiva Nominal
en que se rige o | modalidad mas Rutina al. MAPdCe
condiciona  la | frecuente
realizacion de la (16)
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CIO

Planificacion de
laClO

Planeacion  de
procedimiento
CIO

responde a una

que

patologia 0
indicacion
médica previa al
tiempo

quirdrgico

Porcentaje
planificacién

frecuente

de

mas

Planificada

No planificada

Nominal

Abordaje

Via de acceso
quirurgico,
diseccidn
especifica  por
medio de la cual
se expone un
6rgano 0 una
estructura en la
cirugia de

colecistectomia.

Porcentaje
Abordaje

frecuente

de

mas

Abierta

Laparoscopica

Nominal

Indicaciones

Patologia 0
situacién en la
debe

una

que se
realizar
intervencion
quirdrgica como
el mejor
tratamiento
posible o para
evitar
complicaciones

graves

Porcentaje
indicaciones

frecuente

de

mas

Colecistectomia
dificil

Lesion de la via

biliar
Anomalia

anatbmica

Sospecha

coledocolitiasis

de

Nominal

AP
2017

(18)

Morfolia.
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Pancreatitis

Hallazgo
Radiogréfico

Signos
radiogréficos o
estados
patoldgicos
encontrados
durante la

realizacién de la

Porcentaje
hallazgos
radiograficos

frecuente

de

mas

Obstruccioén de la

via biliar

Dilatacion de la

via biliar

Coledocolitiasis

Nominal

Salgado(h),
Roberto, Oliva
M, Rovegno F,
N,

Lacelotti T, et al.

Avellaneda

CIO lesiones de la via | )
biliar
Anomalias
anatomicas
Negativa
Otros
Objetivo 3. Detallar la Conducta Quirargica practicada en la poblacién de interés.
Conducta Los Porcentaje de | Colecistectomia Nominal
Quirdrgica procedimientos | conducta Quirurgica

realizados a
continuacion
consecuencia a
los hallazgos de
CIO

Exploracion de la
via biliar abierta

Exploracién de la
via biliar
laparoscépica

transcistica

Exploracion de la

via biliar  por

coledocotomia

68




CPRE.

Objetivo 4.  Sefialar la Evolucién Clinica y las Complicaciones en los pacientes evaluados.
Complicaciones | Eventos Porcentaje de | Lesiones de la via | Nominal
Transquirurgica | adversos ue | complicaciones biliar .
quirirg f P RK M. Libro de
acontecen Transquirurgica A
a g Cirugia
durante la Hemorragias L
Laparoscopica
realizacion  de
17)
CIO y que son Infecciones  de
consecuentes a sitio quirargicos
esta
Ninguna
Procedimientos | Procedimientos | Porcentaje de | CRM Nominal
Posteriores diagnosticos rocedimientos TAC .
g y|p RK M. Libro de
terapéuticos posteriores mas | Reintervenciones L
Cirugia
realizados al | frecuentes CPRE -
Laparoscopica
aciente en
P (17)
tiempos
quirdrgicos
posteriores y
consecuentes al
CIO para tratar
la misma
patologia biliar
Complicaciones | Eventos Porcentaje de | Colangitis Nominal
Posteriores adversos ue | complicaciones .
a P RK M. Libro de
ocurren posteriores mas | Coledocolitiasis L
Cirugia
posterior a la | frecuentes residual -~
Laparoscopica
CIO 0
(17)
culminado  su Lesiones de la via
tiempo biliar}
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quirdrgico

Hemorragias

Bilioma
Otras
Ninguna
Estancia Numero de dias | Porcentaje de | 1 a3 dias Nominal
Intrahospitalaria | que el paciente | estancia
permanecio intrahospitalaria mas | 3 a 7 dias
ingresado en el | frecuente Mas de 7 dias
hospital durante
la cual se realizd
laClO
Egreso Es el retiro de | Situaciébn o estado | Alta Nominal
un paciente | que rige el egreso
hospitalizado de | del paciente segln | Abandono
los servicios de | consta en expediente
internacién del | clinico Traslado
hospital
Defuncion
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ANEXO B
Instrumento de recoleccion de la
informacion
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HOSPITAL SERMESA- BOLONIA MANAGUA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio realizo la recoleccion de dato en base al tema “Abordaje de
la Colangiografia Intraoperatoria, en Pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia de la ciudad de Managua, durante el
periodo de julio 2018 a junio de 2021”

1.0Objetivo Caracteristicas Sociodemograficas.

