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MANEJO PREOPERATORIO DE LA
ICTERICIA OBSTRUCTIVA

PREOPERATIVE MANAGEMENT OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE
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RESUMEN
Introduccion: La ictericia obstructiva biliar es un sintoma que resulta
de la colestasis. Las causas son variadas, pero es comunmente debida
a coledocolitiasis, estenosis de la via biliar, tumores malignos biliopan-
creaticos y enfermedades metastasicas. Objetivo: Describir el manejo
preoperatorio de la ictericia obstructiva. Metodologia: Investigaciéon
observacional, con estudio retrospectivo, descriptivo de expedientes
clinicos de pacientes con ictericia obstructiva, tratados en el Hospital
Central “Dr. Emilio Cubas” de enero a diciembre de 2017. Resultados:
Se analizaron 81 expedientes clinicos, media de edad 60,22 + 15,65 afos
(91-23), 60,49% mujeres. En promedio la bilirrubina total fue 8,40 + 6,90
mg/dl y bilirrubina directa 5,13 + 3,92 mg/dl, fosfatasa alcalina 955,65
+ 658,61 U/L 'y gamma GT 270,56 + 207,35 U/L. El colédoco en prome-
dio de 11,64 + 5,76 mm por ecografia. Acompaiado de dolor (97,53%),
ictericia (93,83%), coluria (87,65%), acolia (53,09%) y prurito 4,94%.
Se estudié con ecografia (100%), resonancia magnética  (49,38%) y
tomografia simple (41,98%), la colangioretrograda endoscépica como
diagnostica y terapéutica (83,95%), con una complicacion del 4,94%. La
coledocolitiasis fue la etiopatogenia mds frecuente; 58 casos (71,60%),
luego la coledocolitiasis asociada a otras patologias en 5 casos (5,65%).
De las causas mas frecuentes de ictericia neoplasica fue el cancer de pan-
creas, 7 casos (8,64%). En la coledocolitiasis se realizé colangioretrogra-
da endoscopica en 49 casos (84,48%), luego se completd la colecistecto-
mia en 32 (55,17%), la colecistectomia mas colangiointraoperatoria en
9 (15,52%) casos y 1 (1,72%) caso requiri6 derivacion biliodigestiva. Las
neoplasias malignas fueron de manejo paliativo, excepto 1 caso de am-
puloma. Conclusion: la causa mas frecuente de la ictericia obstructiva
litiasica segun este estudio, es la coledocolitiasis, con afeccién princi-
pal en mujeres. Como tratamiento definitivo, la colangiografia y/o la
colecistectomia (con colangiografia intraoperatoria) fueron el manejo
estandar.

Palabras clave: Ictericia Obstructiva, Coledocolitiasis, Ultrasono-
grafia, Imagen por resonancia magnética, Colangiografia.

SUMMARY
Introduction: Biliary obstructive jaundice is a symptom that results
from cholestasis. The causes are varied, but it is commonly due to cho-

ledocholithiasis, stenosis of the bile duct, malignant biliopancreatic tu-
mors and metastatic diseases. Objective: To describe the preoperative
management of obstructive jaundice. Methodology: Observational
research, with a retrospective, descriptive study of clinical records of
patients with obstructive jaundice, treated at the Central Hospital “Dr.
Emilio Cubas “from January to December 2017. Results: 81 clinical files
were analyzed, mean age 60.22 + 15.65 years (91-23), 60.49% women.
On average, total bilirubin was 8.40 + 6.90 mg / dl and direct bilirubin
5.13 + 3.92 mg / dl, alkaline phosphatase 955.65 + 658.61 U / L and
gamma GT 270.56 + 207 , 35 U / L. The common bile duct on aver-
age of 11.64 + 5.76 mm by ultrasound. Accompanied by pain (97.53%),
jaundice (93.83%), coluria (87.65%), acolia (53.09%) and pruritus
4.94%. Ultrasound (100%), magnetic resonance (49.38%) and simple
tomography (41.98%), endoscopic cholangioretrography as diagnostic
and therapeutic (83.95%), with a complication of 4.94%, were studied.
Choledocholithiasis was the most frequent etiopathogenesis; 58 cases
(71.60%), then the choledocholithiasis associated with other pathologies
in 5 cases (5.65%). Of the most frequent causes of neoplasic jaundice was
pancreatic cancer, 7 cases (8.64%). In choledocholithiasis, endoscopic
cholangioretrography was performed in 49 cases (84.48%), then chole-
cystectomy was completed in 32 (55.17%), cholangio-surgical cholecys-
tectomy in 9 (15.52%) cases and 1 (1.72). %) case required biliodigestive
bypass. The malignant neoplasms were of palliative management, except
1 case of ampuloma. Conclusion: the most frequent cause of obstructive
lithiasic jaundice according to this study is choledocholithiasis, with the
main condition in women. As a definitive treatment, cholangiography
and / or cholecystectomy (with intraoperative cholangiography) were
the standard management.

Keywords: Obstructive jaundice, choledocholithiasis, Ultrasonog-

raphy, Magnetic resonance imaging, Cholangiography

INTRODUCCION

La ictericia obstructiva es un sintoma clinico que resulta de la
colestasis. La colestasis puede ser extrahepdtica o intrahepatica
y tipicamente se asocia con anormalidades bioquimicas en las
pruebas de funcion hepatica 2.
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La colestasis se define como una alteracién en la forma-
cion del flujo biliar intra o extrahepético. A menudo resulta en
conjunto de hiperbilirrubinemia, niveles elevados de fosfatasa
alcalina (FAL), gammaglutamil transferasa (GGT) y puede o
no estar acompaiada de sintomas clinicos de la ictericia, como
coloracion amarillenta de piel y mucosas, fatiga, prurito, acolia,
coluria y xantomas. El dolor puede o no estar presente segtin la
causa subyacente @,

Las causas de la ictericia obstructiva son variadas, pero es
comunmente debido a la coledocolitiasis, estenosis benignas de
la via biliar, tumores malignos biliopancreaticos y enfermedades
metastdsicas -,

La coledocolitiasis (litiasis de la via biliar principal) o litiasis
coledociana es una de las complicaciones mas frecuentes de la
litiasis vesicular, con valores de prevalencia reportados entre 4,
7-15% ©.

El manejo de estos pacientes generalmente estd asociado
con una mayor incidencia de complicaciones y mortalidad. Sin
embargo, una evaluacion y optimizacion preoperatoria adecua-
da puede contribuir en gran medida a un resultado favorable
para los pacientes con ictericia 4.

Se entiende por manejo preoperatorio como la conducta de
someter al paciente a un estudio de diagndstico y/o tratamiento,
previo a cualquier intervencion quirtrgica y, ademas, considera
la prevencién de las complicaciones ©.

Las pruebas bioquimicas y de imagenes son esenciales para
determinar la etiologia y nivel de obstruccidn, los cuales son
fundamentales para aquellos cirujanos que deben decidir cudl
estrategia es la mejor para el paciente ).

La ultrasonografia (US) o ecografia es el método auxiliar de
imagen indicado con mas frecuencia para el estudio de la icte-
ricia obstructiva ®. Mientras, la tomografia axial computarizada
de doble contraste (oral y endovenoso), y la colangioresonancia
magnética se reservan para mejor caracterizacion de las lesiones
identificadas por la ecografia, éstas sirven de mayor resolucion
para la visualizacion de las vias biliares, pancreas, vesicula biliar, y
también asi otorgan un mejor panorama de los demds 6rganos ).

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE
0 ERCP) se utiliza con fines de diagndstico y tratamiento, como
es el caso de ciertas lesiones obstructivas, como son las lesiones
quirdrgicas de las vias biliares, coledocolitiasis, tumores periam-
pulares que causan ictericia y colangitis, entre otras patologias
(1010 Aunque actualmente su indicacién debe ser precisa ', por
los riesgos que implica 9, las complicaciones ¥ y para mante-
ner la eficacia y seguridad, algunas complicaciones que pueden
mencionarse son hemorragia, perforacién y pancreatitis aguda
post-CPRE %,

Otra opcion de tratamiento puede ser quirdrgica, como la
colecistectomia en el Sindrome de Mirizzi, o post-CPRE, cole-
docotomia con cierre primario para la coledocolitiasis en caso
de fracaso de la CPRE, o derivacion bilio-digestiva en los casos
seleccionados ©.

Asimismo, se puede recurrir a los procedimientos minima-
mente invasivos; como el tratamiento transfistular de manera
percuténea en la litiasis residual coledociana 1, o casos de pa-
cientes con riesgo elevado para cirugfa convencional, o casos de
neoplasias biliopancredticas irresecables *°.