1.1 Edad e <40 afos
e 40-59 afios
e 2>60anos

1.2 Sexo e Femenino_

e Masculino

1.3

Procedencia e Urbano

e Rural

2.0jetivo Caracteristicas en la practica clinica de la Colangiografia
Intraoperatoria.

2.1 Modalidad e Selectiva __

e Rutina

2.2Planificacion de la
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colangiografia e Planificada

¢ No planificada

2.3Abordaje
e Abierto

Laparoscépico

2.4 Indicaciones
e Colecistectomia dificil

e Lesion de la via biliar

e Anomalias anatémicas

e Sospecha de coledocolitiasis

e Pancreatitis

2.5Hallazgos radioldgicos e Obstruccion de la via biliar:
e Dilatacion de la via biliar:

e Coledocolitiasis:

e Lesiones de la via biliar:

e Anomalias anatémicas:

e Negativa:

e Oftros:

3.0bjetivo Conducta Quirurgica segun hallazgos radiolégicos en
Colangiografia Intraoperatoria.

e Colecistectomia Laparoscopica

e Colecistectomia Abierta

e Exploracion de la via biliar laparoscopica____
e Exploracion de la via biliar abierta

e CPRE__

4. Objetivo Evolucion clinica y complicaciones y complicaciones
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asociada a la Colangiografia Intraoperatoria.

4.1 Complicaciones

Transquirdrgica

Lesiones de la via biliar__
Hemorragias

Infecciones de sitio quirdrgicos

Ninguna

4.2 Procedimientos posteriores

CRM

TAC

Reintervenciones
CPRE__

4.3Complicaciones

postoperatorias

Colangitis___
Coledocolitiasis Residual
Lesiones de la via biliar____
Hemorragias

Bilioma

Otras

Ninguna_

4.4 Estancia Intrahospitalaria

la3dias
3a7dias
MAS DE 7 dias____

4.5 Egreso

Alta__
Abandono
Traslado

Defuncion __

Fuente de informacion: Expediente clinicos.
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ANEXO C.

Tablas de Resultados
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Objetivo 1. Identificar los factores sociodemogréaficos de los pacientes

estudiados.

Tabla C1.

Factores sociodemograficos. Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria, en
Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia,
Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021. (n=41).

Factor Frecuencia Porcentaje IC 95%

Edad

<40afios 12 29.27 16.13-45.54
41-59afos 2 4.88 0.60-16.53
>60afios 27 65.85 49.41-79.90
Total 41 100 66.14-141.97
Sexo

Masculino 23 56.10 39.75-71.53
Femenino 18 43.90 28.47-60.25
Total 41 100 68.22-131.78
Procedencia

Urbano 41 100 91.40-100.00
Total 41 100 91.40-100.00

Fuente: Base de datos / cuestionario.
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Objetivo2. Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacién evaluada.

TablaC2.

Caracteristicas Clinicas. Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria, en

Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia,

Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021. (n=41).

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje IC 95%
Clinicas

Modalidad

Selectiva 41 100 91.40-100.00
Total 41 100 91.40-100.00
Planificacién

Planificada 24 58.54 42.11-73.68
No planificado 17 41.46 26.32-57.89
Total 41 100 68.43-131.57
Abordaje

Abierto 11 26.86 14.22-42.94
Laparoscoépico 30 73.17 57.06-85.78
Total 41 100 71.28-128.72
Indicaciones

Anomalia 1 2.44 0.06-12.86
anatomica

Colecistectomia 2 4.88 0.60-16.53
dificil

Lesion de la via 1 2.44 0.06-12.86
biliar

Sospecha de 15 36.59 22.12-53.06
coledocolitiasis

Pancreatitis 22 53.66 37.42-69.34
Total 41 100 60.26-164.65

Fuente: Base de datos / cuestionario.
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TablaCs3.

Caracteristicas Clinicas. Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria, en

Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA Bolonia,

Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021. (n=41).