En el contexto de la situacién mencionada; y considerando
que la litiasis vesicular es una patologia prevalente en la pobla-
cién paraguaya "”'®. En la urgencia de cirugia del Hospital “Dr.
Emilio Cubas”, Instituto de Prevision Social, es frecuente la con-
sulta por cuadros de ictericia obstructiva y sus complicaciones,
con niveles altos de bilirrubina y dilatacién de vias biliares, asi
como la consulta de pacientes con ictericia obstructiva de etiolo-
gia neopldsica. Sin embargo, en la practica clinica diaria, el mane-
jo difiere entre los médicos de sala. Por lo que, se ha considerado
relevante este estudio para exponer y describir el diagndstico y
terapéutica de la ictericia, cuyo resultado sirva luego como punto
de partida para buscar consenso entre los cirujanos del servicio.

OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el manejo preoperatorio en el diagndstico y resolucion
de la ictericia obstructiva en el Servicio de Cirugia General del
Instituto de Prevision Social; de enero a diciembre de 2017.

Objetivos Especificos
1. Caracterizar a la poblacién de estudio segun variables de
edad y sexo.

2. Identificar los signos y sintomas que acompanan a la icteri-
cia obstructiva.

3. Identificar los métodos auxiliares de exploracién de la via
biliar para el manejo de la ictericia obstructiva.

4. Agrupar los diagndsticos etioldgicos de la ictericia obstruc-
tiva.

5. Identificar las posibles complicaciones de la Colangiografia
retrograda endoscopica como método auxiliar utilizado en
la exploracion de la via biliar.

6. Detallar las conductas médicas y/o quirtrgicas tomadas se-
gun el diagndstico etioldgico de laictericia obstructiva.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio Metodoldgico: Investigacion observacional, estudio
descriptivo y transversal de una base de datos retrospectivo.

Se ha incluido en la investigacion 84 expedientes clinicos de
pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos, que acudieron
por ictericia y otros sintomas y signos acompafantes con patrén
obstructivo (prurito, acolia, coluria, enzimas hepaticas altera-
das. Ademis se excluy, la presencia de pacientes con ictericia
clinica y perfil hepético no obstructivo, pacientes con serologia
para hepatitis viral positiva y fichas incompletas.

Reclutamiento: Se registraron los datos de todas las histo-
ricas clinicas obrantes en el Sistema Informatico Hospitalario
(SIH), que cumplieron con los criterios de inclusion.

Variables: Se tomaron como variables de este estudio los so-
ciodemograficos, cuadro clinico del paciente, valores de bilirru-
bina directa, fosfatasa alcalina, métodos auxiliares de exploracion
de vias biliares, etiologia de la ictericia, complicaciones de la co-
langiografia retrégrada endoscdpica y tratamiento quirurgico.

Asuntos estadisticos

Procedimiento para la recoleccion de la informacion

Los datos se obtuvieron por medio del registro numérico que
identifica a cada paciente durante su admision hospitalaria. Es-
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tos datos se encuentran en el SIH, y por medio del registro de
identificacion de cada paciente, se introduce el numero para ac-
ceder a la informacion y recabar los datos. Este procedimiento
se realiz6 de lunes a viernes de 15:00 a 17:00hs en el Servicio de
Cirugia General, a partir de la aprobacién del protocolo, hasta
completar el tiempo que abarca el estudio.

Control de calidad

Se realiz6 un andlisis preliminar y se filtr6 la base de datos para
evitar datos perdidos o valores extremos. Los datos fueron re-
colectados inicamente por la responsable de la investigacion.

Asuntos éticos

Se solicit6 autorizacion al Jefe de Servicio de Cirugia General,
para la revision de las historias clinicas electrénicas y para desti-
nar tiempo en la elaboracion del presente trabajo monografico.

Se considerd los principios éticos enunciados para las inves-
tigaciones que utilizan datos personales.

La confidencialidad de los datos de las fichas se resguardé
con la utilizacién de un cédigo numérico que representd la iden-
tificacion de cada paciente. El nombre bajo cada cédigo fue co-
nocido solo por la investigadora principal.

El protocolo fue evaluado y aprobado en su contenido y me-
todologia por los tutores tematicos y tutores metodoldgicos de
la Direccién de Postgrado de la Universidad Catdlica “Nuestra
Sefiora de la Asuncion”

El protocolo fue analizado y aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacion, previamente se obtuvo el Visto Bueno por
dicho Comité de la propuesta de investigacion.

Anlisis y gestion de los datos: Se aplicé estadistica des-
criptiva con medidas de resumen, tablas de frecuencias y grafi-
cos para la presentacion de los resultados:

La variable cuantitativa se presenté como media, desvio es-
tandar, minimo, maximo. Las variables cualitativas se presenta-
ron en tablas de frecuencias absolutas, porcentuales y graficos.

Para el analisis de datos se utilizo: Microsoft Excel (2016) y
software estadistico InfoStat, version libre 2018 *).

RESULTADOS

Se analizaron como poblacién 122 pacientes, de los cuales fue-
ron eliminados 41 pacientes, 25 por historia clinica electrénica
incompleta, y 16 pacientes por presentar un patrén de ictericia
no obstructivo, tomandose como muestra 81 pacientes.

La media de edad de la poblacion de estudio fue 60,22 afios
+ 15,65 afos, con un minimo de 23 afios y maximo de 91 afos.
(Tabla 1).

De las 81 fichas analizadas; 49 (60,49%) fueron del sexo fe-
menino y, 32 (39,51%) del sexo masculino. La media de edad
por sexo fue mayor en el sexo masculino, aunque menor disper-
sion. En contraste con el sexo femenino que presenta un mini-
mo de edad menor (Tabla 1).

El promedio de bilirrubina total fue de 8,40 + 6,90 mg/dl,
con minimo de 2,34 mg/dl y maximo de 39,20 mg/dl, con frac-
cion de la bilirrubina directa en promedio 5,13 + 3,92 mg/dl,
minimo de 0,62 mg/dl y maximo de 21,52mg/dl. Las alteracio-
nes de las enzimas hepéticas fueron; fosfatasa alcalina con media
de 955,65 + 658,61 U/L y la gamma GT con media de 270,56 +
207,35 U/L (Tabla 2).

Por su parte, a la exploracién ecografica de la via biliar, se
constat6 en promedio un colédoco de 11,64 + 5,76 mm, minimo
de 4 mm y méximo de 27 mm (Tabla 2).

Los sintomas acompanantes fueron; el dolor abdominal
presente en 79 casos (97,53%) y la fiebre estuvo presente en 28
casos (34,57%). Mientras, los signos fueron; ictericia en 76 ca-
s0s (93,83%), coluria en 71 casos (87,65%), acolia en 43 casos
(53,09%), tumoracion abdominal en 7 casos (8,64%) y prurito 4
casos (4,94%). Grdfico 1

Los estudios de diagndstico; la ecografia abdominal superior
(US) se realizo en todos los casos, se complementé con tomo-
grafia axial computarizada (TAC) en 41,98%, y resonancia mag-
nética nuclear (RMN) en 49,38%. Y, los métodos de diagnéstico
y tratamiento; la colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPRE) se realiz6 en 83,95%, y la colangiografia transparieto-
hepatica (DTPH o CTPH) en 4,94% (Grdfico 2).

La CPRE como método de diagndstico y tratamiento, tuvo
una complicacion asociada del 4,94% (4 casos de pancreatitis
aguda leve) y 0% de mortalidad.

La coledocolitiasis unica o multiples fue la patologia benig-
na mas frecuente como agente etiolégico, en 58 casos (71,60%),
seguido por la coledocolitiasis asociada a otras patologias como
absceso hepatico (1,23%), lesién quirdrgica de las vias bilia-
res (1,23%), insuficiencia hepdtica (1,23%), pancreatitis aguda
leve (1,23%) y estenosis del colédoco (1,23%). El cancer de ca-
beza de pancreas fue la patologia maligna mds frecuente, 7 ca-
s0s (8,64%), y, en segundo lugar, el tumor de Klatskin 3 casos
(3,70%) (Tabla 3).