Hallazgos
Radiograficos
Coledocolitiasis
Dilatacion de la
via biliar

Lesion de la via
biliar

Obstruccién de la
via biliar
Negativa

Otros

Total

10

19

41

21.95
24.39

2.44

2.44

46.34

2.44
100

10.56-37.61
12.36-40.30

0.06-12.86

0.06-12.86

30.66-62.58

0.06-12.86
53.76-178.07

Fuente: Base de datos / cuestionario.
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Objetivo3. Detallar la Conducta Quirurgica practicada en la poblacién de

interés.

Tabla C4. Conducta Quirargica. Abordaje de la Colangiografia Intraoperatoria,
en Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital SERMESA

Bolonia, Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021. (n=41).

Conducta Frecuencia Porcentaje IC 95%
Quirurgica

Colecistectomia 12 29.27 16.13-45.54
Abierta

Colecistectomia 25 60.98 44.50-75.80
Laparoscopica

Exploraciéon de 1 2.44 0.06-12.86
la via biliar

abierta

Exploraciéon de 3 7.32 1.54-19.92

la via Dbiliar
Laparoscopica
Total 41 100 62.47-154.12

Fuente: Base de datos/ cuestionario.
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Objetivo4. Sefalar la Evolucién Clinica y las Complicaciones en los

pacientes evaluados.
Tabla C5.

Evolucién Clinica y Complicaciones. Abordaje de la Colangiografia
Intraoperatoria, en Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
SERMESA Bolonia, Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021.
(n=41).

Evolucién Frecuencia Porcentaje IC (95%)
Clinica y

Complicaciones

Complicaciones

Transquirargicas

Hemorragia 1 2.44 0.06-12.86
Ninguna 40 97.56 87.14-99.94
Total 41 100 87.2-112.8

Procedimiento

Posteriores

CPRE 7 17.07 7.15-32.06
CRM 1 2.44 0.06-12.86
Reintervenciones 1 2.44 0.06-12.86
Ninguna 32 78.05 62.39-89-44
Total 41 100 69.66-147.22

Complicaciones
Postoperatoria

Coledocolitiasis 1 2.44 0.06-12.86
Residual

Ninguna 38 92.68 80.08-98.46
Otras 2 4.88 0.60-16.53
Total 41 100 80.74-127.85

Fuente: Base de datos / cuestionario.
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Tabla C6.

Evolucion Clinica y Complicaciones.

Abordaje de

la Colangiografia

Intraoperatoria, en Pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
SERMESA Bolonia, Managua, durante el periodo de julio 2018 a junio de 2021.

(n=41).

Estancia

intrahospitalaria

1-3dias 1 2.44 0.06-12.86
3-7dias 21 51.22 35.13-67.12
Mas de 7 dias 19 46.34 30.66-62.58
Total 41 100 65.85-142.56
Egreso

Abandono 1 2.44 0.06-12.86
Alta 40 97.56 87.14-99.94
Total 41 100 87.2-112.8

Fuente: Base de datos / cuestionario.
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ANEXO D.

Graficos de Resultados
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Objetivo 1. Identificar los factores sociodemogréaficos de los pacientes

estudiados.
Gréafico D1.

Edad.
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Fuente: Tabla C1.
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Gréfico D2.
Sexo.
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Fuente: Tabla C1.

84



Gréfico D3.
Procedencia.
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Fuente: Tabla C1
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Objetivo2. Reflejar las Caracteristicas Clinicas de la poblacién evaluada.

Grafico DA4.
Modalidad.
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Grafico D5.
Abordaje.
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Gréfico D6.
Planificacion.
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Gréfico D7.

Indicaciones.
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Gréfico D8.

Hallazgos Radiogréficos.
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Objetivo3. Detallar la Conducta Quirurgica practicada en la poblacién de

interés.

Gréfico D9.
Conducta Quirargica
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Objetivo4. Sefialar la Evolucién Clinica y las Complicaciones en los

pacientes evaluados.

Grafico D10.
Complicaciones Transquirurgicas.
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Gréfico D11.

Procedimientos Posteriores.
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Gréfico D12.

Complicaciones Postoperatorias.
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Grafico D13.
Estancia Intrahospitalaria.
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Grafico D14.
Egreso.
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