[Tabla 1. Caracteristicas seguin de edad y sexo. Servicio de Cirugia
iGeneral. Instituto de Prevision Social. Paraguay: 2017 (n 81)

.. n Media D.E. Min Max
Edad (poblacion) | o1 555 1565 23,00 91,00
Femenino 49 57,65 16,28 23,00 91,00
Masculino 32 64,16 13,97 30,00 91,00

Fuente: Archivo de IPS

Tabla 2. Caracteristicas de la ictericia obstructiva. Servicio de
Cirugia General. Instituto de Prevision Social. Paraguay: 2017 (n 81)
BILIRRUBINA Y ENZIMAS HEPATICAS

Variable n Media D.E. Min Max
Bili total 81 8,40 6,90 2,34 39,20
Bili Directa 81 5,13 3,92 0,62 21,52
Fosfat alcalina 81 955,65 658,61 4,32 2725,00
Gamma GT 81 270,56 207,35 12,00 1116,00
DIAMETRO DEL COLEDOCO POR ECOGRAFIA (EN MM)
Variable n Media D.E. Min Max
Colédoco

mmxEco 81 11,64 5,76 4,00 27,00

Fuente: Archivo de IPS
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Grifico 1. Sintomas acompanantes. Manejo preoperatorio de la Ictericia.

Grafico 2. Métodos auxiliares de exploracion de la via biliar. Servicio de
Cirugia General. Instituto de Previsién Social. Paraguay: 2017 (n 81)
Fuente: Archivo de IPS

Tabla 3 .- Diagnostico etiologico de ka ictericia obstructiva. Servicio de Cirugia General. Instituto de

Prevision social. Paraguay: 2017 (n=81)

Patologias benignas n°® %
Coledocoltiasis S8 7160%
Coledocoltiasis + absceso hepatico 1 1,23%
Coledocoltiasis - lesion quirlrgica de las vias biliares 1 1,23%
Coledocoltiasis - insuficiencia hepatica 1 123%
Coledocolitiasis + Pancreatitis aguda leve 1 1,23%
Coledocoltiasis + estenosis del colédoco proximal y hepatico comin 1 1,23%
Sindrome de Minzz -fistula colecistocoledociana 1 1,23%
Absceso hepatico 1 1,23%

Patologias malignas
Cancer de cabeza de pancreas 7 864%
Tumor de Klatskin 3 3,70%
Ampuloma 1 1,23%
Adenocarcinoma de la 1ra porcion del duodeno 1 1,23%
Adenocarcinoma de la 2da porcion del duodeno 1 1,23%
Metastasis hepéatica por cancer de prostata 1 1,23%
M etastasis hepatica por cancer de vesicula 1 1,23%
Metastasis hepatica por 1rio desconoddo 1 1,23%

Total 81  100%
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Tabla 4.- Conducta médica y/o quirdrgica segun diagnéstico. Servicio de Cirugia General. Instituto de Prevision social. Paraguay: 2017
(n=81)
Conducta

Dlagndstico CPRE si (no) | Colecistectomia (+C10) | DPC | Medico 0P) | DB | FZEE"
Coledocolitiasis 49 (9) 32 (9) 16* 1*
Coledocolitiasis + absceso hepatico 1 1*

Coledocolitiasis - lesion quirdrgica de las vias biliares 1 1
Coledocolitiasis - insuficiencia hepatica 1 1
Coledocolitiasis + Pancreatitis aguda leve 1 1*

Coledocolitiasis + estenosis del colédoco y hepatico comun 1 1*

Sindrome de Mirizzi-fistula colecistocoledociana 1 14

Absceso hepatico 1 (1)

Cancer de cabeza de pancreas 6 (1) 2 4(1)
Tumor de Klatskin 1(2) (3)
Ampuloma 1 1

Adenocarcinoma de la 1ra porcion del duodeno 1) 1%
Adenocarcinoma de la 2da porcién del duodeno 1 1

Metastasis hepatica por cancer de prostata 1 1
Metastasis hepatica por cancer de vesicula 1 1
Metastasis hepatica por 1rio desconocido 1 1
Total 68 (13) 33 (9) 1 18 (1) 6 9 (4)
* Colecistectomizada

t Colecistectomia con exploracion de la via biliar CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

# Yeyunostomia CIlO: colangiografia intraoperatoria

DPC: duodenopancreatectomia cefalica o cirugia de Whipple |DB: derivacion biliodigestiva

DPTH: colangiografia o drenaje transparietohepatico DP: drenaje percutaneo

DISCUSION

Se analizaron 81 pacientes con un promedio de edad 60,22
afios £ 15,65 afios, con un minimo de 23 afios y maximo de 91
afios, con predominancia en el sexo femenino en un total de 49
pacientes, con promedio de edad de 57,65+16,28 afios (91-23).
Houghton et al @, en un estudio sobre panlitiasis coledociana
que incluyé 110 casos; encontraron 82 mujeres (74,55%) con
media de edad de 42,4+17,0 afios (85-18) y 28 varones (25,45%)
con promedio de edad de 49,7+16,0 afios (79-22).

Presentaron hiperbirrubinemia y alteraciones de las enzimas
hepaticas en todos los casos; la bilirrubina total en promedio fue
8,40 + 6,90 mg/dl (39,20 mg/dl - 2,34 mg/dl), con fraccién de la
bilirrubina directa en promedio 5,13 + 3,92 mg/dl (21,52mg/dl -
0,62 mg/dl). La fosfatasa alcalina con media de 955,65 + 658,61
U/L y la gamma GT con media de 270,56 + 207,35 U/L. La hi-
perbilirrubinemia marcada observada a expensa de la fraccion
conjugada (directa), sugiere un trastorno en el vaciado de la bilis
hacia el intestino 9.

Segun un estudio de Campos et al ?", estos valores describen
un claro patrén obstructivo, mas frecuentes en las patologias bi-
liopancredticas, donde la colestasis se define como la elevacién
de la fosfatasa alcalina y o gamma GT (glutamil transferasa) ex-
cedieron el limite normal superior, que es 120 U/L y 55 U/L,
respectivamente.

Asimismo, un aumento mdas de 8 veces del valor normal

de la fosfatasa alcalina, sugiere una infiltracién hepatica difusa
o lesiones ocupantes de especio en el parénquima, y en forma
paralela a la fosfatasa alcalina, la gamma-GT se eleva en las en-
fermedades hepatobiliopancreaticas, superando el triple de los
valores normales .

Como estudio complementario, a la exploracion ecografica
de la via biliar, se constaté en promedio un colédoco de 11,64 +
5,76 mm, minimo de 4 mm y méximo de 27 mm. En una revi-
sién sobre colestasis, encontraron que el didmetro normal del
colédoco oscila entre 2 y 8 mm, y cuando excede los 8 mm esta
dilatados, sin embargo, un didmetro entre 5 y 8 mm debe ser
analizado @, porque se puede agregar un milimetro por cada
década a partir de los 50 afos, por lo tanto, el colédoco dilatado
se encuentra generalmente en los ancianos y en los pacientes que
se han sometido a colecistectomia .

Pina et al® en un estudio de anatomia quirtrgica del con-
ducto colédoco encontraron un didmetro de 6,31 mm.

Aguayo et al ®, encontraron en una estenosis de la via biliar,
bilirrubina total de 5,14 mg/dl, con directa de 3,4 mg/dl, fosfa-
tasa alcalina 270/L, y a la exploracion ecografica, el conducto
colédoco de 11 mm.

Por otra parte, los sintomas acompafantes fueron; el dolor
abdominal presente en 79 casos (97,53%) y la fiebre estuvo pre-
sente en 28 casos (34,57%). Mientras, los signos fueron; ictericia
en 76 casos (93,83%), coluria en 71 casos (87,65%), acolia en 43
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casos (53,09%), tumoracién abdominal en 7 casos (8,64%) y pru-
rito 4 caos (4,94%). En este sentido, la obstruccién completa del
conducto colédoco puede producir ictericia progresiva con colu-
ria y acolia®), por lo que, el alto numero de coledocolitiasis y pa-
tologia maligna en estadio avanzada explica la alta frecuencia de
dolor abdominal y la triada clasica del sindrome ictérico obstruc-
tivo. Principalmente, la presentacion en forma de dolor abdomi-
nal de inicio brusco, especialmente en epigastrio e hipocondrio
derecho), debe orientar hacia la presencia de coledocolitiasis.

En cuanto a los estudios de diagndstico; la ecografia abdo-
minal superior (US) se realizé en todos los casos. Los autores
coinciden de que es el primer estudio de exploracién que debe
solicitarse, por la disponibilidad, bajo costo, sin riesgo y alta
precision para detectar obstruccion extrahepatica y diferenciar-
la de la dilatacion biliar intrahepdtica. Y en los casos de dudas o
informe no concluyente, se puede complementar con tomogra-
fia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear
(RMN) o colangiorresonancia (3,8,20,25). En este estudio, la
ecograffa, se complementd con tomografia en 41,98%, y reso-
nancia con colangiorresonancia en 49,38%. La tomografia pue-
de aportar informacion en cuanto a la extension locorregional y
a distancia, ademas de evaluar el mejor abordaje para la toma de
biopsias o para la realizacion de tratamientos paliativos como la
colocacidn de prétesis @Y.

Por otra parte, los métodos de diagndstico y tratamiento; la
colangiopancreatografia retrograda endoscéopica (CPRE) se rea-
liz6 en 83,95%. Y la colangiografia transparietohepatica (DTPH)
en 4,94%. Tanto la colangioretrograda y el drenaje transparieto-
hepatico son exploraciones invasivas que ofrecen posibilidades
para completar el diagnostico del nivel de las obstrucciones
biliares, en algunos casos permiten la toma de biopsias y rea-
lizacién terapéutica como extraccion de célculo, colocacion de
protesis o drenajes 1>2%,

En este trabajo que se presenta, la CPRE (colangioretrograda
endoscopica) como método de diagndstico y tratamiento, tuvo
una complicacion asociada del 4,94% y 0% de mortalidad. Los 4
casos de pancreatitis aguda leve, tuvieron buena evolucién. En
comparacion con otros centros hospitalarios, las complicaciones
de este estudio, segun esta investigacion, fueron de menor inci-
dencia y de menor gravedad. Katsinelos et al ® en un cohortes
retrospectivo que incluyé 2.715 CPRE (colangioretrograda en-
doscopica) terapéuticas, informaron 327 (12,04%) complicacio-
nes, de los cuales 132 (4,86%) eran pancreatitis.

Entre las patologias benignas, la coledocolitiasis unica o
multiples fue la patologia benigna mas frecuente como agente
etioldgico, en 58 casos (71,60%), seguido por la coledocolitia-
sis asociada a otras patologias como absceso hepitico (1,23%),
lesién quirtrgica de las vias biliares (1,23%), insuficiencia he-
patica (1,23%), pancreatitis aguda leve (1,23%) y estenosis del
colédoco (1,23%). La literatura coincide que la coledocolitiasis
es la causa mas frecuente de ictericia obstructiva o colestasis
extrahepatica ®+2). Wang y Yu®, en su revisién encontraron
como primera causa de ictericia obstructiva a la coledocolitiasis.

En este estudio también se encontrd, un caso (1,23%) de sin-
drome de Mirizzi (fistula colecistocoledociana), y un caso (1,23%)
de absceso hepitico. El sindrome de Mirizzi es una complicacién
poco comuin de la litiasis vesicular, informada en aproximadamente
€l 0,3% en grandes series de colecistectomias ®®.

En los pacientes colecistectomizados, la coledocolitiasis es-
tuvo presente en 20 casos (24,69%). De acuerdo a los estudios,
Dasari et al ® informan entre 10 a 18% de los pacientes con li-
tiasis vesicular tienen concomitantemente una coledocolitiasis,
para Barreras et al ), en general, del 5 al 15% de los pacientes
sometidos a colecistectomia por coledocolitiasis tienen calculos
concomitantes del conducto biliar y la incidencia aumenta con la
edad. Y otros autores, como Costi et al ® suponen hasta un 20%
de los casos, la litiasis vesicular se asocian con coledocolitiasis.

Entre las neoplasias malignas, el cancer de cabeza de pan-
creas fue la patologia maligna mas frecuente, con 7 casos
(8,64%), seguido por el tumor de Klatskin 3 casos (3,70%), 2
tumores de duodeno (2,46%), 1 caso (1,23%) de Ampuloma y 3
casos (3,69%) de enfermedad metastasica. El anterior estudio de
revisién mencionado de Wang y Yu®, los tumores malignos bi-
liopancreaticos y enfermedad metastasica de parénquima o del
hilio hepdtico, ocupen el 3er y 4to lugar, respectivamente.

Como conducta quirurgica, para los 58 casos de coledocoli-
tiasis; se realiz6 CPRE (colangioretrograda endoscdpica) en 49
(84,48%) casos; y se termino el tratamiento con una colecistec-
tomia simple en 32 (55,17%) casos, colecistectomia mds CIO
(colangiografia intraoperatoria) en 9 (15,52%) casos y 1 (1,72%)
caso requiri6 derivacion biliodigestiva. Este manejo es diferente
al manejo de otros centros, donde la coledocolitiasis diagnosti-
cada preoperatoria o hallada en el intraoperatorio durante la co-
lecistectomia, se resuelve en el mismo acto quirtrgico, con una
exploracion de la via biliar por el conducto cistico o coledoco-
tomia @'V, Existe varios estudios al respecto, sobre la ventaja o
desventaja de la cirugia abierta o laparoscépica en comparacion
con la CPRE #3932 Aunque los estudios que muestran dichas
ventajas como manejo inicial de la ictericia obstructiva, no se
pueden comparar la realidad de los centros, ya sea en equipos
o0 entrenamientos quirdrgicos, y considerando que la misma ha
tenido unos resultados exitosos altos y baja complicaciones.

Asimismo, se realiz6 CPRE (colangioretrograda endoscopi-
ca) inicial en todos los casos de coledocolitiasis asociada a otras
patologias; con absceso hepitico se resolvi6 con un drenaje per-
cutdneo, con lesion quirtrgica de las vias biliares, se realizé una
derivacién biliodigestiva en “Y” de Roux. Un paciente con co-
ledocolitiasis e insuficiencia hepatica, solo fue paliativo debido
a la dificultad para el trasplante hepético, con pancreatitis aguda
fue tratamiento médico y con estenosis del colédoco proximas y
hepatico comun, una derivacion biliodigestiva.

En el caso del sindrome de Mirizzi, la colangioretrograda
endoscépica tiene como fin, diagnosticar el cuadro clinico, y ali-
viar la obstruccion biliar mediante la colocacién de una protesis
biliar hasta el tratamiento definitivo, o bien, remover el calculo
tanto antes como después de la cirugia @®.

La coledocolitiasis estuvo presente en 20 (34,48%) pacientes
colecistectomizados, de los cuales, 16 (27,59%) la CPRE fue el
tratamiento definitivo y exitoso. En estos casos, dicho método
estd formalmente indicado .

Al respecto, es un problema clinico frecuente en el manejo
pre o perioperatorio de la litiasis vesicular, la coledocolitiasis in-
advertida, por lo que la Asociaciéon Americana de Endoscopia
propone un algoritmo a partir de una estratificacion de riesgo de
presentar coledocolitiasis con base a los hallazgos bioquimicos,
ecograficos y clinicos Y. Sin embargo, otros centros prefieren la
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realizacion de la colangiografia intraoperatoria sistematica du-
rante la colecistectomia >34,

Por otra parte, entre las neoplasias malignas; se realizo
CPRE en 5 de los 6 casos de cancer de cabeza de pancreas, con
colocacion de prétesis biliar, de los cuales, 2 casos fueron deri-
vacion biliodigestiva por obstruccion de la protesis, 4 casos a
paliacién médica y a un paciente se realiz6 DPTH por fracaso en
franquearse el tumor. Asimismo, los 3 casos de tumor de Klats-
kin, terminaron en terapia paliativa por progresion del tumor,
un caso se pudo realizar con colangioretrograda, y los otros dos
casos fueron a drenaje transparietohepatico.

Giménez y Castilla 9, describen los procedimientos para
el manejo paliativo de las neoplasias biliopancreaticas, y reco-
miendan que para las lesiones altas y colédoco proximal, se rea-
lice DPTH, y para las bajas, se realice CPRE.

De los tumores duodenales; un caso de la 2da porcién duo-
denal que era inoperable fue a colangioretrograda como terapia
paliativa y el caso de 1ra porcion duodenal se intent6 una resec-
cién quirurgica, pero era irresecable por lo que solo se realizo
una yeyunostomia como paliacion.

Solo el caso del Ampuloma, fue sometido a una DPC o ciru-
gia de whipple con intencién curativa. Tratamiento establecido
como “gold standard” para los tumores periampulares (35-37).

De acuerdo a la revisién de la literatura, para optimizar el
manejo perioperatorio del paciente con ictericia obstructiva, se
debe considerar otros aspectos como el drenaje biliar preoperato-
rio, el soporte nutricional, la evaluacion cardiovascular, la fluido-
terapia perioperatoria y la optimizacién hemodindmica son las
principales consideraciones para el anestesiologo y los médicos
©). El manejo perioperatorio de la ictericia obstructiva es una me-
dida esencial para mejorar el resultado después de la cirugia *®.
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